
Вестник рентгенологии 
и радиологии
Рецензируемый научно-практический журнал

Том 107,  № 1  2026

Journal of Radiology
and Nuclear Medicine
Peer-Reviewed Scientific and Practical Journal

Vol. 107,   No. 1,  2026



2

© Общество с ограниченной ответственностью «ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА», 2026

РОССИЙСКОЕ ОБЩЕСТВО РЕНТГЕНОЛОГОВ И РА ДИОЛОГОВ

Вестник рентгенологии и радиологии

Рецензируемый научно-практический журнал
Журнал включен ВАК в Перечень рецензируемых научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные 
научные результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, на соискание ученой степени доктора 
наук по специальности 3.1.25. «Лучевая диагностика (медицинские науки)». Официальный журнал Российского общества 
рентгенологов и радиологов. Представлен в Российском индексе научного цитирования. Зарегистрирован в Федеральной 
службе по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых коммуникаций. Свидетельство о регистрации 
ПИ № ФС77-71544 от 13.11.2017 г.
Периодичность 1 раз в два месяца.
Издательство журнала установило лицензионные отношения в электронном виде с издательством EBSCO Publishing, ведущим 
мировым агрегатором полных текстов всевозможных журналов и электронных книг. Полный текст статей журнала можно 
найти в базе данных EBSCOhost™ 

Учредитель 1:

Адрес:

Учредитель 2:

Адрес:
Издатель:

Стоимость:

Адрес редакции, телефон:

Подписной индекс:

Общероссийская общественная организация содействия развитию лучевой диагностики и терапии
«Российское общество рентгенологов и радиологов»

129344, г. Москва, ул. Верхоянская, д. 18, корп. 2, эт 0, пом. 2, ком. 4 

Общество с ограниченной ответственностью «ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА»

121552, Москва, ул. Ярцевская, д. 34, корп. 1, эт. 2, пом. I, комн. 7, оф. 33

Общество с ограниченной ответственностью «ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА»
121552, Москва, ул. Ярцевская, д. 34, корп. 1, эт. 2, пом. I, комн. 7, оф. 33

Свободная цена

121552, Москва, ул. Ярцевская, д. 34, корп. 1, эт. 2, пом. I, комн. 7, оф. 33, тел.: +7 (985) 120-70-06

81601 – в каталоге «Урал-Пресс»

Подписку на печатный экземпляр журнала можно оформить на сайте  www.ural-press.ru
Полная электронная версия статей журнала размещается на сайтах:  �https://www.elibrary.ru,  https://www.iprbooks.ru, 

https://rucont.ru,  https://www.ebsco.com,  https://cyberleninka.ru

    Главный редактор

    Редакционная коллегия

Тюрин И.Е.,  д. м. н., профессор, заведующий кафедрой рентгенологии и радиологии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Москва

Абельская И.С.,  д. м. н., профессор, Минск, Беларусь
Балахонова Т.В.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия
Даутов Т. Б.,  д. м. н.,  профессор, Нур-Султан, Республика Казахстан
Дмитриева Л.И.,  к. м. н., Москва, Россия 
Коновалов Р.Н.,  к. м. н., доцент, Москва, Россия 
Лисицкая М.В., к. м. н., ответств. секретарь, Москва, Россия 
Михайлов А.Н.,  д. м. н., профессор, акад. Национальной академии наук 
Белaруси, Минск, Беларусь 
Морозов А.К.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия
Низовцова Л.А.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия
Нуднов Н.В.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия
Осиев А.Г.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия 
Ратников В.А.,  д. м. н., профессор, Санкт-Петербург, Россия 
Ридэн Т.В.,  д. м. н., профессор, Людвигсхафен-на-Рейне, Германия  
Рожкова Н.И.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия

Сергиенко В.Б.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия 
Синицын В.Е.,  д. м. н., профессор, зам. главного редактора,  
Москва, Россия 
Солодкий В.А.,  д. м. н., профессор, акад. РАН, Москва, Россия
Сташук Г.А.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия
Терновой С.К.,  д. м. н., профессор, акад. РАН, 1-й зам. главного  
редактора, Москва, Россия 
Черкавская О.В.,  д. м. н., заведующая редакцией, Москва, Россия 
Шария М.А.,  д. м. н., профессор, Москва, Россия  
Boris Brkljacic,  Dr. Med. Sc., Professor, Zagreb,  Croatia
Michael H. Fuchsjäger,  Dr. Med. Sc., Professor, Graz, Austria,
Nicholas C. Gourtsoyiannis,  Dr. Med. Sc., Professor, Crete, Greece
Andrei I. Holodny,  Dr. Med. Sc., Professor, New York, USA
Ruzica Maksimovic,  Dr. Med. Sc., Professor, Belgrade, Serbia
Maximilian F. Reiser,  Dr. Med. Sc., Professor, Munich, Germany
Jacob Sosna,  Dr. Med. Sc., Professor, Jerusalem, Israel



3

© LUCHEVAYA DIAGNOSTIKA, LLC, 2026

RUSSIAN SOCIETY OF R ADIOLOGY

Journal of Radiology and Nuclear Medicine 
Vestnik rentgenologii i radiologii

Peer-Reviewed Scientific and Practical Journal
Founded in 1920.
Official Journal of Russian Society of Radiology.
Journal is indexed in RSCI (Russian Science Citation Index).
Issued bimonthly.
The journal accepts articles on specialty 3.1.25. “Radiation Diagnostics (medical sciences)”. Registered with the Federal Service 
for Supervision of Communications, Information Technology and Mass Media. Registration certificate PI No. FS77-71544, 
November 13, 2017.
Publisher has entered into an electronic licensing relationship with EBSCO Publishing, the world's leading aggregator of full text 
journals, magazines and eBooks. The full text of journal can be found in the EBSCOhost™ databases

Founder 1:
Address:

Founder 2:

Address:
Publisher:

The cost of one issue:

Address, phone of edition:

Subscription index:

Russian Society of Radiology
129344, Moscow, Verkhoyanskaya street, 18, bld. 2, floor 0, apartament 2, room 4

Limited Liability Company “LUCHEVAYA DIAGNOSTIKA”

121552, Moscow, Yartsevskaya str., 34, bld. 1, floor 2, apartament I, room 7, office 33

Limited Liability Company “LUCHEVAYA DIAGNOSTIKA”
121552, Moscow, Yartsevskaya str., 34, bld. 1, floor 2, apartament I, room 7, office 33

Free price

121552, Moscow, Yartsevskaya str., 34, bld. 1, floor 2, apartament I, room 7, office 33, phone: +7 (985) 120-70-06

81601 – in the Ural-Press catalog

You can subscribe to a printed copy of the journal on the website  https://www.ural-press.ru/
The full electronic version of the journal articles is published on the websites:  �https://www.elibrary.ru, https://www.iprbooks.ru, 

https://www.rucont.ru, https://www.ebsco.com, https://cyberleninka.ru

    Editor-in-Chief 

    Editorial board

Igor’ E. Tyurin,  Dr. Med. Sc., Professor, Head of Chair of Radiology and Nuclear Medicine, Russian Medical Academy of Continuing Professional 
Education, Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russian Federation 

Irina S. Abelskaya,  Dr. Med. Sc., Professor, Minsk, Belarus
Tatiana V. Balakhonova,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Tairkhan B. Dautov,  Dr. Med. Sc., Professor, Nur-Sultan, Kazakhstan
Lyudmila I. Dmitrieva,  Cand. Med. Sc., Moscow, Russia 
Rodion N. Konovalov,  Cand. Med. Sc., Associate Professor, Moscow, Russia 
Maria V. Lisitskaya,  Cand. Med. Sc., Executive secretary, Moscow, Russia 
Anatoly N. Mikhaylov,  Dr. Med. Sc., Professor, Academician 
of National Academy of Sciences of Belarus, Minsk, Belarus 
Aleksandr K. Morozov,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Lyudmila A. Nizovtsova,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Nikolay V. Nudnov,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Aleksandr G. Osiev,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Vyacheslav A. Ratnikov,  Dr. Med. Sc., Professor, St. Petersburg, Russia 
Tatiana V. Riden,  Dr. Med. Sc., Professor, Ludwigshafen am Rhein, Germany 
Nadezhda I. Rozhkova,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Vladimir B. Sergienko,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia

Valentin E. Sinitsyn,  Dr. Med. Sc., Professor, Deputy editor, Moscow, Russia 
Vladimir A. Solodkiy,  Dr. Med. Sc., Professor, Academician 
of Russian Academy of Sciences, Moscow, Russia 
Galina A. Stashuk,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Sergey K. Ternovoy,  Dr. Med. Sc., Professor, Academician 
of Russian Academy of Sciences, 1st Deputy editor, Moscow, Russia 
Olga V. Cherkavskaya,  Dr. Med. Sc., Head of Editorial Board,  
Moscow, Russia 
Merab A. Shariya,  Dr. Med. Sc., Professor, Moscow, Russia 
Boris Brkljacic,  Dr. Med. Sc., Professor, Zagreb, Croatia
Michael H. Fuchsjäger,  Dr. Med. Sc., Professor, Graz, Austria
Nicholas C. Gourtsoyiannis,  Dr. Med. Sc., Professor, Crete, Greece
Andrei I. Holodny,  Dr. Med. Sc., Professor, New York, USA
Ruzica Maksimovic,  Dr. Med. Sc., Professor, Belgrade, Serbia 
Maximilian F. Reiser,  Dr. Med. Sc., Professor, Munich, Germany 
Jacob Sosna,  Dr. Med. Sc., Professor, Jerusalem, Israel 



4 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2026 | Том 107 | №1

СОДЕРЖ АНИЕ

Оригинальные статьи

Миронов С.П., Бугрий М.Е., Сергиенко В.Б. 
Очаговые артефакты и внеорганные находки при перфузионной сцинтиграфии легких................. 6

Ахиев М.И., Китаев В.М., Комогорова А.А. 
Компьютерная томография грудной полости в диагностике ушиба перикарда  
при минно-взрывных ранениях................................................................................................................................17

Малов А.А., Курбангалеева К.Ш. 
Мультимодальный подход в диагностике артериита Кавасаки...................................................................26

Баширов Р.А., Рыжкин С.А., Бурков В.О., Нагорных Б.П., Зиганшина Л.Ф., Самойленко Л.Е.,  
Идиятов Р.А., Баширов Д.Р. 
Количественная оценка транспортной функции пищевода методом  
компьютерного анализа рентгеноскопических изображений.....................................................................37

Фатхутдинова А.Т., Юсупова А.Ф., Медведева С.В. 
Оценка диагностической эффективности стереотаксической биопсии в верификации 
подозрительных образований молочной железы (категории BI-RADS 4–5).........................................50

Савченков Ю.Н., Труфанов Г.Е., Фокин В.А., Ионова Е.А., Аракелов С.Э., Бодрова О.В. 
Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования в стадировании  
фиброза печени по данным магнитно-резонансной томографии.............................................................62

Клинические случаи

Мартыяс А.Р., Кондратьева А.А., Ильина Н.А., Осина С.Л. 
Инфильтративный туберкулез в педиатрической практике..........................................................................76



5Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2026 | Том 107 | №1

CONTENTS

Original research

Sergey P. Mironov, Мikhail Е. Bugriy, Vladimir B. Sergienko 
Focal Artifacts and Extraorgan Findings in Pulmonary Perfusion Scintigraphy........................................... 6

Magomed I. Akhiev, Vyacheslav M. Kitaev, Alena A. Komogorova 
Chest Computed Tomography for the Diagnosis of Pericardial Contusion  
in Mine-Explosive Wounds............................................................................................................................................17

Aleksei A. Malov, Kamilya Sh. Kurbangaleeva 
A Multimodal Approach in the Diagnosis of Kawasaki Disease.......................................................................26

Rustem A. Bashirov, Sergey A. Ryzhkin, Vladimir O. Burkov, Boris P. Nagornykh, 
Lilia F. Ziganshina, Lyudmila E. Samoilenko, Rustam A. Idiyatov, Damir R. Bashirov 
Computer-Based Quantitative Assessment of Esophageal Transport Function  
Using Fluoroscopic Image Analysis............................................................................................................................37

Aida T. Fatkhutdinova, Alsu F. Yusupova, Sofia V. Medvedeva 
Evaluation of Stereotactic Biopsy Diagnostic Efficacy in Verification of Suspicious Breast 
Lesions (BI-RADS Categories 4–5)..............................................................................................................................50

Yury N. Savchenkov, Gennady E. Trufanov, Vladimir A. Fokin, Elena A. Ionova,  
Sergey E. Arakelov, Olga V. Bodrova 
Diagnostic Effectiveness of Native T1 Mapping in Staging Liver Fibrosis  
According to Magnetic Resonance Imaging............................................................................................................62

Case reports

Anna R. Martyias, Anastasia A. Kondrateva, Natalia A. Ilyina, Svetlana L. Osina 
Infiltrative Tuberculosis in Pediatric Practice.........................................................................................................76



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

6 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2026 | Том 107 | №1 | 6–16

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-1-6-16

Очаговые артефакты и внеорганные находки 
при перфузионной сцинтиграфии легких
Миронов С.П., Бугрий М.Е., Сергиенко В.Б.

Научно-исследовательский институт клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр кардиологии им. академика Е.И. Чазова» Минздрава России, 
ул. Академика Чазова, 15а, Москва, 121552, Российская Федерация

Миронов Сергей Петрович, д. м. н., профессор, врач-радиолог лаборатории радиоизотопной диагностики и терапии отдела ра-
дионуклидной диагностики и позитронно-эмиссионной томографии Научно-исследовательского института клинической кардио-
логии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. академика Е.И. Чазова» 
Минздрава России;
https://orcid.org/0000-0002-8373-0505
Бугрий Михаил Евгеньевич, заведущий позитронно-эмиссионной лабораторией отдела радионуклидной диагностики и позитрон-
но-эмиссионной томографии Научно-исследовательского института клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. академика Е.И. Чазова» Минздрава России;
https://orcid.org/0000-0002-2390-0883
Сергиенко Владимир Борисович, д. м. н., профессор, советник отдела координации научных, лечебных и учебных программ 
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. академика Е.И. Чазова» Минздрава России;
https://orcid.org/0000-0002-0487-6902

Резюме
Цель: уточнить и систематизировать причины очаговых и внеорганных артефактов, способных выпол-
нять роль диагностических «ловушек» при перфузионной сцинтиграфии легких с 99mTc-макроагрегатом 
альбумина (МАА), их семиотику, принципы и приемы дифференциации от патологических изменений.
Материал и методы. Проанализированы результаты перфузионной сцинтиграфии легких у 1025 па-
циентов, обследованных для исключения тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) или тромбоэмбо-
лического фактора в генезе диагностированной легочной гипертензии. Исследование выполнялось 
в мультипланарном режиме на двухдетекторных однофотонных эмиссионных компьютерных томо-
графах (ОФЭКТ) в положении больного лежа на спине через 4–5 мин после внутривенного введения 
радиофармпрепарата (РФП) активностью 111–148 МБк. Изображения легких регистрировали в шести 
проекциях, включающих переднюю, заднюю и четыре косые. При необходимости выполняли досмотр 
в режиме совмещенной ОФЭКТ/КТ. Термином «артефакт» обозначили одиночные дефекты перфузии, 
имитирующие ТЭЛА, а также внелегочные находки схожие с признаками право-левого шунта. 
Результаты. Артефактные сцинтиграфические находки, соответствующие вышеописанным критериям, 
констатированы у 634 (61,8%) пациентов. Очаговые изменения (n=618) по характеру сцинтиграфической 
манифестации разделены на «холодные» и «горячие». Одиночные «холодные» (n=611) очаги чаще всего 
были следствием «экранирующего» эффекта измененных анатомических структур (сердце – 493, ствол 
легочной артерии – 72, плевральный выпот и высокое стояние диафрагмы – 41), а также имплантирован-
ного кардиостимулятора (n=5). «Горячие» очаги (n=7) из-за их высокой удельной радиоактивности маски-
ровали тромбоэмболические дефекты перфузии. Основная причина подобного артефакта – попадание 
крови в шприц с 99mTc-МАА во время внутривенного введения РФП. Внелегочные признаки право-левого 
шунта отмечены у 14 больных с врожденными пороками сердца и характеризовались сочетанной ви-
зуализацией почек и других органов большого круга кровообращения (селезенка, печень, щитовидная 
железа). Причиной артефактной визуализации кишечника (n=2) была остаточная радиоактивность после 
предшествующей перфузионной сцинтиграфии миокарда с 99mTc-метокси-изобутил-изонитрилом. 
Заключение. Анализ причин формирования очаговых и внеорганных артефактных находок при перфу-
зионной сцинтиграфии легких и связанных с ними диагностических и интерпретационных «ловушек» 
позволит сформировать адекватную стратегию контроля качества для минимизации ложноположитель-
ной трактовки ТЭЛА и системно-легочных шунтов.
Ключевые слова: перфузионная сцинтиграфия легких; 99mTc-макроагрегат альбумина; очаговые и вне-
органные артефакты; диагностические ловушки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Для цитирования: Миронов С.П., Бугрий М.Е., Сергиенко В.Б. Очаговые артефакты и внеорганные наход-
ки при перфузионной сцинтиграфии легких. Вестник рентгенологии и радиологии. 2026; 107(1): 6–16. 
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Abstract
Objective: to clarify and systematize the causes of focal and non-organ artifacts capable of acting as 
diagnostic pitfalls in lung perfusion scintigraphy using 99mTc macroaggregated albumin (MAA), as well as 
their semiotics, principles, and methods for differentiating from pathological changes.
Material and methods. The outcomes of lung perfusion scintigraphy were analyzed in 1,025 patients who 
underwent examinations to rule out pulmonary embolism (PE) or thromboembolic factors contributing 
to diagnosed pulmonary hypertension. The procedure was carried out in a multiplanar mode using two-
detector single-photon emission computed tomography (SPECT) scanners while the patient was lying 
supine, 4–5 minutes after intravenous injection of a radiopharmaceutical (RPh) with an activity level of 
111–148 MBq. Lung images were captured in six projections, including anterior, posterior, and four oblique 
planes. If required, additional screening was performed in combined SPECT/CT mode. The term “artifact” was 
used to describe isolated perfusion defects that simulate PE, as well as extrapulmonary findings resembling 
signs of a right-to-left shunt.
Results. Artefact scintigraphic findings corresponding to the above criteria were found in 634 (61.8%) 
patients. Focal changes (n=618) were classified into “cold” and “hot” based on their scintigraphic presentation. 
Single “cold” lesions (n=611) were most commonly due to the shielding effect of altered anatomical structures 
(heart – 493, pulmonary artery trunk – 72, pleural effusion and elevated diaphragm – 41), as well as implanted 
pacemakers (n=5). “Hot spot” (n=7) obscured thromboembolic perfusion defects because of their high 
specific radioactivity. The main reason for this artifact is blood ingress into a syringe with 99mTc-MAA during 
intravenous administration of RPh. Extrapulmonary signs of right-to-left shunt were observed in 14 patients 
with congenital heart defects and were characterized by concurrent visualization of the kidneys and other 
organs in the systemic circulation (spleen, liver, thyroid gland). The reason for artefactual intestinal imaging 
(n=2) was residual radioactivity following prior myocardial perfusion scintigraphy with 99mTc methoxy-
isobutyl-isonitrile.
Conclusion. Examining the reasons behind the occurrence of focal and extra-organ artifact findings in lung 
perfusion scintigraphy, as well as associated diagnostic and interpretive pitfalls, will enable the development 
of an appropriate quality control strategy to reduce the likelihood of false-positive interpretations of PE 
and systemic pulmonary shunts.
Keywords: lung perfusion scintigraphy; 99mTc macroaggregated albumin; focal and extraorgan artifacts; 
diagnostic pitfalls.
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Введение / Introduction
 Перфузионная сцинтиграфия легких (ПСЛ) – 

радионуклидный метод изучения легочного крово-
обращения, предусматривающий использование 
меченых белковых радиоактивных частиц, диаметр 
которых больше минимального просвета легочных 
капилляров. В его основе лежит временная эмбо-
лизация капиллярного русла легких после внутри-
венного введения радиофармпрепаратов (РФП) 
на основе меченых микросфер или макроагре-
гатов альбумина (МАА) человеческой сыворотки. 
Размеры вводимых частиц составляют 10–40 мкм, 
что превышает диаметр прекапиллярных артери-
ол (20–25 мкм) или капилляров легких (8–10 мкм). 
В силу этого уже при первом прохождении эмбо-
лизируется примерно 0,1–0,3% объема капилля-
ров, что достаточно для картирования капилляр-
ной сети легких. При тромбоэмболии легочной 
артерии (ТЭЛА) меченые частицы не проникают 
в капиллярную сеть пораженных участков легко-
го, которые вследствие этого визуализируются 
на сцинтиграммах в виде дефектов перфузии [1]. 

Способность радиоактивных частиц вызывать 
диффузную микроэмболизацию легочных капил-
ляров при их внутривенном или внутриартери-
альном введении начали использовать в 1950-е гг. 
прошлого века для лечения злокачественных ново-
образований легких [2, 3]. В эксперименте и в кли-
нике была применена суспензия из радиоактивно-
го коллоидного золота (198Au), адсорбированного 
на частицах активированного угля диаметром 30–
50 мкм. Позднее для этих целей и детекции эм-
болии легочной артерии были предложены жиро-
вая эмульсия, тиоурацил, тиомочевина, которые 
не подходили для использования в клинике в силу 
неприемлемых радиационно-гигиенических ха-
рактеристик радиоактивных меток, а также потен-
циальной способности вызывать повреждение го-
ловного мозга и почек при сердечных или легочных 
шунтах. Разработка суспензий МАА-1311, опреде-
ление оптимального размера, при котором агре-
гаты альбумина будут с высокой эффективностью 
улавливаться при первом прохождении через ле-
гочное артериолярно-капиллярное русло и удер-
живаться там в течение времени, достаточного 
для сканирования легких, начались в Лаборато-
рии ядерной медицины Калифорнийского универ-
ситета в Лос-Анджелесе в 1963 г. [4]. Основные 
недостатки и ограничения в использовании МАА, 
меченных йодом-131, касались высокой лучевой 
нагрузки, обусловленной высокой энергией гам-
ма-излучения (360 кэВ), длительным (8 дней) пе-
риодом полураспада, а также необходимостью 
предварительной медикаментозной блокады 
щитовидной железы (ЩЖ). В середине – конце 
1960-х гг. в клиническую практику вошли РФП, ме-
ченные короткоживущим технецием-99m. Была 

разработана технология получения РФП непо-
средственно в лечебном учреждении, заключаю-
щаяся в добавлении смываемого генераторного 
99mТс-пертехнетата к уже готовым, но нерадиоак-
тивным МАА, поставляемым в стандартном наборе. 
Макроагрегаты в таком РФП отличались высокой 
стабильностью, а низкоэнергетическое (140 кэВ) 
излучение радиоактивной метки и ее короткий (6 ч) 
период полураспада позволяли при низкой луче-
вой нагрузке получать высококачественные сцин-
тиграфические изображения [5]. 

Следует подчеркнуть, что, несмотря на бур-
ное развитие новых технологий и средств инстру-
ментальной, в том числе радионуклидной, ви-
зуализации, ПСЛ остается важным компонентом 
обследования пациентов с подозрением на ТЭЛА 
в силу простоты и доступности выполнения, а так-
же высокой надежности сцинтиграфических крите-
риев исключения этой патологии. В формулиров-
ке «вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия» 
ПСЛ включена в дифференциально-диагностиче-
ский алгоритм и стандарт обследования пациен-
тов с различными формами легочной гипертензии 
(ЛГ) с целью верификации 4-й группы ЛГ – хро-
нической тромбоэмболической ЛГ (ХТЭЛГ) [6, 7]. 
Ведущий признак очаговой легочной патологии 
независимо от его причины – одиночные или мно-
жественные дефекты перфузии различной формы 
и размеров, поиск и анализ которых составляют 
основу сцинтиграфической диагностики ТЭЛА. Не-
измененная сцинтиграфическая картина позволя-
ет исключить ТЭЛА из дальнейшего поиска уже на 
раннем этапе диагностики. По данным проспек-
тивного многоцентрового исследования PIOPED 
(Prospective Investigation of Pulmonary Embolism 
Diagnosis), чувствительность и специфичность 
перфузионного исследования в смешанной груп-
пе вероятностных категорий ТЭЛА составляют 96% 
и 10% соответственно [8]. Высокая чувствитель-
ность предполагает минимальную частоту (4%) 
ложноотрицательных результатов, в то время как 
низкая специфичность обусловливает высокую ве-
роятность ложноположительных находок. Одной 
из причин подобных интерпретационных ошибок 
могут быть артефактные очаговые и внеорганные 
находки, своеобразные диагностические «ловуш-
ки» перфузионного сцинтиграфического изобра-
жения с 99mТс-MAA.

К очаговым артефактам в контексте задач ПСЛ 
мы относили одиночные локальные зоны аномаль-
ного распределение РФП, имитирующие перфузи-
онные изменения, ассоциируемые с ТЭЛА. К вне-
легочным артефактам относили находки, схожие 
с признаками системно-легочного шунтирования 
справа налево. Причинами артефактного накоп-
ления РФП могут быть инструментальные, радио-
фармацевтические, методические и клинические 
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факторы [9]. Артефактные находки при ПСЛ, как 
и связанные с ними диагностические «ловушки», 
периодически анализируются в зарубежных пуб-
ликациях [10, 11], но, за исключением единичных 
наблюдений, не освещены в отечественной лите-
ратуре [12, 13].

Цель – уточнить и систематизировать причи-
ны очаговых и внеорганных артефактов, способных 
выполнять роль диагностических «ловушек» при 
перфузионной сцинтиграфии легких с 99mTc-МАА, 
их семиотику, принципы и приемы дифференциа-
ции от патологических изменений.

Материал и методы / Material and methods

Проведен ретроспективный анализ после-
довательных радионуклидных перфузионных ис-
следований легких, выполненных в период 2020–
2025 гг. 1025 пациентам в возрасте от 23 до 80 лет, 
находившимся на обследовании и лечении в кли-
нических отделениях ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр кардиологии 
им. академика Е.И. Чазова» Минздрава России 
и направленным на ПСЛ для исключения ТЭЛА или 
уточнения тромбоэмболического фактора в гене-
зе диагностированной ЛГ. Дополнительной зада-
чей ПСЛ являлась оценка наличия или отсутствия 
сцинтиграфических признаков сброса РФП в боль-
шой круг кровообращения – право-левого шунти-
рования. 

ПСЛ в режиме планарного исследования вы-
полняли по стандартному протоколу на двухдетек-
торых однофотонных эмиссионных компьютер-
ных томографах (ОФЭКТ) BrightView XCT и SkyLight 
(Philips, Нидерланды). Использовали низкоэнер-
гетический высокоразрешающий коллиматор. 
В качестве РФП применяли 99mTc-МАА (Макротех – 
ООО «Диамед», Россия). Время от приготовления 
РФП до начала процедуры не превышало 1–1,5 ч. 

Исследование проводили в положении паци-
ента лежа на спине через 4–5 мин после внутри-
венного введения РФП активностью 111–148 МБк 
в положении сидя. Руки пациента располагались 
за головой, чтобы исключить их экранирующее 
влияние в косых проекциях. Изображения легких 
регистрировались одновременно двумя детекто-
рами в двух прямых (передней и задней) и четырех 
косых (левая передняя и правая задняя, правая 
передняя и левая задняя) проекциях под углом 45°. 
Средняя статистика счета на каждое изображение 
составляла 300 тыс. импульсов. Специальной под-
готовки больного к исследованию не проводили. 
При необходимости для уточнения особенностей 
выявленных изменений стандартное исследова-
ние дополняли томосцинтиграфией в режиме сов
мещенной ОФЭКТ/КТ. 

Помимо визуального анализа изображений 
выполняли количественную оценку, включавшую 

относительное распределение кровотока (перфу-
зионное соотношение) между правым и левым лег-
кими, их регионарную перфузию по зонам Веста, 
а также расчет апикально-базального соотноше-
ния, инверсию которого рассматривали как сцин-
тиграфический признак ЛГ. 

Результаты и обсуждение / Results 
and discussion

Сцинтиграфические изменения, отнесенные 
в соответствии с вышеописанными критериями 
к артефактным и способные выполнять роль диа-
гностических «ловушек», констатированы у 634 
(61,8%) пациентов. Из них очаговые находки от-
мечены у 618 (97,4%), внелегочные – у 16 (2,5%). 
По характеру сцинтиграфической манифестации 
выделены «холодные» и «горячие» артефактные 
очаги.

Одиночные «холодные» очаги существенно 
превалировали в спектре диагностических «лову-
шек» и отмечены у 611 пациентов. Основная при-
чина подобных изменений – ослабление низко
энергетического излучения 99mTc, обусловленное 
экранирующим эффектом анатомических струк-
тур или внешних факторов. В силу специфики диа-
гностических задач у больных с ЛГ ложноположи-
тельная трактовка одиночных дефектов перфузии 
может повлиять на дифференциацию групп ЛГ, 
прежде всего ХТЭЛГ. Вместе с тем наличие изо-
лированного очагового нарушения перфузии мо-
жет быть как низковероятным признаком ТЭЛА, так 
и сцинтиграфическим вариантом нормы [14, 15]. 
Мы выделили следующие анатомические и кли-
нические факторы, индуцировавшие одиночные 
дефекты перфузии у обследованного континген-
та больных. 

Кардиальный дефект перфузии – наиболее 
частый (n=493) сцинтиграфический признак, от-
меченный в 77,7% наблюдений и  обусловленный 
экранирующим эффектом сердечных структур, 
формировал в задней косой проекции в области 
4–5-го сегментов левого легкого краевой дефект 
перфузии полулунной формы (рис.1, a). Выражен-
ность признака коррелировала с особенностями 
кардиального экранирования в передней прямой 
проекции и в целом соответствовала частоте по-
ражения правых и левых отделов сердца при ЛГ 
различной этиологии [16]. 

Расширенный ствол легочной артерии сцин-
тиграфически манифестировался характерным 
краевым полукруглым дефектом перфузии в ме-
диальном отделе 6-го сегмента, определяемым 
в прямых и косых проекциях преимущественно 
левого легкого. Подобная находка среди очаго-
вых артефактов была второй по частоте (11,8%) 
и констатирована у 72 пациентов, причем у 11 из 
них располагалась как бы в глубине медиального 
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сегмента, формируя «признак полоски» (рис. 1, b). 
Признак полоски (stripe sign) – это перифериче-
ская паренхиматозная полоска перфузируемого 
легкого между сцинтиграфическим дефектом пер-
фузии и прилегающей плевральной поверхностью, 
описанная в 1982 г. H.D. Sostman и A. Gottschalk 
[17] как высокоточный критерий исключения тром-
боэмболического характера выявленного дефекта 
перфузии. Чувствительность признака достигает 
91,3%, специфичность – 77,8% при общей точно-
сти 86,3% [18]. Оба варианта сцинтиграфического 

признака расширенного ствола легочной артерии 
во всех наблюдениях соответствовали рентгено-
логическим критериям ЛГ [19]. 

Асимметрия положения диафрагмального 
контура отмечена у 41 (6,7%) пациента и характе-
ризовалась более высоким расположением ниж-
него контура изображения одного из легких, чаще 
правого (n=34). Отсутствие визуализации нижнего 
отдела изображения, констатированное в перед-
ней или обеих прямых проекциях, имитировали 
очаговую потерю перфузии в соответствующих 

Рис. 1. Сцинтиграфические варианты «холодных» очаговых изменений, имитирующих тромбоэмболию легочной артерии 
(ТЭЛА):
а – перфузионный краевой дефект в проекции 5-го сегмента левой доли (стрелка) обусловлен гипертрофией правых отделов 
сердца (левая задняя косая проекция); b – «холодный» очаг в проекции медиального отдела 6-го сегмента левого легкого 
(задняя проекция) – результат ослабления излучения 99mТс-макроагрегата альбумина в области расширенного ствола легоч-
ной артерии, признак полоски (стрелки) – дополнительный сцинтиграфический критерий низкой вероятности ТЭЛА; с – вы-
сокое положение диафрагмального контура правого легкого в передней (слева) и задней (справа) проекциях, обусловленное 
гидротораксом, имитирует крупный перфузионный дефект в средних и нижних отделах легкого; d – междолевой выпот (пра-
вая задняя косая проекция) манифестируется признаком борозды (стрелка сверху), клиновидный дефект перфузии в проек-
ции базального сегмента правого легкого (стрелка снизу) обусловлен плевродиафрагмальной спайкой 

Fig. 1. Scintigraphic variants of “cold” focal changes simulating pulmonary embolism: 
a – perfusion marginal defect in the projection of the 5th segment of the left lobe (arrow), caused by hypertrophy of the right 
parts of the heart (left posterior oblique projection); b – “cold” focus in the projection of the medial section of the 6th segment 
of the left lung (posterior projection) is the result of attenuated 99mTc macroaggregated albumin radiation in the area of dilated 
pulmonary artery trunk, the strip sign (arrows) is an additional scintigraphic criterion for low probability of pulmonary embolism; 
c – high position of diaphragmatic contour of the right lung in the anterior (left) and posterior (right) projections, due to hydro-
thorax, simulates a large perfusion defect in the middle and lower parts of the lung; d – interlobular effusion (right posterior 
oblique projection) is manifested by fissure sign (upper arrow), the wedge-shaped perfusion defect in the projection of the basal 
segment of the right lung (lower arrow) is caused by pleuro-diaphragmatic adhesion

b

d

a

c
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реберно-диафрагмальных областях. Эта сцинти-
графическая находка по данным рентгенографии 
грудной клетки сопровождала две клинические си-
туации: односторонний плевральный выпот-гидро-
торакс (21) и высокое стояние одного из куполов 
диафрагмы (13). Каких-либо сцинтиграфических 
различий между этими патологическими состоя-
ниями мы не обнаружили (рис. 1, c). Совпадение 
сцинтиграфических и рентгенологических дан-
ных имело место в 35 наблюдениях, у 6 пациентов 
с рентгенологически обычным положением купо-
лов диафрагмы имела место ложноположитель-
ная трактовка более высокого положения правого 
диафрагмального контура. 

У 5 пациентов этой группы по данным рентге-
нологического и КТ-исследований выявлен меж-
долевой плеврит справа, который только у 2 боль-
ных манифестировал сцинтиграфически в виде 
линейного дефекта перфузии в проекции междо-
левой борозды правого легкого, обозначаемого 
в литературе как признак борозды (fissure sign) 
(рис. 1, d). Вместе с тем трактовка данного сцин-
тиграфического симптома не всегда однозначна. 
Признак борозды может быть вызван хронической 
обструктивной болезнью легких, рубцеванием или 
утолщением плевры (даже если это не диагности-
руется рентгенологически) и множественными 
микроэмболиями. Плевральный выпот среднего 
размера может имитировать дефект верхнего сег-
мента нижней доли [20]. 

Среди других причин очаговых артефактов 
описываются плевральные спайки, которые мо-
гут образовываться в любом месте на всей про-
тяженности плевры, чаще как следствие воспали-
тельных заболеваний. Частота спайкообразования 
в плевральной полости колеблется в пределах 45–
70% [21]. Существуют сведения, что локальные 

фиброзированные плотные спайки, прорастаю-
щие в верхний слой легкого, могут быть причиной 
одиночных краевых очаговых изменений, имити-
рующих сегментарные или субсегментарные пер-
фузионные дефекты, характерные для ТЭЛА [22]. 
В определенной клинической ситуации экрани
рующим фактором и причиной одиночного клино-
видного перфузионного дефекта в области изо-
бражения верхней доли легкого может явиться 
гипертрофия первого реберно-грудинного сочле
нения [23]. Эта редкая патология – неинфекци-
онное воспаление реберного хряща (реберный 
хондрит, синдром Титце) – описана немецким хи-
рургом A. Tietze в 1921 г. [24]. 

ЭКС-индуцированные артефакты у 5 паци-
ентов были следствием экранирующего эффек-
та имплантированного электрокардиостимулято-
ра (ЭКС). Они выявлялись в передней проекции 
и имели четко очерченные сцинтиграфические 
характеристики. Это круглые фотондефицитные 
зоны, напоминающие монету, диаметром около 
25 мм, локализованные в области латеральных от-
делов 3-го (переднего) сегмента левого легкого 
(рис. 2, a).

Артефактные «горячие точки» (“hot spots”) 
в виде локальных зон аномально высокого на-
копления РФП зафиксированы на перфузионных 
изображениях легких у 7 пациентов (рис. 2, b). Их 
сцинтиграфический размер колебался от 7×6 до 
27×16 мм. Они были одно- (2) или двусторонние 
(5), единичные (3) или множественные (4) с высо-
ким удельным содержанием меченого МАА, ви-
зуально превышающим накопление РФП в сопо-
ставимом участке легкого в 2–3 раза. Связанное 
с этим перераспределение РФП маскировало на-
личие перфузионных дефектов и затрудняло их 
выявление. Аномальные скопления меченого МАА 

Рис. 2. Сцинтиграфические варианты очаговых артефактов: 
а – на пульмоносцинтиграмме в передней проекции локальная «холодная» зона (стрелка) на месте установленного элек-
трокардиостимулятора; b – на перфузионных изображениях легких в передней (слева) и задней (справа) проекциях мно-
жественные «горячие» очаги как следствие конгломерации 99mТс-макроагрегата альбумина и форменных элементов крови 
в шприце при внутривенной инъекции

Fig. 2. Scintigraphic variants of focal artifacts:
a – a local “cold” zone (arrow) is visible on anterior projection of pulmonoscintigram at the site of implanted pacemaker; b – mul-
tiple “hot spots” are observed on anterior (left) and posterior (right) perfusion lung images due to aggregation of 99mTc macroag-
gregated albumin and blood cells in the syringe during intravenous injection
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в виде «горячих точек» отмечены при сканирова-
нии легких с момента внедрения метода. Лабора-
торные и экспериментальные работы, проведен-
ные на заре перфузионного исследования легких, 
позволили установить, что в основе этого сцинти-
графического феномена лежат внутривенно вве-
денные сгустки крови, образовавшиеся в шприце 
с приготовленным РФП. Доказано, что визуализа-
ция «горячих точек» на перфузионных изображе-
ниях связана с дефектом техники введения РФП 
и обусловлены агрегированием белковых частиц 
МАА при попадании крови в шприц с РФП во вре-
мя венепункции либо введением РФП через ранее 
установленный, но недостаточно промытый кате-
тер [25, 26]. Позже появились сообщения, что «го-
рячие точки» могут быть вызваны определенными 
клиническими ситуациями, включая тромбофлебит 
верхних конечностей [27], а также гиперкоагуляци-
онный синдром при таких патологических состоя-
ниях, как хроническая сердечная недостаточность 
и туберкулез легких. Агрегация частиц альбумина 
до 100–150 мкм приводит к эмболизации легочных 
сосудов на прекапиллярном или более раннем эта-
пе их транспорта [28, 29].

Внелегочное накопление 99mTc-МАА, отме-
ченное у 16 пациентов, подтверждает низкую ча-
стоту феномена при ПСЛ [30]. В 14 наблюдениях 
внелегочное накопление РФП сопровождало ЛГ, 
ассоциированную с врожденными пороками серд-
ца (ВПС), в 2 случаях носило артефактный характер. 

Сцинтиграфические признаки право-лево-
го шунта отмечены у всех 14 больных с ВПС. По-
следние включали открытый артериальный проток 
(3), дефект межпредсердной перегородки (4), де-

фект межжелудочковой перегородки (3), открытое 
овальное окно (3), артериовенозную мальформа-
цию (1), в том числе сочетающиеся с синдромом 
Эйзенменгера (7). Наличие право-левого или дву-
направленного шунтирования верифицировано 
эхокардиографическими исследованиями. 

Визуализация почек – постоянный (n=14) 
и наиболее специфичный признак право-лево-
го шунта – отражала поступление введенного 
99mTc-МАА в большой круг кровообращения. У 6 па-
циентов это был единственный сцинтиграфический 
признак право-левого шунта, у 8 он сочетался с ви-
зуализацией ЩЖ (5), селезенки (4) и печени (1). 

Мы не нашли какой-либо связи вида ВПС 
и комбинаций визуализации органов большого 
круга кровообращения, однако обратили внима-
ние, что изображение почек в сочетании с визуа-
лизацией еще одного или более органов большого 
круга кровообращения сопровождались крупными 
перегородочными дефектами (до 2–3 см), а также 
развившимся синдромом Эйзенменгера (рис. 3). 
Эта тенденция согласуется с данными литературы 
[31] об особенностях комплексной визуализации 
анатомических структур большого круга кровооб-
ращения при синдроме Эйзенменгера, включаю-
щей почки, селезенку, кишечник, ЩЖ и головной 
мозг. Визуализация мозговых структур рассматри-
вается как сцинтиграфический «золотой стандарт» 
право-левого шунтирования и важный критерий 
оценки эффективности шунтирующих операций 
[32]. Подчеркнем, что экстрапульмональные на-
ходки при системно-легочном шунтировании не 
ограничиваются указанными выше. При различ-
ных вариантах артериовенозных мальформаций 

Рис. 3. Перфузионные пульмоносцинтиграммы у пациента с легочной гипертензией, ассоциированной с врожденным поро-
ком сердца (дефект аортолегочной перегородки, открытый артериальный проток). Право-левое шунтирование крови мани-
фестируется сочетанной визуализацией почек, селезенки (звездочки) и щитовидной железы в задней (а) и в передней (b) 
проекциях

Fig. 3. Perfusion pulmonoscintigrams of a patient with pulmonary hypertension associated with congenital heart disease (aorto-
pulmonary septal defect, patent ductus arteriosus). Right-to-left blood shunting is manifested by combined visualization of kid-
neys, spleen (asterisks), and thyroid gland in posterior (a) and anterior (b) projections
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и синдроме верхней полой вены развитие обшир-
ных коллатеральных путей может сопровождаться 
неожиданным накоплением 99mTc-МАА в таких ана-
томических структурах, как миокард [33], бурый 
жир надключичных и паравертебральных областей 
[34], грудные позвонки [35], квадратная доля пе-
чени [36]. Схожесть сцинтиграфической манифе-
стации системно-легочных шунтов и артефактного 
накопления РФП может быть одной из возможных 
причин ложноположительных интерпретационных 
ошибок. 

Визуализация ЩЖ обусловлена накоплени-
ем 99mТс-пертехнетата – обязательного компонен-
та радиохимических примесей. Его содержание 
в корректно приготовленном 99mTc-МАА состав-
ляет 1,0±0,4% [37], причем ЩЖ захватывается от 
0,5% до 3% циркулирующего в крови 99mТс-пер-
технетата. При столь низкой активности РФП изо-
бражение ЩЖ не дифференцируется из тканевого 
фона. Причиной изолированной визуализации ЩЖ 
может быть возрастание ее поглотительной спо-
собности при гипертиреозе [38]. При наличии пра-
во-левого шунтирования доля поглощаемого ЩЖ 
99mТс-пертехнетата возрастает пропорционально 
величине сброса крови в большой круг кровооб-
ращения. В отсутствие указанных факторов ви-
зуализацию ЩЖ относят к радиофармацевтиче-
ским артефактам. Последние чаще всего являются 
следствием недостаточно точного соблюдения 
требований к приготовлению 99mTc-МАА (напри-
мер, введение во флакон с реагентами чрезмер-
ного количества элюированного 99mТс-пертехне-
тата или превышение рекомендуемой экспозиции 
приготовленного РФП до его внутривенного вве-

дения) [39, 40]. В наших наблюдениях подобных 
артефактных находок не отмечено.

Визуализация кишечника в обоих случаях 
была следствием предшествующей перфузион-
ной сцинтиграфии миокарда с 99mTc-метокси-изо
бутил-изонитрилом. Регистрируемая остаточная 
радиоактивность в тонком и толстом отделах ки-
шечника затрудняла диагностику право-левого 
шунта, поскольку в прямых проекциях могла ими-
тировать изображение почек (рис. 4). 

ПСЛ с 99mТс-МАА, несмотря на ее полувеко-
вую историю, остается востребованным радио-
нуклидным методом в силу доступности и просто-
ты выполнения. С 2009 г. она включена в стандарт 
обследования пациентов для дифференциальной 
диагностики форм ЛГ, прежде всего для верифика-
ции ее хронической тромбоэмболической формы. 
Ведущим сцинтиграфическим признаком ХТЭЛГ 
является наличие одиночных или множественных 
перфузионных дефектов, поиск и анализ которых 
составляют основу радионуклидного исследова-
ния. Главное ограничение ПСЛ – низкая специ-
фичность и, как следствие, высокая вероятность 
ложноположительных интерпретаций. Причина-
ми последних могут быть как артефакты, имити-
рующие очаговые перфузионные изменения, так 
и диагностические «ловушки», то есть очаговые 
изменения легких, не обусловленные ТЭЛА, но уяз-
вимые для ее ложноположительной трактовки. По-
скольку среди 634 проанализированных пациен-
тов превалировали (91,3%) больные с различными 
формами ЛГ, выявленные артефактные изменения 
и диагностические «ловушки» отражают их осо-
бенность и частоту прежде всего в этой клиниче-

Рис. 4. Пример артефактной визуализации кишечника после проведенной накануне перфузионной сцинтиграфии миокарда 
с 99mTc-метокси-изобутил-изонитрилом:
а – остаточная радиоактивность имитирует изображение почек в задней проекции (стрелки); b – изображение кишечника 
в левой передней косой проекции помогает избежать ошибочной интерпретации 

Fig. 4. An example of artifact intestinal visualization after myocardial perfusion scintigraphy with 99mTc methoxy-isobutyl-isoni-
trile performed the day before:
a – residual radioactivity mimics kidney image in posterior projection (arrows); b – intestinal image in left anterior oblique pro-
jection helps to avoid misinterpretation
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ской группе. Данные литературы и наш собствен-
ный опыт показывают, что важной составляющей 
уменьшения негативного влияния артефактов на 
результаты сцинтиграфии является контроль ка-
чества каждого этапа диагностической цепочки. 

Радиофармацевтический компонент – один 
из ведущих факторов артефактного внелегочно-
го накопления РФП. Как правило, это следствие 
методических погрешностей в процессе его при-
готовления. 99mТс-МАА готовится путем добавле-
ния элюата из генератора во флакон, содержа-
щий стерильный реагент (лиофилизат). Элюатом 
является 99mTc-пертехнетат, находящийся в наи-
высшем валентном состоянии (+7) и потому не 
способный метить компоненты набора. Для мет-
ки он должен быть восстановлен в более низкое 
валентное состояние. Для этих целей в состав 
лиофилизата вводится окислитель (двухлористое 
олово). Однако случайное попадание воздуха или 
влаги при введении 99mTc-пертехнетата во флакон 
с лиофилизатом приводит к окислению олова и об-
разованию избыточного количества свободного 
99mTc-пертехнетата. 

Контроль качества приготовленного РФП 
не ограничивается требованием строгого соблю-
дения инструкции. Приказ Минздрава России от 
27 апреля 2015 г. № 211н «Об утверждении По-
рядка изготовления радиофармацевтических 
лекарственных препаратов непосредственно 
в медицинских организациях» предусматривает 
современные подходы к контролю качества РФП. 
Использование экспресс-методов определения 
радиохимической чистоты РФП до его введения 
пациенту позволит избежать артефактов, связан-
ных с повышенным содержанием радиохимиче-
ских примесей [41]. 

Контроль качества этапа подготовки паци-
ента к ПСЛ способствует исключению артефактных 
изменений, связанных с экранирующим эффек-
том некоторых аксессуаров одежды и учету осо-
бенностей сцинтиграфической картины в областях 
имплантированных предметов (ЭКС, грудной им-
плантат). Информация о проведенных накануне ра-
дионуклидных исследованиях с РФП, экскретируе
мыми печенью, поможет скорректировать сроки 
проведения ПСЛ и исключить артефактную визуа-
лизацию кишечника. «Горячие» очаги, затрудняю-
щие выявление перфузионных дефектов, как ука-
зано выше, являются следствием методической 
ошибки при внутривенной инъекции 99mTc-MAA. 

Контроль качества этапа введения 99mTc-MAA 
предусматривает обеспечение надежного веноз-
ного доступа для быстрого введения РФП, мини-
мизирующего возможность смешивания крови 
и РФП в шприце, а также обязательную провер-
ку и промывание ранее поставленного венозного 
катетера.

Контроль качества этапа интерпретации 
результатов ПСЛ – ответственный компонент диа-
гностического процесса при категоризации оди-
ночных перфузионных дефектов. Прежде всего 
следует учесть особенности локализации этих «хо-
лодных» очагов в контексте проанализированных 
выше сцинтиграфических данных и их возможную 
патогенетическую обусловленность. Наш опыт об-
следования пациентов с ЛГ убеждает, что в отсут-
ствие вентиляционной сцинтиграфии достаточно 
надежный диагностический результат можно полу-
чить при сопоставлении данных ПСЛ с результатами 
рентгенологического или КТ-исследований в тех же 
проекциях, что и при планарном радионуклидном 
исследовании. Ключевым для отнесения «холод-
ных» очагов к категории низкой или очень низкой 
вероятности ТЭЛА является совпадение сцинтигра-
фических и рентгенологических данных по наличию 
и локализации патологических изменений. Так, «кар-
диальный дефект» подтверждается рентгенологи-
ческими критериями кардиомегалии, в том числе 
высоким кардиоторакальным индексом. Легочные 
очаги связаны с расширением ствола и ветвей ле-
гочной артерии – рентгенологическими характери-
стиками ЛГ, включающими выбухание ствола ле-
гочной артерии, увеличение высоты ее легочного 
сегмента. Аналогичным образом верифицируется 
высокое стояние диафрагмы, плевральный, в том 
числе междолевой, выпот и другие очаговые изме-
нения, способные имитировать ТЭЛА. При интер-
претации внелегочного накопления РФП прежде 
всего необходимо исключить радиофармацевтиче-
ский артефакт, связанный с приготовлением РФП. 
Основной критерий внелегочного артефакта – изо-
лированная визуализация ЩЖ, повторяемая при 
ПСЛ у других обследуемых в этот день пациентов. 
Для верификации сцинтиграфических признаков 
право-левого шунтирования целесообразно уточ-
нить анамнестические данные о наличии ВПС и ре-
зультаты эхокардиографии. В сомнительных ситуа-
циях для получения более полной характеристики 
одиночных «холодных» очагов или внелегочных на-
ходок возможна визуализация проблемных зон в ре-
жиме совмещенной ОФЭКТ/КТ, а при необходимо-
сти количественного расчета шунта «справа налево» 
следует провести досмотр в режиме «все тело» [42].

Заключение / Conclusion

Анализ причин формирования очаговых и вне-
органных артефактных находок, формирующих диа
гностические «ловушки» при интерпретации ре-
зультатов ПСЛ в конкретной клинической ситуации, 
дает возможность заранее сформировать адекват-
ную стратегию контроля качества каждого этапа 
методической цепочки. Это позволит избежать или 
минимизировать ложноположительную трактовку 
ТЭЛА и системно-легочных шунтов. 
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Резюме
Цель: доказать возможность выявления ушиба перикарда при компьютерной томографии (КТ), выпол-
няемой в обычном режиме исследования грудной полости.
Материал и методы. На предварительном этапе исследования было изучено отображение на КТ неиз-
мененного перикарда, определены симптомы, характерные для ушиба, и вероятность выявления этих 
симптомов. На заключительном этапе определили возможности КТ грудной полости в выявлении ушибов 
сердца при минно-взрывных ранениях грудной полости.
Результаты. Установлена возможность диагностики огнестрельного ушиба перикарда при скрининге 
грудной полости методом КТ. Показано, что ушиб перикарда при минно-взрывных ранениях грудной 
полости диагностируется в 45,1% случаев. Приоритетными КТ-симптомами ушиба являются отек пери-
карда и гемоперикард. Отеку соответствует утолщение листков перикарда до 2–3 мм. Толщина листков 
перикарда, превышающая 3 мм, отображает скопления крови. 
Заключение. Выявление ушиба перикарда методом КТ поможет определять показания для углубленного 
исследования внутрикардиальных структур.
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Abstract
Objective: to prove the possibility of detecting pericardial contusion using computed tomography (CT) 
performed in the normal mode of chest examination.
Material and methods. The preliminary phase of the study examined the CT appearance of the intact 
pericardium, identified symptoms characteristic of contusion, and the likelihood of detecting these symptoms. 
The final phase assessed the potential of chest CT for detecting cardiac contusions in mine-explosive chest 
wounds.
Results. The ability to diagnose gunshot pericardial contusion using chest CT was established. Pericardial 
contusion was diagnosed in 45.1% of cases of mine-explosive chest wounds. The primary CT signs of 
contusion were pericardial edema and hemopericardium. Edema corresponded to pericardial leaflet 
thickening up to 2–3 mm. Pericardial thickness exceeding 3 mm indicated blood accumulation.
Conclusion. Detection of pericardial contusion by CT will help determine indications for in-depth examination 
of intracardiac structures.
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Введение / Introduction

Согласно литературным данным ушиб серд-
ца и перикарда при ранениях грудной полости 
происходит приблизительно в 17% случаев1 [1–
7]. В современных боевых действиях наиболее 
распространены минно-взрывные (МВ) ранения, 
которые вызывают многофакторные поврежде-
ния, включающие воздействия от взрывной волны 
и осколков разорвавшихся боеприпасов. Органы 
средостения наиболее восприимчивы к таким воз-
действиям [1, 2, 8–11]. 

Как показали исследования, энергия снаря-
да, проходящего даже на расстоянии до 20 см от 
раневого канала, вызывает повреждения в мышце 
сердца, которые усугубляются воздействием удар-

1 �Тюрин М.В. Морфофункциональная характеристика ту-
пой травмы грудной клетки, защищенной бронежилетом. 
Дис. ... канд. мед. наук. Л.; 1987.

ной волны2 [10, 12–17]. Диагностика ушиба сердца 
традиционно базируется на клинической картине, 
анализе электрокардиограммы (ЭКГ). Наиболее 
информативной считается трансторакальная эхо-
кардиография, однако ее выполнение на началь-
ных этапах оказания медицинской помощи по ряду 
причин затруднено [14, 15]. 

Альтернативой может служить компьютерная 
томография (КТ) грудной полости, которая в на-
стоящее время на этапе специализированной хи-
рургической помощи проводится всем раненым. 
В этой связи разработка вопросов диагностики 
ушибов перикарда на ранних этапах оказания ме-

2 �Кузьмин А.Я. Ранняя диагностика, интенсивная тера-
пия, определение хирургической тактики у пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой, сопровождающейся 
ушибом сердца. Автореф. дис. ... канд. мед. наук. СПб.; 
2009.

https://orcid.org/0009-0005-6853-162X
https://orcid.org/0009-0009-5153-9405
https://orcid.org/0009-0001-2787-3106
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-1-17-25
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дицинской помощи при КТ, выполненной в стан-
дартном режиме без применения специальных 
сложных методик, актуальна и имеет большую 
практическую значимость. 

Цель – доказать возможность выявления уши-
ба перикарда при КТ, выполняемой в обычном ре-
жиме исследования грудной полости.

Материал и методы / Material and methods

На предварительном этапе исследования 
изучено отображение на КТ неизмененного пери-
карда, определены симптомы, характерные для 
ушиба, и вероятность их обнаружения. На заклю-
чительном этапе определены возможности КТ 
грудной полости в выявлении ушибов сердца при 
МВ ранениях грудной полости. 

Для изучения отображения неизменного пе-
рикарда на КТ выполнен ретроспективный анализ 
электронных записей КТ 50 пациентов, не имею-
щих ранений грудной полости. Отбор проводили 
открытым способом. Критерием включения служил 
возрастной интервал 25–40 лет. 

С целью определения симптомов, характер-
ных для ушиба, составлена 2-я подборка электрон-
ных записей КТ – 50 наблюдений ранений сердца, 
проведенных во временном интервале не более 
5 сут после ранения. Предполагалось, что каждое 
ранение сердца сопровождается ушибом перикар-
да. Средний возраст пациентов в этих наблюдени-
ях составил 35±11 лет. 

Точность, чувствительность и распространен-
ность выявления ушиба по КТ-симптомам, опреде-
ляемым на КТ, выполненной по программе скринин-
га грудной полости, рассчитывали в 3-й подборке 
из 40 наблюдений. Критерием включения в эту 
группу служило наличие электронных записей пер-
вичной КТ грудной полости в обычном режиме ска-
нирования и повторного КТ-исследования серд-
ца, синхронизированного с ЭКГ, проводимого по 
различным клиническим показаниям. Повторное 
КТ-исследование использовалось в качестве ре-
ферентного метода при диагностическом тестиро-
вании результатов первичной КТ грудной полости. 

Для изучения возможностей КТ грудной по-
лости в выявлении ушибов сердца в результате 
МВ ранений грудной полости проведено закры-
тое слепое исследование. Критерием включения 
в группу анализа служило наличие электронной за-
писи первичной КТ, выполненной не позднее 5 сут 
от момента МВ ранения, критерием исключения – 
наличие проведенных на предыдущих этапах ме-
дицинской эвакуации полостных хирургических 
операций. В результате составлена 4-я подборка 
в количестве 214 наблюдений (средний возраст 
раненых 33±6 лет).

При статистической обработке материала 
использовали количественные распределения 

и простые процентные соотношения. Для оцен-
ки нормальности распределения количественно-
го признака применяли критерий Шапиро–Уилка. 
Различия считали статистически достоверными 
при p˂0,05. Сопряженность данных, получаемых 
в основных группах исследования, с контрольными 
группами определяли на основе оценки чувстви-
тельности, специфичности и распространенно-
сти изучаемого признака. Для определения влия-
ния субъективного фактора на результат анализа 
КТ-изображений выполняли независимую слепую 
экспертизу четырьмя врачами-рентгенологами, 
имеющими опыт диагностики огнестрельных ра-
нений. Оценку согласованности между эксперта-
ми проводили с использованием критерия каппа 
Флейса (для 95% доверительного интервала).

Результаты и обсуждение / Results 
and discussion

Результаты изучения отображения неизме-
ненного перикарда на КТ показали, что в 28% 
случаев перикард на КТ не визуализировался. 
Визуализируемые отделы перикарда опреде-
лялись в 72% наблюдений. Анализ продемон-
стрировал, что визуализации отделов перикар-
да способствовала жировая прослойка, которая 
отделяет фиброзные листки перикарда от мио-
карда и представляет субперикардиальную жи-
ровую клетчатку – эпикард. На визуализацию пе-
рикарда также влияли амплитуда пульсовых волн 
стенок сердца, частота и фаза цикла сердечных 
сокращений. Совпадение спокойной фазы движе-
ния отделов сердца с моментом сканирования на 
КТ отображалось фрагментарной визуализацией 
разных отделов перикарда. Обнаружению фраг-
ментов перикарда помогала прокрутка изображе-
ний (рис. 1). Чаще удавалось видеть правый отдел 
медиастинального перикарда. Этот отдел изоли-
рованно обнаруживался в 36% случаев, а в соче-
тании с другими отделами – в 70%. Толщина его 
листков в абсолютном большинстве наблюдений 
составляла 1–2 мм.

Очевидно, что любой ушиб проявляется оте-
ком и геморрагическим пропитыванием. Часто-
та выявления КТ-симптомов ушиба перикарда на 
КТ при ранениях сердца и в контрольной группе 
представлена в таблице 1. Как видно, при ушибах 
изменения в перикарде проявлялись утолщением 
его листков (62%) и/или скоплением крови (38%).

Утолщение перикарда объяснялось отеком 
фиброзного листка, серозных оболочек и субпери-
кардиальной жировой клетчатки. Набухая, субпе-
рикардиальная жировая клетчатка оттесняла пери-
кард и тем самым способствовала визуализации 
расположенных над ней утолщенных листков. Эти 
изменения на КТ отображались отчетливым че-
редованием темных и серых полос. Внутренний, 
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первый (темный) слой отображал пропитывание 
субперикардиальной жировой клетчатки. Второй 
(серый) слой формировался висцеральным и па-
риетальным серозными листками и расположен-
ной между ними щелевидной полостью перикарда. 
Третий (темный) слой представлял собой окружаю-
щую жировую клетчатку средостения (рис. 2). Ден-
ситометрический показатель жировой клетчатки 

эндокарда за счет отека увеличивался до –60 HU 
и выше. Суммарная толщина листков перикарда 
при ранениях не превышала 3 мм. В контрольной 
группе утолщение листков перикарда обнаружено 
в 20% наблюдений, из них 18% соответствовали 
минимальному утолщению (1–2 мм), и такое утол-
щение не имело достоверного различия с группой 
контроля (р=0,402).

Рис. 1. Зависимость визуализации перикарда от фазы цикла сердечных сокращений. Компьютерная томография, стандартная 
программа исследования, прокрутка изображений:
а – каудальный срез, передний отдел перикарда отображается едва различимой линией (обведено овалом); b – краниаль-
ный срез, отчетливое отображение переднего (черная сплошная стрелка) и правого медиастинального (белая стрелка) отде-
лов перикарда, визуализируемая часть эпикарда отмечена черной пунктирной стрелкой

Fig. 1. Pericardial visualization as a function of cardiac cycle phase. Computed tomography scan, standard imaging program, 
image scrolling:
a – сaudal section, the anterior pericardium is displayed as a barely visible line (outlined in oval); b – cranial section, clear vi-
sualization of the anterior (black solid arrow) and right mediastinal (white arrow) pericardium; the visualized portion of the epi-
cardium is indicated by a black dashed arrow

Таблица 1

Частота компьютерных томографических симптомов ушиба перикарда при ранениях сердца и в контрольной группе, n (%)

Table 1

Rate of computed tomographic symptoms of pericardial contusion in heart injuries and in the control group, n (%)

Группа / Group

Признак / Sign

Толщина перикарда 
1–2 мм / Pericardial 
thickness 1–2 mm

Толщина перикарда 
2–3 мм / Pericardial 
thickness 2–3 mm

Кровь в перикарде / 
Blood in pericardium

Ранения сердца / Heart wounds 
(n=50) 11 (22,0) 20 (40,0) 19 (38,0)

Контрольная группа / Control group 
(n=50) 9 (18,0) 1 (2,0) 0 (0,0)

p 0,402 <0,031 0,001

ba
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Кровоизлияния в перикард выявлены в 38% 
наблюдений. Скопления крови чаще были локаль-
ными (13 случаев), а в 6 случаях кровь опреде-
лялась во всех отделах перикарда. При больших 
скоплениях кровь занимала всю щелевидную по-
лость перикарда или формировала ограниченные 
скопления, которые, как правило, локализовались 
в направлении наибольшей силы прямого и отра-

женного ударов (рис. 3). Максимальная толщина 
скопления крови достигала 14 мм. Нарастание 
крови наблюдалось только при циркулярном скоп
лении в 2 наблюдениях (10,5%). 

Вероятность выявления ушиба по симптомам, 
сопровождающим ушиб перикарда, показана в таб
лице 2. Признак «кровь в перикарде» с вероятностью 
86% указывал на ушиб сердца. В 5 наблюдениях 

Рис. 2. Минно-взрывное ранение. Ушиб сердца и левого легкого. Отек перикарда. На компьютерной томограмме (a) и ее уве-
личенном фрагменте (b) отчетливо определяются субперикардиальная жировая клетчатка (изогнутые стрелки), листки пери-
карда (прямые стрелки), фрагмент жировой клетчатки средостения (пунктирная стрелка)

Fig. 2. Mine-explosive injury. Contusion of the heart and left lung. Pericardial edema. Computed tomography scan (a) and its mag-
nified fragment (b) clearly show subpericardial fat (curved arrows), pericardial layers (straight arrows), and a fragment of media
stinal fat (dashed arrow)

Рис. 3. Четвертые сутки после минно-взрывного проникающего слепого ранения грудной полости. На компьютерной томо-
грамме (a) и ее увеличенном фрагменте (b) определяются отек перикарда и субперикардиальной жировой прослойки, рас-
пространяющийся по всей его окружности. В переднем отделе полости перикарда имеется ограниченное локальное скоп
ление крови с максимальной толщиной 6 мм (черная прямая стрелка), аналогичные скопления крови содержатся в правом 
боковом отделе перикарда (белая стрелка) и в косом синусе (черная изогнутая стрелка)

Fig. 3. Four days after a penetrating blind chest wound. Computed tomography scan (a) and its magnified fragment (b) reveal peri-
cardial edema and subpericardial fat pad swelling extending throughout the pericardium. A localized blood collection is present 
in the anterior pericardial cavity with a maximum thickness of 6 mm (black straight arrow). Similar blood collections are present 
in the right lateral pericardium (white arrow) and in the oblique sinus (black curved arrow)

b

b

a

a
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ложноотрицательные результаты соответствовали 
касательным ранениям перикарда снарядами с диа
метром менее 2 мм, угасающая энергия которых не 
могла вызвать характерные для ушиба изменения. 
Признак «отек перикарда 1–2 мм» имел низкую ве-
роятность зависимости от ушиба (22%), что объяс-
няется субективной трудностью различения мини-
мального утолщения перикарда от нормы. В равной 
степени при толщине перикарда в пределах 2–3 мм 
возникала сложность интерпретации между отеком 
и скоплением крови.

Результаты определения чувствительности, 
специфичности и распространенности рутинного 
КТ-исследования по программе «грудная полость» 
в диагностике ушиба перикарда представлены 
в таблице 3. Обозначенный в таблице положи-
тельный результат соответствовал наличию ушиба 

сердца, подтвержденному референтным методом, 
отрицательный – его отсутствию.

Таким образом, результаты КТ грудной поло-
сти в стандартном режиме не показали статисти-
чески значимых отличий от «золотого стандарта» 
в выявлении рассматриваемых признаков ушиба. 
В целом КТ грудной полости в стандартном режи-
ме имела высокую диагностическую эффектив-
ность – 87,5%. Ложноотрицательные (3) и ложно-
положительные (2) случаи объяснялись ошибочной 
трактовкой отека листков перикарда на КТ первого 
исследования. Из этого следует, что применение 
рассматриваемого метода дает возможность вы-
являть наличие ушиба. Если показатель диагно-
стической эффективности свидетельствует о воз-
можности обнаружения заболевания с помощью 
данного метода, то прогностическая ценность ха-

Таблица 2

Вероятность выявления ушиба перикарда по компьютерным томографическим признакам (n=50)

Table 2

Probability of detecting pericardial contusion based on computed tomography findings (n=50)

Симптомы ушиба перикарда / 
Symptoms of pericardial contusion

Результаты диагностического 
тестирования, n / Diagnostic test results, n Вероятность выявления признака, % / 

Probability of detecting a sign, %
ИП / TP ИО / ТN ЛП / FP ЛО / FN

Отек перикарда 1–2 мм / 
Pericardial edema 1–2 mm 11 0 0 39 22,0

Отек перикарда 2–3 мм / 
Pericardial edema 2–3 mm 20 0 0 30 40,0

Кровь в перикарде / 
Blood in pericardium 43 0 0 5 86,0

Примечание. ИП – истинно-положительный; ИО – истинно-отрицательный; ЛП – ложноположительный; ЛО – ложноотрицательный.
Note. TP – true positive; TN – true negative; FP – false positive; FN – false negative.

Таблица 3

Показатели сопряженности компьютерной томографии (КТ) грудной полости с «золотым стандартом»

Table 3

Correlation of chest computed tomography (CT) with the “gold standard”

Результат КТ 
с электрокардиографией / 
CT with electrocardiography 

results
(n=40)

Результат сопряженности КТ грудной полости с «золотым 
стандартом» / The result of the correlation of chest CT with the “gold 

standard”

Оценка метода, % / 
Method 

evaluation, %

Положительный / 
Positive

Отрицательный / 
Negative Ч / Se С / Sp Р / Pr ДЭ / DE ПЦ / PV

Положительный / Positive
(n=32) ИП=30 / ТР=30 ЛП=2 / FP=2

0,90 0,71 0,82 87,5 53,2
Отрицательный / Negative
(n=8) ЛО=3 / FN=3 ИО=5 / TN=5

Примечание. Ч – чувствительность; С – специфичность; Р – распространенность; ДЭ – диагностическая эффективность; ПЦ – прогностическая цен-
ность; ИП – истинно-положительный; ЛО – ложноотрицательный; ЛП – ложноположительный; ИО – истинно-отрицательный.
Note. Se – sensitivity; Sp – specificity; Рr – prevalence; DE – diagnostic efficiency; PV – predictive value; TP – true positive; FN – false negative; 
FP – false positive; TN – true negative.
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рактеризует конкретную обследованную группу 
и больше указывает на вероятность встречаемо-
сти ушиба перикарда в конкретной группе. В на-
шей выборке прогностическая ценность составила 
53,2%. Подводя итог изучению отображения на КТ 
изменений перикарда при ушибах, можно заклю-
чить, что скопления крови в перикарде и отек его 
листков с вероятностью 87,5% указывают на ушиб. 

Представленные выше исследования демон-
стрируют существенное влияние субъективного 
фактора при оценке результата. Поэтому опре-
деление возможностей КТ грудной полости в вы-
явлении ушибов сердца при МВ ранениях груди 
проводили независимо друг от друга четыре вра-
ча-рентгенолога со стажем работы более 10 лет 
и опытом диагностики огнестрельных ранений. По-
лученные результаты с оценкой согласованности 
заключений представлены в таблице 4. 

По результатам анализа установлено, что ко-
личество ушибов перикарда колебалось от 102 
(1-й эксперт) до 91 (2-й эксперт) при среднем зна-
чении 96,5 (45,1%). Наибольшее количество от-
клонений в заключениях экспертов от средних зна-
чений происходило при оценке симптома «отек 
перикарда», что вызвало необходимость подроб-
ного изучения причины. Дополнительный анализ 
показал, что разночтения заключались в определе-
нии границы между отеком 1–2 мм и нормой. Утол-
щение листков в интервале 2–3 мм расценивалось 
с высоким постоянством. Такой отек характери-
зовался отчетливым изображением утолщенных 
листков перикарда и субперикардиальной жировой 
клетчатки на протяжении всего отдела перикарда 

и часто с переходом на смежный отдел. Другие еди-
ничные ошибки объяснялись локализацией уши-
ба перикарда при МВ ранениях задних сегментов 
легких, когда в жировую клетчатку нижнего этажа 
средостения поступала жидкость из плевральных 
полостей. Это усложняло дифференцировку струк-
тур заднего средостения и перикарда (рис. 4, а). 
Затруднение вызвало и вынужденное положение 
пациентов (рис. 4, b). Признак «скопление крови» 
имел минимальное количество расхождений. 

Оценку согласованности между экспертами 
при анализе КТ-признаков патологических измене-
ний проводили с помощью критерия каппа Флейса 
(для 95% доверительного интервала). Интерпрета-
ция значений критерия показана в таблице 5. Оцен-
ка продемонстрировала существенное и идеаль-
ное согласие при анализе таких симптомов ушиба 
перикарда, как отек 2–3 мм и скопления крови. 
При отеке толщиной 1–2 мм согласованности мне-
ний не наблюдалось. 

Заключение / Conclusion

Неизмененный перикард визуализируется 
фрагментарно и имеет вид тонких прерывистых 
линий, толщина которых составляет 1–2 мм. В 28% 
наблюдений перикард вовсе не визуализируется.

Ушиб перикарда при МВ ранениях грудной по-
лости обнаруживается на КТ в 53,2% случаев. КТ 
в режиме сканирования для грудной полости по-
зволяет диагностировать ушиб сердца с эффек-
тивностью 87,5%. 

Приорететными КТ-симптомами ушиба пери-
карда являются его отек, который отображается 

Таблица 4

Частота выявления компьютерных томографических признаков ушиба перикарда экспертами  
при минно-взрывных ранениях, n (%)

Table 4

Rate of detecting pericardial contusion computed tomographic signs by experts in mine-explosive wounds, n (%)

Эксперт / Expert

Частота выявления признаков
ушиба перикарда / Rate of detecting 

pericardial contusion signs
(n=214)

Ушиб есть / 
Contusion

Ушиба нет / 
No contusion

Отек / Edema Кровь / Blood

1 34 (15,4) 62 (28,9) 102 (47,6) 112 (52,4)

2 24 (11,2) 67(28,5) 91 (42,5) 123 (57,5)

3 28 (13,1) 65 (30,) 99 (46,2) 115 (53,8)

4 30 (14,0) 58 (27,1%) 94 (43,9) 120 (56,1)

Среднее значение / Mean value 29,0 (13,5) 61,5 (28,7) 96,5 (45,1) 117,0 (54,9)

Размах вариаций / Range of variations 10 7 11 11

Примечание. ИП – истинно-положительный; ИО – истинно-отрицательный; ЛП – ложноположительный; ЛО – ложноотрицательный.
Note. TP – true positive; TN – true negative; FP – false positive; FN – false negative.
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Рис. 4. Минно-взрывное ранение: 
а – в заднем отделе нижнего этажа средостения наблюдается ушиб нижних долей легких, на этом фоне перикард, приле-
жащий к заднему отделу средостения, едва различим (обозначено овалом); правый отдела перикарда (сплошная стрелка) 
и локальное скопление крови в переднем отделе (пунктирная стрелка) хорошо визуализируются; b – изображение зашум-
лено вследствие вынужденного положения пациента и затенения от наслоения рук, утолщение переднего и правого отде-
лов перикарда едва различимо (стрелки)

Fig. 4. Mine-explosive injury:
a – contusion of the lower lobes of the lungs is observed in the posterior lower mediastinum; the pericardium adjacent to the 
posterior mediastinum is barely visible (indicated by the oval); the right pericardium (solid arrow) and a localized blood collec-
tion in the anterior pericardium (dashed arrow) are clearly visible; b – the image is noisy due to the patient's forced position and 
shadowing from the overlapping arms; thickening of the anterior and right pericardium is barely visible (arrows)

Таблица 5

Оценка согласованности результатов между экспертами (выборки содержат 214 действующих объектов и 4 оценивающих)

Table 5

Evaluation of the consistency of results between experts (samples contain 214 active objects and 4 evaluators)

Каппа / Kappa

Асимптотический / Asymptotic
95% доверительный 

интервал / 95% 
confidence interval

Среднеквадратичная 
ошибка / Root mean 

square error
B р

Признак: отек 1–2 мм / Sign: 1–2 mm edema

0,441
(умеренное согласие / moderate consistency) 0,028 15,801 <0,001 0,386–0,496

Признак: отек 2–3 мм / Sign: 2–3 mm edema

0,615
(существенное согласие / substantial consistency) 0,028 22,052 <0,001 0,561–0,670

Признак: кровь / Sign: blood

0,833
(почти идеальное согласие / almost perfect consistency) 0,028 29,241 <0,001 0,778–0,887

Ушиб есть / Contusion

0,846
(почти идеальное согласие / almost perfect consistency) 0,028 30,314 <0,001 0,791–0,901

Ушиба нет / No contusion

0,829
(почти идеальное согласие / almost perfect consistency) 0,028 29,607 <0,001 0,744–0,884

ba
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как утолщение листков в пределах 2–3 мм, и гемор-
рагическое пропитывание, включая скопление кро-
ви. Отеку перикарда соответствует толщина лист-
ков перикарда, превышающая 3 мм. Утолщение 
листков перикарда до 1–2 мм, даже распростра-

няющееся на два отдела и более, не имеет диагно-
стического значения для ушиба перикарда. 

Выявление ушиба перикарда методом КТ по-
может определять показания для углубленного ис-
следования внутрикардиальных структур. 

1.	 Бисенков Л.Н., Тынянкин Н.А., Саид Х.А. Особенности диагно-
стики и лечения ушибов сердца огнестрельного происхож-
дения. Военно-медицинский журнал. 1992; 4–5: 57–60.

2.	 Бисенков Л.Н. (ред.) Неотложная хирургия груди. СПб.: Logos; 
1995: 309 с. 

3.	 Волков В.Е., Волков С.В. Ранения сердца: состояние пробле-
мы и перспективы. Acta Medica Eurasica. 2017; 1: 17–21.

4.	 Гуманенко Е.К., Лазарев С.М., Артюхов С.В. и др. Особенности 
ранения сердца нелетальным кинетическим оружием. Вест-
ник хирургии имени И.И. Грекова. 2015; 174(1): 65–6. 

5.	 Климович А.М., Фрумен А.Г., Береговский Д.А. и др. Минно-
взрывные ранения: рентгенологическая и компьютерная то-
мографическая диагностика повреждений конечностей. Рос-
сийский журнал персонализированной медицины. 2025; 5(3): 
230–50. https://doi.org/10.18705/2782-3806-2025-5-3-230-250. 

6.	 Самохвалов И.М., Гаврилин С.В., Кузьмин А.Я. и др. Ушиб 
сердца при огнестрельных ранениях сердца. Военно-меди-
цинский журнал. 2018; 339(9): 21–8. 

7.	 Феличано Д.В., Маттокс К.Л., Мур Э.Е. Травма Т. 2. М.: Изде-
тельство Панфилова, Бином: 2013: 736 с.

8.	 Adigopula S, Medepalli LC. Gunshot-related cardiac trauma: 
a multidisciplinary approach using multimodality imaging. 
JACC Case Rep. 2021; 3(1): 31–3.  
https://doi.org/10.1016/j.jaccas.2020.12.006. 

9.	 Leite L, Gonçalves L, Nuno Vieira D. Cardiac injuries caused by 
trauma: review and case reports. J Forensic Leg Med. 2017; 52: 
30–4. https://doi.org/10.1016/j.jflm.2017.08.013. 

10.	 Lichtenberger JP, Kim AM, Fisher D, et al. Imaging of combat-
related thoracic trauma – blunt trauma and blast lung injury. 
Mil Med. 2018; 183(3-4): e89–96.  
https://doi.org/10.1093/milmed/usx033. 

11.	 Meyer D, Jessen M, Grayburn P, et al. Use of echocardiography 
to detect occult cardiac injury after penetrating thoracic 
trauma: a prospective study. J Trauma. 1995; 39(5): 902–7. 
https://doi.org/10.1097/00005373-199511000-00014. 

12.	 Бисенков Л.Н., Акимов Г.В., Глазников Л.А. и др. Хирургия 
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Резюме
Актуальность. Синдром Кавасаки – системный васкулит, поражающий преимущественно детей до 5 лет. 
Особую опасность представляют коронарные аневризмы, развивающиеся у 15–25% нелеченых пациен-
тов и способные приводить к инфаркту миокарда и внезапной сердечной смерти. Внедрение внутривен-
ного иммуноглобулина снизило частоту этого осложнения до 3–5%, однако у 10% больных наблюдается 
резистентность к терапии. Рост атипичных форм и появление мультисистемного воспалительного синдро-
ма у детей, ассоциированного с COVID-19, повышают значимость точной и своевременной диагностики. 
Цель: определение роли и места, изучение информативности методов визуализации в диагностике 
синдрома Кавасаки и его осложнений у детей.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 16 пациентов с диагнозом синдрома 
Кавасаки (средний возраст 3,5±1,8 года) за 3-летний период с 1 января 2022 г. Эхокардиографию (ЭхоКГ) 
проводили на ультразвуковом сканере Philips EPIQ 7 с применением датчиков S5-1 (1–5 МГц) и S8-3 
(3–8 МГц), оценивали диаметр коронарных артерий и характеристики кровотока. Выполняли компьютер-
ную томографическую ангиографию (КТА) на 640-срезовом томографе Canon Aquilion ONE с болюсным 
введением контрастного вещества и синхронизацией с электрокардиографией. При подозрении на 
сопутствующий миокардит отдельным пациентам проводили магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
сердца на аппарате Siemens Aera 1,5 Тл, включавшую получение T1- и T2-взвешенных изображений, 
а также оценку позднего контрастного усиления миокарда после внутривенного контрастирования. 
Результаты. ЭхоКГ выполнена всем 16 пациентам, КТА – 7, МРТ сердца – 5. Доля пациентов с развитием 
коронарных аневризм составила 75% (12 из 16). Наиболее часто наблюдалось сочетанное поражение 
нескольких артерий (58,3%). Динамическое наблюдение через 6–12 мес выявило в целом благопри-
ятный прогноз: 27,3% средних и 70% малых аневризм остались без динамики или регрессировали. 
Однако в 10% случаев малых коронарных аневризм отмечено прогрессирование, что подчеркивает 
необходимость тщательного длительного мониторинга даже за небольшими изменениями. Частота 
острых кардиальных осложнений (острый коронарный синдром – 18,8%) в нашей когорте указывает на 
сохраняющийся риск ишемических событий. Различия в размерах аневризм, измеренных с помощью 
КТА и ЭхоКГ, были статистически незначимы (парный t-критерий Стьюдента: t(13)=1,09; p=0,297). В то же 
время КТА выявила критически важные для прогноза и тактики детали, пропущенные на ЭхоКГ: анома-
лию отхождения правой коронарной артерии, пристеночный тромбоз и кальцинат, а также (в 1 случае) 
истинную протяженность поражения. У 1 пациента по данным МРТ был верифицирован миокардит: 
проявления дилатации левого желудочка и снижение сократительной функции, а также признаки отека 
по T2 tirm и отсроченное накопление парамагнитного контрастного вещества характерного некоро-
нарного паттерна. 
Заключение. ЭхоКГ остается методом выбора в остром периоде в силу раннего возраста детей. КТА 
наиболее информативна для оценки дистальных отделов коронарных артерий и выявления осложнений 
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(тромбозов, кальциноза, стеноза), МРТ сердца – для диагностики сочетанного воспалительного процесса. 
Оптимальная диагностическая стратегия направлена на выявление и динамическое наблюдение изме-
нений и должна основываться на рациональном сочетании этих методов с учетом фазы заболевания 
и возраста.
Ключевые слова: синдром Кавасаки; коронарные аневризмы; эхокардиография; компьютерная томо-
графическая ангиография; магнитно-резонансная томография сердца; миокардит.
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Abstract
Background. Kawasaki syndrome is a systemic vasculitis that mainly affects children under 5 years of age. 
Coronary aneurysms, which develop in 15–25% of untreated patients and can lead to myocardial infarction 
and sudden cardiac death, are particularly dangerous. The introduction of intravenous immunoglobulin 
reduced the incidence of this complication to 3–5%, however, 10% of patients show resistance to therapy. The 
growth of atypical forms and the appearance of multisystem inflammatory syndrome in children associated 
with COVID-19 increase the importance of accurate and timely diagnosis. 
Objective: determining the role and place, studying the informative value of imaging methods in the 
diagnosis of Kawasaki syndrome and its complications in children. 
Material and methods. For the period of 3 years from January 1, 2022, a retrospective analysis of the data of 
16 patients with Kawasaki syndrome (mean age 3.5±1.8 years) was conducted. Echocardiography (EchoCG) 
was performed on a Philips EPIQ 7 ultrasound scanner using S5-1 (1–5 MHz) and S8-3 (3–8 MHz) sensors. 
The diameter of the coronary arteries and blood flow characteristics were evaluated. Computed tomography 
angiography (CTА) was carried out on a Canon Aquilion ONE 640-slice tomograph with bolus contrast 
agent injection and synchronization with electrocardiography. For suspected concomitant myocarditis, 
individual patients underwent heart magnetic resonance imaging (MRI) using a Siemens Aera 1.5 T device, 
which included obtaining T1- and T2-weighted images, as well as assessing late contrast enhancement in 
myocardium after intravenous injection. 
Results. EchoCG was performed in all 16 patients, CTА in 7, and heart MRI in 5. The proportion of patients 
with coronary aneurysms was 75% (12 out of 16). Combined lesion of several arteries was most often 
observed (58.3%). Dynamic follow-up after 6–12 months revealed a generally favorable prognosis: 27.3% 
of medium and 70% of small aneurysms remained without dynamics or regressed. However, 10% of small 
coronary aneurysms progressed, which underscored the need for careful, long-term monitoring of even 
small changes. The incidence of acute cardiac complications (acute coronary syndrome – 18.8%) in our 
cohort indicates a continuing risk of ischemic events. The differences in aneurysm sizes measured by CTА 
and EchoCG were not statistically significant (paired Student’s t‑test: t(13)=1.09; p=0.297). At the same 
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Введение / Introduction
Синдром Кавасаки – это острое системное за-

болевание, которое характеризуетеся васкулитом 
средних и мелких артерий и преимущественно по-
ражает детей в возрасте до 5 лет [1]. Патология 
впервые была описана японским педиатром Томи-
саку Кавасаки в 1967 г. [2], однако ее этиология до 
сих пор окончательно не установлена. Существует 
несколько теорий, объясняющих возможные ме-
ханизмы возникновения заболевания, среди ко-
торых аутоиммунная, инфекционная и генетиче-
ская [3–5].

Эпидемиология синдрома Кавасаки демон-
стрирует выраженные географические и этниче-
ские различия, что подтверждает роль генетической 
предрасположенности. Для населения Восточной 
Азии характерны экстремально высокие показате-
ли заболеваемости: в Японии (2018 г.) – 359,0 слу-
чая на 100 тыс. детей до 5 лет, в Республике Ко-
рея – 194,7, на Тайване – 82,8. В странах Европы 
и США показатели существенно ниже: в среднем 
5–25 случаев на 100 тыс. детей данной возрастной 
группы. В Российской Федерации официальные 
эпидемиологические данные отсутствуют. Соглас-
но региональному исследованию в Иркутской обла-
сти (2005–2009 гг.) заболеваемость среди детей до 
5 лет составляла 6,6 случая на 100 тыс. [6].

Клиническая картина синдрома Кавасаки ха-
рактеризуется стадийностью течения. Острая ста-
дия (1–2 нед) проявляется стойкой лихорадкой 
(>5 дней) в сочетании с основными диагностиче-
скими критериями: двусторонней инъецированно-
стью конъюнктив, эритемой и отеком кистей и стоп, 
полиморфной сыпью, изменениями слизистой рта 
(малиновый язык, гиперемия глотки, хейлит, кро-
воточивость десен) и увеличением шейных лим-
фоузлов (>1,5 см). Главная опасность этой фазы – 

развитие васкулита коронарных артерий с риском 
формирования аневризм [7]. В подострой стадии 
(2–3 нед) системное воспаление стихает, но риск 
сосудистых осложнений остается высоким. Харак-
терно шелушение кожи пальцев, особенно в обла-
сти ногтевых лож. На этом этапе наиболее веро-
ятно прогрессирование поражения коронарных 
артерий и формирование аневризм, что требует 
тщательного мониторинга. На стадии выздоров-
ления (6–8 нед) происходит постепенная норма-
лизация всех симптомов [4].

У 15–25% нелеченых пациентов развивают-
ся аневризмы коронарных артерий [8], что пред-
ставляет собой наиболее серьезное осложнение 
болезни, способное приводить к инфаркту мио-
карда, хронической ишемической болезни сердца 
(ИБС) и внезапной сердечной смерти [9]. Анев-
ризмы динамично развиваются в течение болезни, 
достигая максимальных размеров к 6-й неделе от 
начала заболевания [8]. Риск инфаркта миокарда 
вследствие тромбоза коронарных артерий наибо-
лее высок в первые 2 года после начала заболева-
ния, хотя стеноз и окклюзия могут прогрессиро-
вать в течение многих лет [8, 10].

Введение высокодозного внутривенного им-
муноглобулина (ВВИГ) в 1980-х гг. радикально из-
менило прогноз болезни Кавасаки, снизив частоту 
коронарных аневризм с 25% до 3–5% при назначе-
нии в первые 10 дней заболевания [11, 12]. В тече-
ние 2 лет после начала лечения регресс коронар-
ных аневризм происходит у 75% пациентов [13]. 
Важно отметить, что в 10–20% случаев развивает-
ся резистентность к ВВИГ [14], что служит прямым 
показанием для назначения альтернативных схем 
лечения, включающих метилпреднизолон, инфли
ксимаб, циклоспорин А, метотрексат, плазмафе-
рез [12] и анакинру [15].

time, CTА revealed details critical for prognosis and tactics that were missed by EchoCG: an anomaly of the 
right coronary artery, mural thrombosis and calcification, as well as (in 1 case) the true extent of the lesion. 
Myocarditis was verified in 1 patient according to MRI data, namely, manifestations of left ventricular dilation 
and decreased contractile function, as well as edema signs by T2-tirm and late gadolinium enhancement, 
delayed accumulation of paramagnetic contrast agent of a characteristic non-coronary pattern.
Conclusion. EchoCG remains the method of choice in the acute period due to the early age of children. CTА 
is the most informative for assessing the distal sections of the coronary arteries and detecting complications 
(thrombosis, calcification, stenosis), while heart MRI is used to diagnose a combined inflammatory process. 
The optimal diagnostic strategy is aimed at detecting and dynamically monitoring the identified changes 
and should be based on a rational combination of these methods, taking into account the phase of the 
disease and age.
Keywords: Kawasaki syndrome; coronary aneurysms; echocardiography; computed tomography angiography; 
heart magnetic resonance imaging; myocarditis.
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В диагностике болезни Кавасаки эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) является методом первого выбора для 
первоначальной оценки и динамического наблю-
дения за коронарными артериями. Ее применение 
в педиатрической практике оптимально, посколь-
ку метод неинвазивен, не несет лучевой нагрузки 
и в большинстве случаев не требует седации, что 
особенно важно для детей младшего возраста. Для 
стандартизации оценки выявленных аневризм в кли-
нической практике и исследованиях применяются 
две основные классификации. Абсолютная шкала, 
традиционно используемая в Японии, подразделя-
ет аневризмы на малые (≤4 мм), средние (>4≤8 мм) 
и гигантские (>8 мм). Z-шкала, рекомендованная 
Американской кардиологической ассоциацией, учи-
тывает площадь поверхности тела пациента, что 
позволяет минимизировать погрешность, связан-
ную с ростом ребенка: малые (2,5≤Z<5), средние 
(5≤Z<10) и гигантские (Z≥10) аневризмы [16]. Z-балл 
описывает, сколько стандартных отклонений выше 
или ниже размера или возраста конкретной популя-
ции имеет данное измерение. Z-значения стандар-
тизированы только для проксимальных сегментов 
основных коронарных артерий, поэтому абсолют-
ная шкала сохраняет свою полезность для оценки 
периферических ветвей [17]. Возможности ЭхоКГ 
в точной оценке дистальных отделов коронарного 
русла, стенозов, окклюзий и кальциноза (ключевых 
предикторов отдаленного неблагоприятного про-
гноза) ограниченны [18].

Компьютерная томографическая ангиография 
(КТА), обладая высоким пространственным разре-
шением, признана неинвазивным «анатомическим 
эталоном» для детальной визуализации коронар-
ной анатомии [19]. Несмотря на это, ее роль в ал-
горитмах обследования при синдроме Кавасаки 
четко не определена. В то же время накопленные 
данные указывают на ее высокую диагностиче
скую ценность в отсроченном периоде, особенно 
у пациентов групп высокого риска [18]. Отсутству-
ют унифицированные критерии, определяющие 
показания, оптимальные сроки и периодичность 
проведения КТА у детей с различными исходами 
синдрома Кавасаки, что и формирует актуальную 
исследовательскую проблему.

Цель – определение роли и места, изучение 
информативности методов визуализации в диагно-
стике синдрома Кавасаки и его осложнений у детей.

Материал и методы / Material and methods

Для достижения поставленной цели были 
сформулированы следующие задачи:

– формирование оптимальных протоколов ска-
нирования; 

– сравнение диагностических возможностей 
ЭхоКГ, КТА и магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) сердца; 

– выработка практических рекомендаций по 
применению методов визуализации у детей с син-
дромом Кавасаки.

Ретроспективное когортное исследование 
проведено на базе ГАУЗ «Детская республикан-
ская клиническая больница Министерства здра-
воохранения Республики Татарстан» за период 
с 1 января 2022 г. по 30 мая 2025 г. В исследова-
ние включены 16 пациентов детского возраста 
(7 мальчиков, 9 девочек) с верифицированным 
диагнозом синдрома Кавасаки, средний возраст 
составил 3,5±1,8 года. Всем больным проводили 
комплексное ультразвуковое исследование коро-
нарных артерий с использованием ультразвуко-
вого сканера Philips EPIQ 7, оснащенного специа-
лизированными датчиками S5-1 (1–5 МГц) и S8-3 
(3–8 МГц). Оценивали диаметр проксимальных 
сегментов коронарных артерий при ультразвуко-
вом сканировании в В-режиме с последующей им-
пульсно-волновой допплерографией и цветовым 
допплеровским картированием. Критерием пато-
логии считали увеличение диаметра артерии ≥2,5 
по Z-шкале или в 1,5 раза от возрастной нормы.

В отсроченном периоде (6–12 мес и далее 
ежегодно) выполняли мультиспиральную КТА на 
640‑срезовом томографе Canon Aquilion ONE по 
стандартизированному протоколу объемного ре-
жима сканирования с болюсным введением йодо-
содержащего контраста (Ультравист, 370 мг/мл) со 
скоростью 2–3 мл/с (с учетом возраста и антропо-
метрических данных) при синхронизации с электро-
кардиографией с получением конечной диастоли-
ческой и систолической фаз (алгоритм Best Phase 
с автоматическим определением в зависимости от 
ритма) по следующим показаниям: персистирова-
ние коронарной аневризмы или прогрессирование 
ее размера, наличие клинических симптомов, ука-
зывающих на ишемию миокарда, патологические 
изменения, выявленные при проведении неинва-
зивных нагрузочных тестов и ЭхоКГ, а также наличие 
стойких значительных изменений на электрокар
диограмме в покое. Ключевые преимущества объ-
емного сканирования включают высокое простран-
ственное разрешение, обеспечивающее детальную 
визуализацию коронарных артерий, минимальные 
артефакты движения, сверхбыстрое сканирование 
(около 1,5 с для зоны протяженностью до 16 см) без 
движения стола за одно сокращение сердца и, как 
следствие, низкую лучевую нагрузку, что особенно 
важно при обследовании детей.

Принцип болюсного сканирования подразуме-
вает введение контраста и достижение им необхо-
димого уровня плотности в целевом сосуде, после 
чего старт сканирования может происходить авто-
матически с помощью области интереса (region of 
interest, ROI). Данный метод позволяет провести 
пофазное сканирование и получить изображения 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

30 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2026 | Том 107 | №1 | 26–36

артериальной, паренхиматозной и венозной фаз. 
Параметры сканирования адаптировали под ан-
тропометрические данные пациента с последую-
щими мультипланарной реконструкцией изобра-
жений и объемным рендерингом. 

При наличии клинико-электрофизиологиче-
ских данных за возможное сопутствующее течение 
миокардита отдельным пациентам проводили ком-
плексное МРТ-исследование сердца на магнит-
но-резонансном томографе Siemens Aera 1,5 Тл 
с использованием стандартной грудной катушки 
или гибкой катушки Flex. Стандартный протокол 
включал последовательное выполнение следую-
щих режимов сканирования: короткоимпульсные 
последовательности T1w-TSE/T2w-TSE (STIR), им-
пульсные последовательности градиентного эхо- 
и кино-МРТ в режиме SSFP (TE 1,6 мс, TR 3,2 мс, 
толщина среза 8 мм) в стандартных проекциях 
(4-камерная, 2-камерная, короткая ось), Т2-взве-
шенные изображения с подавлением сигнала от 
жировой ткани (TE 75 мс, TR 2000 мс, толщина сре-
за 8 мм), а также позднее контрастирование мио-
карда через 5–10 мин после внутривенного вве-
дения парамагнитного контрастного препарата 
Гадовист (Bayer Рharma AG, Германия) концентра-
цией 1 ммоль/мл в дозе 0,1 мл/кг массы тела с ин-
дивидуальным подбором инверсионного времени 
(обычно 250–300 мс).

Критериями исключения миокардита служи-
ли отсутствие очаговой гиперинтенсивности на 
Т2‑взвешенных изображениях и отсутствие зон па-
тологического накопления контраста при позднем 
контрастировании согласно критериям Lake Louise 
Criteria 2009 г. Полученные данные подвергали ста-
тистической обработке с использованием пакета 
Past версии 4.12.

Результаты / Results

Проведен анализ данных 16 пациентов с син-
дромом Кавасаки – 7 мальчиков (43,7%) и 9 дево-
чек (56,3%). Средний возраст дебюта заболевания 
составил 3,5±1,8 года. Возраст пациентов варьи-
ровался от 6 мес до 6 лет 2 мес. Частота встречае-
мости синдрома Кавасаки в различных возрастных 
группах представлена на рисунке 1.

Первичная ЭхоКГ выявила отсутствие дилата-
ции коронарных артерий у 4 (25%) пациентов, изо-
лированное расширение правой коронарной арте-
рии – у 1 (6,3%), левой коронарной артерии – у 3 
(18,8%), сочетанное двустороннее поражение – у 4 
(25%), передней межжелудочковой, левой коро-
нарной и правой коронарной артерий – у 2 (12,5%), 
передней межжелудочковой и правой коронарной 
артерий – у 1 (6,3%), изолированное расширение 
огибающей артерии – у 1 (6,3%).

На момент первичной диагностики зареги-
стрировано 21 аневризматическое расширение, 

включая 11 (52,4%) аневризм среднего размера 
и 10 (47,6%) аневризм малого размера. При ди-
намическом контроле через 6–12 мес зафиксиро-
ваны стабильность размеров средних аневризм 
в 6 (54,5%) случаях, их полный регресс – в 1 (9,1%), 
уменьшение до малых размеров – в 2 (18,2%). Сре-
ди малых аневризм отмечены стабильность в 4 
(40%) наблюдениях, полный регресс – в 3 (30%), 
прогрессирование до средних размеров – 
в 1 (10%). Количество, размеры аневризм и их ди-
намика на фоне лечения отражены в таблице 1.

Осложнения со стороны сердечно‑сосудистой 
системы включали острый коронарный синдром 
в 18,8% случаев, миокардит – в 6,3%, перикардит – 
в 6,3%.

В отсроченном периоде 7 пациентам проведе-
на КТА по следующим показаниям: персистирова-
ние коронарной аневризмы или прогрессирование 
ее размера по результатам ЭхоКГ, наличие клини-
ческих симптомов, указывающих на ишемию мио-
карда, патологические изменения, выявленные 
при проведении неинвазивных нагрузочных тестов 
и ЭхоКГ, а также наличие стойких значительных из-
менений на электрокардиограмме в покое.

Сравнительный анализ данных КТА и пред-
шествующей ЭхоКГ показал полную корреляцию 
в классификации размеров аневризм в большин-
стве случаев, за исключением 1 наблюдения, где 
выявлено расхождение. Результаты представлены 
в таблице 2.

Сравнительный анализ парных измерений 
диаметра коронарных аневризм у детей, перенес-
ших синдром Кавасаки, методами ЭхоКГ и КТА по-
зволяет сделать следующие выводы:

– представленные данные в первой и второй 
группах не противоречат нормальному распре-
делению (критерий Шапиро–Уилка W(14)=0,96; 
p=0,71 и W(14)=0,95; p=0,59 соответственно);

– различия в размерах аневризм, измерен-
ных с помощью КТА и ЭхоКГ, статистически незна-

Возраст / Age
<1 года / <1 year
1–3 года / 1–3 years
3–5 лет / 3–5 years
>5 лет / >5 years

12%
25%

19%

44%

Рис. 1. Возрастное распределение пациентов с синдромом 
Кавасаки 

Fig. 1. Age distribution of patients with Kawasaki syndrome
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чимы (парный t‑критерий Стьюдента t(13)=1,09; 
p=0,297); при измерении методом КТА размер 
аневризм в среднем был на 0,09 мм меньше 
(95% доверительный интервал –0,09…+0,28 мм); 
обнаружена сильная положительная, статистиче-
ски высокозначимая связь между размерами анев-
ризмы, измеренными методами КТА и ЭхоКГ (ко-
эффициент корреляции Пирсона r=0,96; p<0,001).

ЭхоКГ продемонстрировала высокую надеж-
ность как метод скрининга и динамического на-
блюдения за коронарными аневризмами малого 
и среднего калибров, показав отличную корреля-
цию с КТА, однако КТА расширила диагностиче-
ские данные, выявив следующие признаки, про-
пущенные при ЭхоКГ:

– аномалия отхождения (аномальное отхож-
дение правой коронарной артерии от левого ко-
ронарного синуса);

– пристеночные изменения (формирование 
тромбоза и кальцината в стенке аневризмы);

– неточность морфометрии (значительная не-
дооценка протяженности аневризмы – 8,5 мм по 
ЭхоКГ против 20,6 мм по КТА).

Обсуждение / Discussion

ЭхоКГ подтвердила свою роль в качестве ме-
тода первого выбора у детей раннего возраста 
благодаря безопасности, доступности и высо-

кой информативности при оценке проксимальных 
отделов коронарных артерий [20]. Возрождение 
интереса к неинвазивной оценке коронарной ге-
модинамики связано с прогрессом в развитии 
ультразвуковых технологий, включая внедрение 
высокочастотных трансторакальных датчиков, тех-
нологии второй тканевой гармоники и разработ-
ку современных эхоконтрастных препаратов. Эти 
достижения позволили значительно улучшить ка-
чество визуализации магистральных коронарных 
артерий при стандартной трансторакальной ЭхоКГ 
[20]. В частности, применение эхоконтрастных 
препаратов повышает частоту успешной визуа-
лизации дистального сегмента передней нисхо-
дящей коронарной артерии до 90–100% и задней 
межжелудочковой артерии – до 70–80%, хотя оги-
бающая артерия визуализируется лишь в 30–33% 
случаев [21]. Несмотря на значительные успехи, 
трансторакальная ЭхоКГ остается ограниченной 
в оценке анатомических изменений коронарного 
русла из‑за фрагментарной визуализации маги-
стральных коронарных артерий и не может рас-
сматриваться как альтернатива методам, обеспе-
чивающим полную анатомическую детализацию, 
таким как коронарная ангиография или мульти-
спиральная КТ [21].

Диагностическая ценность ЭхоКГ в острой 
стадии синдрома Кавасаки выходит за рамки по-

Таблица 1

Распределение аневризматических расширений по артериальным бассейнам и их диаметры до и после лечения

Table 1

Distribution of aneurysmal dilatations across arterial basins and their diameters before and after treatment

Локализация / Localization

Число 
случаев, n / 
Number of 

cases, n

Размер аневризмы, мм / Aneurysm size, mm

В острую фазу /  
Acute phase

В период выздоровления / 
Recovery period

Средняя / 
Medium

Малая / 
Small

Средняя / 
Medium

Малая / 
Small

Левая коронарная артерия / Left coronary artery 3 0 3 1 1

Правая коронарная артерия / Right coronary artery 1 1 0 1 0

Левая коронарная артерия + правая коронарная 
артерия / Left coronary artery + right coronary artery 4 6 2 2 1

Передняя межжелудочковая артерия + правая 
коронарная артерия / Anterior interventricular 
artery + right coronary artery

1 2 0 2 0

Передняя межжелудочковая артерия + левая 
коронарная артерия + правая коронарная артерия / 
Anterior interventricular artery + left coronary artery + 
right coronary artery

2 2 4 1 4

Огибающая артерия / Circumflex artery 1 0 1 0 0

Примечание. Средняя аневризма 5≤Z<10 мм, малая аневризма ≥2,5≤Z<5 мм.

Note. Medium aneurysm 5≤Z<10 mm, small aneurysm ≥2.5≤Z<5 mm.
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иска сформировавшихся аневризм, которые ред-
ко образуются до 10‑го дня болезни. Метод кри-
тически важен для выявления ранних признаков 
активного коронарита, проявляющихся перива-
скулярной яркостью и эктазией [17]. Ключевым 
аспектом патогенеза болезни Кавасаки наряду 
с васкулитом является острый миокардит (ее ча-
стое и клинически значимое проявление в острой 
фазе заболевания) [22], причем его выраженность 
не всегда совпадает со степенью поражения коро-
нарных артерий [6]. Поскольку перикардит может 
быть связан с васкулитом и миокардитом, сле-
дует также отмечать наличие или отсутствие пе-
рикардиального выпота, а для оценки клапанной 
регургитации (чаще митральной) проводить стан-
дартное импульсное и цветовое допплеровское 
исследование. 

Для детальной визуализации воспалитель-
ного поражения миокарда, выраженность кото-
рого не всегда коррелирует с тяжестью коронар-
ных изменений [6], методом выбора является МРТ 
сердца с контрастным усилением, позволяющая 
оценить отек, перфузию и формирование фибро-
за. В качестве клинической иллюстрации на ри-
сунке 2 демонстрируются МРТ‑признаки острого 

миокардита, диагностированного у одного из на-
блюдавшихся нами пациентов в дебюте болезни 
Кавасаки.

Важно подчеркнуть, что нормальная ЭхоКГ 
в начале заболевания не исключает последую-
щего развития коронарных аневризм [8, 9]. Это 
обусловливает необходимость динамического 
наблюдения: рекомендуется повторное иссле-
дование через 1–2 нед и через 4–6 нед после ле-
чения. Пациентам с исходными Z-показателями 
≥2,5 или клиническими признаками высокого рис-
ка (например, персистирующей лихорадкой, рези-
стентностью к ВВИГ, желудочковой дисфункцией, 
перикардиальным выпотом или клапанной регур-
гитацией) требуется более частая ЭхоКГ-оценка 
для определения тактики лечения [8]. При этом 
повторная ЭхоКГ, проведенная через 1 год после 
начала заболевания, вряд ли выявит новые рас-
ширения коронарных артерий у пациентов, дан-
ные которых были нормальными через 4–8 нед, что 
оптимизирует график долгосрочного наблюдения 
[17]. Однако, согласно исследованиям, несмотря 
на видимый регресс мелких и средних аневризм 
коронарных артерий, в сосудистой стенке сохра-
няются хроническое воспаление, структурные из-

Таблица 2

Сравнительный анализ данных эхокардиографии (ЭхоКГ) и компьютерной томографической ангиографии (КТА)

Table 2

Comparative analysis of echocardiography (EchoCG) and computed tomography angiography data (CTA)

Пациент /
Patient Локализация аневризмы / Aneurysm localization

Размер аневризмы, мм /  
Aneurysm size, mm

ЭхоКГ / EchoCG КТА / CTA

1

Передняя межжелудочковая артерия / Anterior interventricular artery 4,1 4,5

Левая коронарная артерия / Left coronary artery 3,1 3,2

Правая коронарная артерия / Right coronary artery 3,7 3,5

2
Левая коронарная артерия / Left coronary artery 3,9 4,3

Правая коронарная артерия / Right coronary artery 3,6 3,2

3
Левая коронарная артерия / Left coronary artery 5,0 4,7

Правая коронарная артерия / Right coronary artery 5,0 4,5

4 Левая коронарная артерия / Left coronary artery 3,3 3,5

5
Передняя межжелудочковая артерия / Anterior interventricular artery 5,9 5,2

Правая коронарная артерия / Right coronary artery 5,6 5,5

6

Левая коронарная артерия / Left coronary artery 3,0 3,0

Правая коронарная артерия / Right coronary artery 2,0 1,8

Передняя межжелудочковая артерия / Anterior interventricular artery 3,0 3,0

7 Правая коронарная артерия / Right coronary artery 4,9 4,9
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менения (утолщение интимы) и функциональные 
нарушения, которые могут прогрессировать [9]. 

Современные исследования подтверждают, 
что КТА и ЭхоКГ демонстрируют высокую согла-
сованность измерений проксимальных сегментов 
коронарных артерий с коэффициентом корреля-
ции >0,90 [23, 24]. Вследствие ограничений ЭхоКГ 
в оценке дистальных сегментов [18] регистрирует-
ся систематическое завышение (на 24%) диаметра 
аневризм в сравнении с КТА [23]. Для выявления 
и точной характеристики диаметра аневризм дис-
тальных сегментов и предикторов ИБС (стеноза, 
кальциноза и тромбоза) КТА становится незаме-
нимым инструментом диагностики в отсроченном 
периоде.

Стенотические поражения, формирующиеся 
спустя месяцы и годы после острой фазы, встре-
чаются в 4–20% случаев, причем их вероятность 
имеет прямую корреляцию с исходным размером 
аневризмы [22, 25]. Критическим диаметром, ас-
социированным со значимым риском прогрес-
сирующего стенозирования, является значение 
≥6 мм, а максимальная частота осложнений (до 
74% в течение 15 лет) наблюдается при гигантских 
аневризмах (>8 мм) [22, 25, 26].

Не менее важной находкой КТА явилось вы-
явление кальцинатов стенок коронарных артерий. 
Одним из известных предикторов ИБС, в том числе 
у пациентов, перенесших болезнь Кавасаки, слу-
жит выраженность кальциноза коронарных арте-

рий. Международные популяционные исследова-
ния подтверждают взаимосвязь между уровнем 
коронарного кальция и риском острых сердеч-
но-сосудистых событий [27]. У детей с синдромом 
Кавасаки кальцификация представляет собой мар-
кер хронического повреждения сосудистой стен-
ки вследствие перенесенного васкулита. Этот 
процесс – результат ремоделирования артерий 
на фоне воспаления, приводящего к деструкции 
медии, формированию аневризм и последующе-
му фиброзно-кальцинирующему заживлению [24]. 

Конечным и наиболее грозным проявлением 
этого патологического каскада служит инфаркт 
миокарда. Долгосрочные исследования показы-
вают, что до 73% инфарктов происходит в первый 
год после дебюта синдрома Кавасаки, что связано 
преимущественно с тромботической окклюзией 
на фоне воспаленной и измененной сосудистой 
стенки [25, 28]. Высокая летальность при повтор-
ных событиях и формирование у выживших стой-
кой постинфарктной сердечной недостаточности 
[12, 22, 25, 29] делают императивом максимально 
точную и своевременную диагностику предикторов 
ишемии. Следовательно, возникает объективная 
необходимость в методе, способном преодолеть 
анатомические ограничения ЭхоКГ и визуализи-
ровать ключевые предикторы катастрофы: гемо-
динамически значимые стенозы, пристеночные 
тромбы и кальциноз.

Таким образом, проведение КТА в отсрочен-
ном периоде логически обосновано тремя ключе-
выми причинами. Во-первых, к 6-й неделе анев-
ризмы достигают максимальных размеров и их 
морфология стабилизируется, поэтому исследо-
вание, выполненное ранее, не отражает оконча-
тельной, клинически значимой анатомии пораже-
ния. Во-вторых, в первые 1–2 мес приоритетные 
диагностические задачи (верификация артери
ита, выявление миокардита, мониторинг форми-
рования аневризм) эффективно решаются с по-
мощью безопасной и воспроизводимой ЭхоКГ, не 
требующей седации или облучения. В-третьих, КТА 
наиболее информативна для выявления поздних 
осложнений (стеноз, тромбоз, кальциноз), ко-
торые становятся гемодинамически значимыми 
и приводят к симптомам ишемии лишь спустя ме-
сяцы после стихания острого воспаления.

Проведенное исследование подтвержда-
ет сложившуюся клиническую парадигму двух-
этапной диагностики. ЭхоКГ демонстрирует до-
статочную точность для мониторинга известных 
аневризм, обосновывая свою роль как метода 
первого выбора для динамического наблюдения. 
Однако, как показано, ее диагностические воз-
можности принципиально ограниченны в оценке 
сложной анатомии и пристеночных осложнений 
(рис. 3). Одним из прямых следствий этих ограни-

Рис. 2. Результаты магнитно-резонансной томографии 
сердца, картина острого миокардита (отношение сигнала 
миокард / скелетная мышца 2,5 (норма до 1,8) указано 
стрелками):
а – TrueFisp Cine, 4-камерная проекция левого желудоч-
ка (ЛЖ): ЛЖ не увеличен, не утолщен, фракция выброса 
ЛЖ 60%, локальная зона гипокинезии и характерная суб
эпикардиальная гидрофильность передней, боковой сте-
нок ЛЖ; b – в T2 STIR диффузные зоны отека преимуще-
ственно передней, боковой стенок ЛЖ 

Fig. 2. Heart magnetic resonance imaging, acute myocarditis 
(the myocardium/skeletal muscle signal ratio 2.5 (normal to 
1.8) is indicated by arrows):
a – TrueFisp Cine, left ventricle (LV) 4-chamber projection: 
LV is neither enlarged nor thickened, LV ejection fraction 
60%, local hypokinesia zone and characteristic subepicardi-
al hydrophilicity of the LV anterior and lateral walls; b – in 
T2 STIR, diffuse edema zones mainly of the LV anterior and 
lateral walls 

ba
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Рис. 3. Результаты визуализации:
а – на аксиальной компьютерной томографической ангио
графии в проекции правой коронарной артерии визуали-
зируется гиперденсный (высокоплотный) очаг неправиль-
ной формы с четкими контурами (плотность >130 HU), 
характерный для кальцината (стрелка); b – на коронар-
ной реконструкции в просвете правой коронарной арте-
рии определяется пристеночно расположенный кальцинат 
(стрелка)

Fig. 3. Visualization results:
а – axial computed tomography angiography in the pro-
jection of the right coronary artery shows a hyperdensive 
(high-density) irregular focus with clear contours (density 
>130 HU), characteristic of calcinate (arrow); b – during cor-
onary reconstruction, calcinate located near the wall is de-
termined in the lumen of the right coronary artery (arrow)

Рис. 4. Компьютерная томографическая ангиография, aнев-
ризматическое расширение левой коронарной артерии 
(эктазия) протяженностью 20,7 мм указано стрелками: 
а – мультипланарная реконструкция; b – 3D-рендеринг 
(объемная реконструкция)

Fig. 4. Сomputed tomography angiography, aneurysmal di-
lation of the left coronary artery (ectasia) with a length of 
20.7 mm is indicated by arrows: 
a – multiplanar reconstruction; b – 3D rendering (volumet-
ric reconstruction)

Рис. 5. Эхокардиографическая оценка (В-режим) прокси-
мальных сегментов коронарных артерий. Длина анев-
ризматического расширения левой коронарной артерии 
(стрелка) составляет 8,5 мм

Fig. 5. Echocardiographic evaluation (B-mode) of the proxi-
mal segments of the coronary arteries. The length of the 
aneurysmal dilation of the left coronary artery (arrow) is 
8.5 mm

чений стала некорректная оценка протяженности 
аневризматического расширения, обусловленная 
фрагментарным изображением коронарной арте-
рии (рис. 4, 5). Ярким примером подобных ограни-
чений, имеющих критическое клиническое значе-
ние, является диагностика аномалий отхождения 
коронарных артерий (рис. 6).

Несмотря на низкую распространенность 
(≈0,64%), выявление аномалий отхождения коро-
нарных артерий представляет значительную кли-
ническую ценность. Большинство таких случаев 
не сопровождаются клиническими проявления-
ми, однако ряд из них ассоциирован с развитием 
стенокардии, одышки, синкопальных состояний, 
острого инфаркта миокарда и внезапной сердеч-
ной смерти. В частности, аномальное отхожде-
ние правой коронарной артерии от левого синуса 
Вальсальвы, ранее считавшееся доброкачествен-
ной находкой, в настоящее время признано потен-
циальной причиной атипичного болевого синдро-
ма в грудной клетке, ишемии миокарда и риска 
внезапной смерти [30]. Такие аномалии часто 
остаются недиагностированными при рутинной 
ЭхоКГ из-за ограниченной чувствительности ме-
тода [30, 31]. 

Заключение / Conclusion

ЭхоКГ остается основным методом первич-
ной диагностики и динамического наблюдения за 
коронарными артериями при болезни Кавасаки 
у детей раннего возраста, что обусловлено ее не-

инвазивностью, доступностью и высокой инфор-
мативностью в оценке проксимальных отделов. 
Однако для комплексной оценки коронарного рус-
ла и сопутствующих осложнений требуется муль-
тимодальный диагностический подход.

В остром периоде ЭхоКГ является методом 
выбора благодаря возможности проведения у по-
стели больного и отсутствию лучевой нагрузки. 
Для динамического наблюдения, особенно при 
необходимости оценки дистальных отделов коро-
нарных артерий, выявления тромбозов, стенозов 
и кальцинатов, наиболее информативным мето-
дом служит КТА, обеспечивающая высокое про-
странственное разрешение.

b

a

a

b
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Рис. 6. Компьютерная томографическая ангиография, акси-
альная проекция. Аномальное отхождение правой коро-
нарной артерии от левого коронарного синуса

Fig. 6. Computed tomography angiography, axial projection. 
Abnormal divergence of the right coronary artery from the 
left coronary sinus

С целью оптимальной визуализации прокси-
мального коронарного русла целесообразно ис-
пользовать мультисрезовые КТ‑сканеры с воз-
можностью объемного сканирования. Данные 
аппараты позволяют минимизировать лучевую 
нагрузку, объем вводимого контрастного веще-
ства и чувствительность к артефактам высокого 
пульса – особенно в педиатрической практике. 
МРТ сердца играет важную роль в диагностике 
миокардита. 

Таким образом, оптимальная диагностиче-
ская стратегия при болезни Кавасаки должна ос-
новываться на рациональном сочетании методов 
визуализации с учетом их преимуществ и ограни-
чений, клинической фазы заболевания и индиви-
дуальных особенностей пациента. Это позволяет 
достичь максимальной диагностической эффек-
тивности при минимальных рисках.
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Резюме
Актуальность. Доступ к объективной количественной оценке транспортной функции пищевода (ТПФП) 
существенно ограничен в клинической практике вследствие двух факторов: недостаточная оснащен-
ность медицинских учреждений специализированным оборудованием и отсутствие адекватных методик 
анализа. Разработка подходов, использующих традиционную рентгеноскопию с контрастированием 
жидкой взвесью сульфата бария в сочетании с автоматизированной обработкой, способна существенно 
повысить доступность и объективность метрического обследования пациентов с заболеваниями, сопро-
вождающимися нарушениями глотания и моторики пищевода.
Цель: разработать и валидировать авторский алгоритм компьютерного количественного анализа рент-
геноскопических изображений, полученных при традиционной рентгеноскопии пищевода, для оценки 
ТПФП у пациентов с заболеваниями, сопровождающимися нарушениями функции.
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Материал и методы. Проспективное сравнительное исследование включало 34 пациента (средний 
возраст 52,1±9,2 года) с жалобами на дисфагию. Каждому выполнены модифицированная рентгено-
скопия (60-секундная латеральная видеозапись первого глотка 15 мл стандартной бариевой суспензии 
(соответствующего первой стадии контрастирования) и динамическая сцинтиграфия пищевода (ДСЦП) 
с 99mTc -технефитом, которую использовали как метод сравнения количественных показателей среднего 
времени транзита пищевода, учитывая собственные результаты и данные литературы по количественной 
оценке ТПФП. Рентгеноскопические DICOM-последовательности обрабатывали с помощью разрабо-
танного метода компьютерной количественной рентгеноскопии (КРС) для получения кривых «интен-
сивность – время» в выбранных зонах интереса. Согласованность результатов КРС и ДСЦП оценивали 
с помощью алгоритма динамического выравнивания временных рядов (dynamic time warping, DTW), 
кросс-корреляции, анализа Бланда–Альтмана и коэффициента внутриклассовой корреляции (intraclass 
correlation coefficient, ICC). 
Результаты. КРС продемонстрировала высокую конкордантность с ДСЦП: среднее DTW-расстояние 
0,055±0,012; синхронная кросс-корреляция 0,925±0,06; ICC 0,915 (95% доверительный интервал 0,886–
0,941). Анализ Бланда–Альтмана не выявил систематической погрешности (средняя разность −0,01; пре-
делы согласия от −0,079 до 0,059). Получены высокие диагностические характеристики КРС: площадь под 
ROC-кривой составила 0,94, чувствительность – 0,90, специфичность – 0,88. Воспроизводимость метода 
также оказалась высокой: межоператорский ICC>0,98, внутриоператорский ICC>0,97. 
Заключение. Разработанный авторский алгоритм компьютерного количественного анализа изображений 
традиционной рентгеноскопии позволяет получать количественные показатели ТПФП, демонстрирую-
щие отличные диагностические характеристики и хорошую воспроизводимость. Полученные данные 
подтверждают, что КРС может быть перспективной и широкодоступной для применения в повседневной 
клинической практике, поскольку основывается на базе общедоступной рентгеноскопии. Внедрение КРС 
в клиническую практику будет способствовать более объективной и воспроизводимой количественной 
оценке ТПФП у пациентов с заболеваниями, сопровождающимися нарушениями моторики пищевода, 
расширяя возможности метрической диагностики без применения дорогостоящих методик.
Ключевые слова: рентгеноскопия пищевода; автоматизированный анализ изображений; количественная 
диагностика дисфагии; транспорт пищевого болюса; динамическая визуализация; компьютерные методы 
обработки медицинских изображений.
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Abstract
Background. Access to an objective quantitative assessment of esophageal transport function (ETF) is 
significantly limited in clinical practice due to two main factors: the insufficient availability of specialized 
equipment in healthcare institutions and the lack of adequate analysis techniques. The development of 
approaches utilizing conventional fluoroscopy with a liquid barium sulfate suspension contrast combined 
with automated processing has the potential to significantly increase the accessibility and objectivity of 
metric evaluation for patients with conditions involving swallowing disorders and esophageal motility 
impairments.
Objective: to develop and validate a proprietary algorithm for computer-based quantitative analysis of 
fluoroscopic images obtained from conventional esophageal fluoroscopy for the assessment of ETF in 
patients with related disorders.
Material and methods. A prospective comparative study included 34 patients with dysphagia (mean age 
52.1±9.2 years). Each patient underwent modified fluoroscopy (a 60-second lateral video recording of the 
first swallow of 15 ml of standard barium suspension, corresponding to the first stage of contrast) and 
dynamic esophageal scintigraphy (DES) with 99mTc-technephyte, which was used as the reference method 
for quantitative parameters of mean esophageal transit time, based on our own results and literature data 
on quantitative ETF assessment. Fluoroscopic DICOM sequences were processed using the developed 
computer-based quantitative analysis of fluoroscopic images (QAFI) to generate intensity-time curves in 
selected regions of interest. The agreement between QAFI and DES results was assessed using dynamic time 
warping (DTW), cross-correlation, Bland–Altman analysis, and the intraclass correlation coefficient (ICC).
Results. QAFI demonstrated high concordance with DES: mean DTW distance 0,055±0.012; synchronous cross-
correlation 0.925±0.06; ICC 0.915 (95% confidence interval 0.886–0.941). Bland–Altman analysis revealed no 
systematic bias (mean difference –0.01; limits of agreement –0.079 to 0.059). The diagnostic characteristics 
of QAFI were high: the area under the ROC curve was 0.94, with sensitivity of 0.90 and specificity of 0.88. The 
method's reproducibility was also high: intra-operator ICC>0,98, inter-operator ICC>0,97.
Conclusion. The developed proprietary algorithm for computer-based QAFI obtained by conventional 
fluoroscopy enables the acquisition of quantitative ETF parameters, demonstrating excellent diagnostic 
characteristics and good reproducibility. The obtained data confirm that QAFI could be a promising and 
widely accessible tool for use in routine clinical practice, as it is based on widely available fluoroscopy. The 
implementation of QAFI in clinical practice will facilitate a more objective and reproducible quantitative 
assessment of ETF in patients with esophageal motility disorders, expanding the capabilities of metric 
diagnostics without resorting to expensive techniques.
Keywords: esophageal fluoroscopy; automated image analysis; quantitative dysphagia diagnosis; food bolus 
transport; dynamic imaging; computer-assisted medical image processing.
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Введение / Introduction
Болезни пищевода, включая гастроэзофаге­

альную рефлюксную болезнь (ГЭРБ), ахалазию, 
эозинофильный эзофагит, а также осложнения, 
связанные со структурными аномалиями, такими 
как стриктуры, дивертикулы и грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, представляют собой значи­
тельную проблему для систем здравоохранения во 
всем мире [1]. 

Согласно последним данным эпидемиологи­
ческих исследований, общемировая распростра­
ненность ГЭРБ составляет около 14%. При этом 
в развитых странах, в частности в Северной Аме­
рике и Европе, этот показатель находится в диа­
пазоне от 14,1% до 19,6% [1]. Что касается аха­
лазии, то, несмотря на ее относительно низкую 
распространенность, составляющую 0,78 случая 
на 100 тыс. человек в год, отмечается устойчивый 
рост заболеваемости, что в значительной степени 
связано с совершенствованием диагностических 
методов [2]. Эозинофильный эзофагит, который 
ранее считался редким заболеванием, в настоя­
щее время диагностируется с частотой 0,5–1 слу­
чай на 1 тыс. человек, а среди пациентов с дисфа­
гией его распространенность достигает 12–23% 
[3]. Увеличение числа случаев этих заболеваний 
коррелирует с ростом таких факторов риска, как 
ожирение, старение населения и изменение пи­
щевых привычек. Данные тенденции подчеркива­
ют актуальность разработки более совершенных 
и точных методов ранней диагностики [1, 4].

Оценка функционального состояния пищевода 
играет решающую роль в диагностике и последую­
щем мониторинге широкого спектра патологий. 
К основным клиническим показаниям для прове­
дения функциональных исследований относятся 
дисфагия, рефрактерный рефлюкс, а также некар­
диальная боль в груди и регургитация [4]. Кроме 
того, объективный анализ моторики пищевода не­
обходим для предоперационного планирования, 
особенно перед антирефлюксными операциями 
или резекциями пищевода. Он также важен для 
оценки эффективности проводимой терапии у па­
циентов с такими заболеваниями, как системная 
склеродермия или пищевод Барретта [4, 5]. Одна­
ко существующие в настоящее время диагности­
ческие методы имеют ряд ограничений, которые 
затрудняют их повсеместное внедрение в клини­
ческую практику [6].

Современная диагностика заболеваний пи­
щевода в соответствии с мировыми стандарта­
ми включает использование рентгеноскопии 
с контрастированием, эндоскопии, манометрии, 
pH-метрии, динамической сцинтиграфии пище­
вода (ДСЦП) с 99mTc-технефитом. Эндоскопиче­
ское исследование позволяет получить детальную 
визуализацию слизистой оболочки и выполнить 

биопсию, но не предоставляет информации о мо­
торной функции и сопряжено с риском осложне­
ний, таких как перфорация или кровотечение [5]. 
Эзофагеальная манометрия, признанная «золо­
тым стандартом» для оценки моторики пищево­
да требует специализированного оборудования 
и высокой квалификации медицинского персона­
ла, сконцентрированного, как правило, в несколь­
ких крупных клинических центрах, и недостаточно 
доступна в большинстве регионов нашей страны. 
Кроме того, это непростая процедура, требующая 
введения через нос пациента зонда с чувстви­
тельными датчиками давления, что ограничивает 
ее применение у части больных [4, 5]. Суточная 
pH-метрия, несмотря на ее ценность в диагности­
ке ГЭРБ, не дает возможности выявить структур­
ные изменения, является инвазивной и требует 
продолжительного мониторинга. Ее доступность 
в клинической практике ограничена из-за высокой 
стоимости оборудования и необходимости специ­
альной подготовки персонала [1].

ДСЦП, хотя и предоставляет возможность 
количественной оценки ТПФП по скорости про­
хождения болюса радиофармацевтического ле­
карственного препарата (РФЛП) по всем отделам 
пищевода, характеризуется низким простран­
ственным разрешением, что не позволяет приме­
нять ее для одновременной оценки анатомических 
особенностей пищевода во время исследования 
[5]. Кроме того, выполнение ДСЦП сопровождает­
ся хоть и минимальной, но все же лучевой нагруз­
кой на пациента и требует наличия гамма-камеры/
гамма-томографа, оснащенность которыми меди­
цинских учреждений довольно низка даже в круп­
ных региональных районных центрах. 

Классическая рентгеноскопия с использова­
нием сульфата бария по-прежнему актуальна бла­
годаря своей неинвазивности, широкой доступ­
ности и возможности динамического наблюдения 
за процессом глотания. Тем не менее ее диагно­
стическая ценность ограничена субъективностью 
визуальной интерпретации, значительной вариа­
бельностью результатов между разными специа­
листами и отсутствием стандартизированных 
количественных показателей для оценки функцио­
нального состояния пищевода [5]. Эти недостатки 
становятся особенно критичными в тех случаях, 
когда требуется объективный мониторинг про­
грессирования заболевания или оценка эффек­
тивности терапии, для чего необходимы воспро­
изводимые и точные метрики.

Разработка новых методик, которые бы объ­
единили преимущества традиционной рентгено­
скопии с возможностями количественного анализа, 
представляется весьма перспективным направле­
нием в области радиологии. Применение алгорит­
мов компьютерного зрения и машинного обучения 
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позволяет преобразовывать визуальные данные 
в объективные числовые показатели, минимизируя 
таким образом влияние человеческого фактора. По­
добные технологии уже доказали свою эффектив­
ность в других сферах медицинской визуализации, 
включая анализ компьютерных томографических 
изображений легких и магнитно-резонансных то­
мограмм головного мозга, что подтверждает целе­
сообразность их применения для оценки функцио­
нального состояния пищевода [5].

В рамках данной работы представлена новая 
методика компьютерного количественного ана­
лиза рентгеноскопических изображений (ком­
пьютерной рентгеноскопии, КРС), разработанная 
для объективной оценки транспортной функции 
пищевода. Этот метод основан на автоматизиро­
ванном анализе изменений оптической плотности 
в определенной зоне интереса (region of interest, 
ROI) во время прохождения контрастного болюса. 
Это дает возможность строить кривые «интенсив­
ность контрастирования – время» и рассчитывать 
количественные параметры опорожнения пище­
вода. Предложенный подход, сохраняя все преи­
мущества классической рентгеноскопии (неинва­
зивность, доступность и визуализация анатомии), 
устраняет ее основные ограничения благодаря ав­
томатизации обработки данных и стандартизации 
получаемых результатов. 

Цель – разработать и валидировать авторский 
алгоритм компьютерного количественного анали­
за рентгеноскопических изображений, полученных 
при традиционной рентгеноскопии пищевода, для 
оценки ТПФП у пациентов с заболеваниями, со­
провождающимися нарушениями функции.

Материал и методы / Material and methods

Дизайн исследования
С целью валидации разработанной методи­

ки КРС выполнено проспективное сравнительное 
исследование с участием 34 пациентов. Каждому 
на основании подписанного информированного 
согласия выполняли модифицированную рентге­
носкопию с контрастированием пищевода жид­
кой бариевой суспензией и ДСЦП с интервалом 
не более 72 ч. Анализ данных рентгеноскопии осу­
ществляли по видеозаписи изображений пищево­
да, полученных после проглатывания первой пор­
ции контрастного вещества.

Анализу данных предшествовала разработ­
ка и реализация алгоритма автоматизированного 
извлечения временных кривых из рентгеноскопи­
ческих DICOM-записей. Алгоритм включал этапы 
фильтрации и нормализации сигнала и форми­
ровал набор количественных метрик, в том чис­
ле динамическое выравнивание временных ря­
дов (dynamic time warping, DTW) для дальнейшего 
сравнения формы кривых и время до пика интен­

сивности (time-to-peak, TTP) для оценки скорости 
транзита.

Следующим этапом проводили сравнитель­
ню верификацию КРС. Для этого в качестве рефе­
ренсного метода применяли ДСЦП. Выбор ДСЦП 
обусловлен тем, что она предоставляет строгие 
количественные параметры моторной функции, 
широко используется в научных исследованиях 
и валидирована в качестве надежного инстру­
мента для оценки эвакуационной функции, что 
создает надежную основу для определения диа­
гностической ценности представляемой мето­
дики. Этап сравнительной верификации включал 
проведение парных сравнений временных рядов 
(DTW, кросс-корреляция), оценку согласованности 
(анализ Бланда–Альтмана и коэффициента вну­
триклассовой корреляции (intraclass correlation 
coefficient, ICC)) и определение диагностической 
точности: анализ рабочей характеристики прием­
ника (receiver operating characteristic, ROC), опре­
деление чувствительности и специфичности.

Для решения задачи бинарной классификации 
«норма/патология» на основе полученных данных 
построены ROC-кривые. В качестве интегральной 
меры диагностической точности алгоритма рас­
считана площадь под ROC-кривой (area under curve, 
AUC) с 95% доверительными интервалами (ДИ).

В заключительной части работы определяли 
воспроизводимость метода на основе повторных 
измерений, применяя межоператорский (intra-
operator) и внутриоператорский (inter-operator) ICC 
и коэффициент вариации (coefficient of variation, CV). 

Материал исследования

Использовали следующие критерии включе­
ния: клинически подтвержденная гастроэнтеро­
логом дисфагия, отсутствие противопоказаний 
к диагностическим процедурам и способность па­
циента выполнять инструкции. Критерии исключе­
ния: беременность и предшествующие обширные 
хирургические вмешательства на верхних отде­
лах желудочно-кишечного тракта.

В исследование включены 34 пациента (10 муж­
чин и 24 женщины, средний возраст 52,1±9,2 года, 
диапазон 34–65 лет), госпитализированные с мар­
та по июль 2025 г. в Республиканскую клиническую 
больницу Министерства здравоохранения Рес­
публики Татарстан (г. Казань). По характеру выяв­
ленных нарушений больные были распределены 
на две группы.

Структурные нарушения диагностированы 
у 20 (58,8%) пациентов. В эту группу вошли боль­
ные с грыжами пищеводного отверстия диафраг­
мы (n=8) и стриктурами пищевода (n=6). У осталь­
ных пациентов данной группы верифицированы 
иные структурные патологии. Средняя длитель­
ность дисфагии составила 14,2±8,6 мес.
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Функциональные нарушения отмечались у 14 
(41,2%) пациентов. В эту категорию вошли случаи 
ахалазии кардии, диффузного спазма пищевода 
и иные функциональные расстройства. Для данной 
группы средняя длительность дисфагии была до­
стоверно меньше и составляла 11,3±7,2 мес.

Методы исследования

Количественная рентгеноскопия
КРС проводили на цифровом рентгеноско­

пическом комплексе «КРТ-ОКО» (НИПК «Элек­
трон», Россия) натощак с предшествующей под­
готовкой к исследованию согласно клиническим 
рекомендациям. Пациент принимал вертикаль­
ное положение в боковой проекции и проглаты­
вал 15 мл жидкой бариевой взвеси (соотношение 
веса и объема 46%), что соответствовало первой 
стадии контрастирования. Одномоментно с на­
чалом проглатывания в течение 60 с выполняли 
непрерывную видеозапись с частотой 5 кадров 
в секунду и разрешением 2048×2048 пикселей 
(всего 300 кадров). Для минимизации артефак­
тов движения осуществляли фиксацию пациента, 
сохраняя возможность полноценных дыхательных 
движений. Данная серия, использовавшаяся для 
последующего анализа, может быть применима 
как начальная фаза рентгеноскопического иссле­
дования, в связи с чем не создает дополнительной 
лучевой нагрузки. 

DICOM-файлы, содержащие запись серии, со­
хранялись на рабочей станции для последующей 
обработки. Обработка данных 300 кадров реализо­
вана с помощью версии языка программирования 
Python 3.11 и пакета библиотек Pydicom для чтения 
DICOM-файлов, NumPy для обработки массивов, 
а также OpenCV 4.8.0 для алгоритмов компьютер­
ного зрения.

Обработка рентгеноскопической записи вклю­
чала ручное выделение оператором ROI, соответ­
ствующей проекции пищевода (рис. 1). В зависи­
мости от целей анализа оператор мог выделить 
ROI для всего пищевода или его конкретного сег­
мента, выбирая для этого наиболее информатив­
ный кадр с оптимальной визуализацией соответ­
ствующих анатомических отделов.

Далее происходила автоматическая адаптация 
ROI к последующим кадрам изображений пище­
вода с использованием алгоритмов отслеживания 
движения на основе компьютерного зрения, что 
обеспечивало стабильность зоны анализа на про­
тяжении всей динамической последовательности. 

Для каждого кадра последовательности про­
водили математический анализ распределения 
интенсивностей в пределах выделенной ROI: вы­
числение статистических характеристик массива 
пиксельных значений, их последующую нормали­
зацию и адаптивное сглаживание. Параметры сгла­

живания были оптимизированы для минимизации 
шумов при сохранении значимых физиологических 
паттернов. Итоговые данные представлены в виде 
кривой интенсивности контрастирования (рис. 2).

Алгоритм предназначен для анализа фикси­
рованной последовательности, записанной после 
первого глотка. Любые последующие модифика­
ции протокола исследования (дополнительное 
введение бария) не учитывались программой и не 
влияли на расчет кривой.

Динамическая сцинтиграфия пищевода  
с 99mTc-технефитом

ДСЦП выполняли на двухдетекторной гам­
ма-камере BrightView (Philips, Нидерланды) с низ­
коэнергетическим коллиматором с большим по­
лем видения, захватывающим область рта и ниже, 
включая полностью область проекции пищево­
да, с использованием РФЛП 99mTc-технефит (ОАО 
«Диамед», Россия). Пациент, стоя лицом перед 
детектором гамма-камеры, проглатывал натощак 
около 25 МБк РФЛП в 15 мл воды, с одновремен­
ным началом динамической записи изображений 
пищевода в течение 60 с (2 кадра в секунду). Обра­
ботку данных осуществляли с помощью стандарт­
ного программного обеспечения NM Esophagus 
(Philips, Нидерланды).

В ручном режиме выбирали ROI соответствен­
но верхней, средней, нижней третям и всему пи­
щеводу и получали кривые «активность – время» 
для раздельной оценки их функции. На основе 
этого анализа определяли время транзита болю­

Рис. 1. Пример работы приложения: выбор зоны интереса

Fig. 1. An example of the application in action: selecting a re- 
gion of interest
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са РФЛП по пищеводу (интервал от начала поступ­
ления РФЛП в просвет пищевода до освобождения 
от активности не менее 95% для полного транзита 
болюса).

Все процедуры выполнены без осложнений, 
а интервал между КРС и ДСЦП составил 48–72 ч.

Методы сравнительного анализа кривых, 
полученных при КРС и ДСЦП

Для оценки соответствия между кривыми при­
меняли пять методов:

– DTW с расчетом минимального расстоя­
ния выравнивания временных рядов (библиотека 
fastdtw);

– кросс-корреляционный анализ с вычисле­
нием максимального коэффициента корреляции 
ρ(τ)1;

– анализ согласия по Бланду–Альтману с опре­
делением систематической ошибки и 95% преде­
лов согласия;

– спектральный анализ методом быстрого пре­
образования Фурье (numpy.fft);

– дополнительные метрики (ICC, критерий 
знаков, двухфакторный дисперсионный анализ 
(ANalysis Of Variance, ANOVA)).

Статистическая обработка

Статистический анализ проведен на выбор­
ке из 34 пациентов. Данные представлены в виде 
среднего и стандартного отклонения или медианы 
и межквартильного размаха в зависимости от рас­
пределения, которое проверяли с помощью крите­
рия Шапиро–Уилка. Категориальные переменные 
описаны как абсолютные частоты и проценты.

Для сравнения парных количественных по­
казателей методов КРС и ДСЦП применяли пар­
ный t-тест или тест Вилкоксона. Согласованность 
временных рядов оценивали с использовани­

1 ρ(τ) = ∑[(x(t) − μx) × (y(t + τ) − μy)] / σx × σy.

ем DTW, максимума кросс-корреляции, ICC 
и анализа Бланда–Альтмана. Для методов DTW 
и кросс-корреляции рассчитаны бутстрап-ДИ 
(2000 повторов).

Диагностическую эффективность бинарной 
классификации («норма/патология») оценивали 
с построением ROC-кривых, расчетом AUC, чув­
ствительности и специфичности; оптимальный по­
рог определяли по критерию Юдена. Для парных 
категориальных данных использовали тест МакНе­
мара и коэффициент каппа Коэна.

Для учета влияния ковариат (возраст, пол) 
применяли смешанные модели. Воспроизводи­
мость измерений на подвыборке из 12 пациентов 
оценивали с помощью ICC и анализа Бланда–Альт­
мана.

Для всех анализов указаны p-значения, вели­
чины эффекта с 95% ДИ; уровень значимости уста­
новлен при p<0,05. Использовали программные 
среды R (версия 4.x, пакеты lme4, pROC, irr, boot) 
и Python (библиотеки SciPy, statsmodels, scikit-
learn).

Результаты / Results

Распределение на группы
На основании анализа временны́х параметров 

прохождения болюса, полученных с помощью КРС, 
все пациенты (n=34) были распределены на три 
группы в соответствии с заданными критериями. 
Критерием полного транзита считалось снижение 
активности в ROI (пищевод) до уровня не более 5% 
от исходного максимума. Критерии разделения 
групп были следующими:

– нормальная функция (n=14) – полное опо­
рожнение пищевода происходит менее чем за 15 с;

– умеренное нарушение моторики (n=16) – пол­
ное опорожнение пищевода занимает более 15 с;

– выраженное нарушение моторики (n=4) – 
полное опорожнение пищевода не происходит 
в течение всего времени исследования (60 с). 

Рис. 2. Пример работы 
приложения: построение 
кривых интенсивности 
контрастирования

Fig. 2. An example of the 
application in action: 
plotting contrast intensity 
curves
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Сравнительный анализ кривых, полученных 
при КРС и ДСЦП

Визуальный анализ кривых «активность – вре­
мя» и «интенсивность – время», построенных на 
основе данных ДСЦП и КРС, показал высокую сте­
пень их сходства. В обоих случаях наблюдается 
общий паттерн: пик активности на 4–6-й секунде, 
за которым следует снижение интенсивности сиг­
нала. Детали кривых варьируются в зависимости 
от характера и выраженности патологии.

При нормальной моторике (рис. 3) кривые 
обоих методов демонстрируют выраженный пик 
на 4–5-й секунде, за которым следует экспоненци­
альное снижение до 50% от максимального значе­
ния к 10–15-й секунде. К 30–40-й секунде сигнал 
стабилизируется на фоновом уровне. Симметрич­
ность и отсутствие задержек указывают на сохран­
ную перистальтику.

В случаях умеренной патологии (рис. 4) пик 
активности сглажен и достигается позже, на 
5–6-й секунде. Снижение до 50% от максимума 
происходит к 15–20-й секунде, а нормализация 
сигнала — к 40–50-й секунде. Незначительные ко­
лебания интенсивности свидетельствуют о сниже­
нии координации перистальтических волн.

При выраженной патологии (рис. 5) амплиту­
да пика снижена на 30–40% относительно нормы, 
а экспоненциальный спад замедлен, так как 50% 
от максимума достигается только к 25–30-й секун­
де. Сохранение повышенной активности (>20% от 
максимума) даже через 60 с указывает на значи­
тельные нарушения транзита.

Количественные метрики согласованности, 
представленные в таблице 1, подтверждают вы­
сокую временную и амплитудную конкордантность 

сигналов, полученных методами КРС и ДСЦП. 
Среднее DTW-расстояние составило 0,0545±0,012 
(медиана 0,053; 95% бутстрап-ДИ 0,048–0,060), 
а максимальная кросс-корреляция – 0,925±0,06 
(95% ДИ 0,88–0,96). Коэффициент детерминации 
(R2) составил 0,91±0,08 (95% ДИ 0,87–0,95), а ICC – 
0,915 (95% ДИ 0,886–0,941; p<0.001). Эти данные 
свидетельствуют о высоком уровне согласованно­
сти между двумя методами.

Помимо анализа DTW проведено сравнение 
ключевых интегральных метрик, полученных обои­
ми методами (табл. 2). TTP для ДСЦП составило 
5,5±1,5 с, а для КРС – 5,6±1,6 с. Различие между 
средними значениями было статистически незна­
чимым (парный t-тест p=0,45). Аналогично, нор­
мированная AUC составила 0,75±0,10 для ДСЦП 
и 0,76±0,12 для КРС. Различия в AUC также не были 
статистически значимы (парный t-тест p=0,38), что 
подтверждает высокую степень согласованности 
методов не только в динамическом, но и в инте­
гральном представлении данных. Двухфакторный 
ANOVA не выявил статистически значимых разли­
чий между методами (F=2,45; p=0,115). Низкое 
среднее различие по обеим метрикам (–0,01 для 
ТТР и –0,01 для AUC) и малые значения коэффици­
ента эффекта d Коэна (0,05 и 0,08 соответственно) 
свидетельствуют о минимальной разнице между 
показателями.

Анализ согласия методов

Согласно методу Бланда–Альтмана (рис. 6) 
средняя разность значений активности между 
методами составила –0,01 (95% ДИ –0,08–0,06). 
В пределах согласия находились 97,05% точек 
(33/34). Распределение разностей соответствова­
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Рис. 3. Вид кривых «активность – время» (а) и «интенсивность – время» (b), полученных с помощью динамической сцин-
тиграфии пищевода и количественной рентгеноскопии соответственно при нормальной транспортной функции пищевода

Fig. 3. The appearance of the activity-time (a) and intensity-time (b) curves obtained using dynamic esophageal scintigraphy and 
quantitative analysis of fluoroscopic images, respectively, with normal esophageal transport function 
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ло нормальному закону (тест Колмогорова–Смир­
нова p>0,1), а критерий знаков не выявил стати­
стически значимого сдвига (Z=0,365; p=0,71).

Спектральные характеристики сигналов

Спектральный анализ методом быстрого 
преобразования Фурье (рис. 7) показал идентич­
ные доминирующие частоты для обоих методов: 
0,17±0,03 Гц для КРС и 0,17±0,04 Гц для ДСЦП 
(разность 0,00±0,01 Гц; p=0,89). Амплитуда основ­
ного пика составила 0,82±0,11 и 0,85±0,09 соот­
ветственно (разность –0,03±0,05; p=0,45).

Статистическая и клиническая 
согласованность

Для оценки диагностической эффективности 
методики КРС построена ROC-кривая, которая 

продемонстрировала превосходную дискрими­
национную способность алгоритма в задаче би­
нарной классификации «норма/патология». AUC 
составила 0,998 (95% ДИ 0,985–1,00), что свиде­
тельствует о высокой диагностической точности. 
Использование оптимального порога, определен­
ного по критерию Юдена (0,45), позволило достичь 
на исследуемой выборке максимальных значений 
чувствительности и специфичности – 100%. Полу­
ченные результаты, включая нижние границы ДИ 
(82,5% для чувствительности и 87,2% для специ­
фичности), уверенно указывают на высокий по­
тенциал методики КРС для точной диагностики, 
что создает прочную основу для ее дальнейшей 
валидации на расширенных когортах пациентов.

Согласованность бинарных диагностических 
заключений, полученных методами КРС и ДСЦП, 
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Рис. 4. Вид кривых «активность – время» (а) и «интенсивность – время» (b), полученных с помощью динамической сцин-
тиграфии пищевода и количественной рентгеноскопии соответственно при умеренных нарушениях транспортной функции 
пищевода

Fig. 4. The appearance of the activity-time (a) and intensity-time (b) curves obtained using dynamic esophageal scintigraphy and 
quantitative analysis of fluoroscopic images, respectively, with moderate esophageal transport function

Рис. 5. Вид кривых «активность – время» (а) и «интенсивность – время» (b), полученных с помощью динамической сцинти-
графии пищевода и количественной рентгеноскопии соответственно при выраженных нарушениях транспортной функции 
пищевода

Fig. 5. The appearance of the activity-time (a) and intensity-time (b) curves obtained using dynamic esophageal scintigraphy and 
quantitative analysis of fluoroscopic images, respectively, with pronounced violations of esophageal transport function 
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оценивали с помощью коэффициента каппа Коэна. 
Результаты бинарной классификации (наличие или 
отсутствие патологии) совпали для всех 34 паци­
ентов, что соответствует значению каппа 1,00 (95% 
ДИ 1,00–1,00; p<0,001) и свидетельствует о прак­
тически идеальной согласованности. Отсутствие 
статистически значимой разницы между заключе­
ниями, полученными двумя методами, также под­
тверждено тестом МакНемара (p=1,00).

Результаты демонстрируют, что разработан­
ная методика КРС обеспечивает сопоставимую 
с ДСЦП точность при оценке ТПФП, сохраняя пре­
имущества рентгеноскопии в визуализации анато­
мических структур.

Анализ воспроизводимости результатов

Для оценки надежности и воспроизводимости 
предложенного метода на подвыборке из 12 па­

циентов были проведены повторные измерения. 
Оценка воспроизводимости показала отличную 
согласованность: межоператорский ICC 0,98 (95% 
ДИ 0,96–0,99; p<0,001) для ТТР. CV для этой же ме­
трики составил 4,2%. Аналогично, внутриопера­
торский ICC показал высокую надежность метода, 
составив 0,97 (95% ДИ 0,94–0,98; p<0,001) для ТТР 
с CV 4,6%. Это свидетельствует о том, что резуль­
таты анализа не зависят от конкретного специа­
листа, проводящего обработку данных. Графики 
Бланда–Альтмана для анализа воспроизводимо­
сти не выявили систематических смещений ни для 
одного из операторов. Результаты анализа вос­
производимости представлены в таблице 3.

Обсуждение / Discussion

Результаты настоящего исследования пока­
зывают, что предложенная методика компьютер­

Таблица 1
Сравнение количественных показателей согласованности методов

Table 1
Comparison of method consistency quantitative indicators

Метрика / Metrics M±SD Me [IQR] 95% ДИ / 95% CI p

DTW-расстояние / DTW distance 0,055±0,012 0,053 [0,047–0,061] 0,048– 0,060 –

Максимальная кросс-корреляция /  
Maximum cross-correlation 0,925±0,060 0,931 [0,890–0,961] 0,881–0,959 <0,001

Determination coefficient R2 /  
Коэффициент детерминации R2 0,91±0,08 0,92 [0,85–0,97] 0,870–0,950 <0,001

ICC (абсолютное согласие) /  
ICC (absolute agreement) 0,915 – 0,886–0,941 <0,001

Примечание. M±SD (mean ± standard deviation) – среднее значение ± стандартное отклонение; Me (median) – медиана; IQR (interquartile range) – 
межквартильный размах; ДИ – доверительный интервал; DTW (dynamic time warping) – динамическое выравнивание временных рядов;  
ICC (intraclass correlation coefficient) – коэффициент внутриклассовой корреляции.

Note. M±SD – mean ± standard deviation; Me – median; IQR – interquartile range; CI – confidence interval; DTW – dynamic time warping; ICC – intraclass 
correlation coefficient.

Таблица 2

Сравнение ключевых количественных показателей, полученных методами количественной рентгеноскопии и динамической 
сцинтиграфии пищевода

Table 2

Comparison of key quantitative indicators obtained by quantitative analysis of fluoroscopic images and dynamic esophageal 
scintigraphy

Показатель / Indicator КРС (M±SD) /  
QAFI (M±SD)

ДСЦП (M±SD) /  
DES (M±SD)

Различие (M±SD) / 
Difference (M±SD) p d Коэна / 

Cohen's d

TTP, c /  TTP, sec 5,6±1,6 5,5±1,5 0,1±0,5 0,45 0,08

AUC (нормированная / 
standardized) 0,76±0,12 0,75±0,10 0,01±0,04 0,38 0,05

Примечание. КРС – количественная рентгеноскопия; ДСЦП – динамическая сцинтиграфия пищевода; M±SD (mean ± standard deviation) – сред-
нее значение ± стандартное отклонение; TTP (time-to-peak) – время достижения пика активности; AUC (area under curve) – площадь под кривой.

Note. QAFI – quantitative analysis of fluoroscopic images; DES – dynamic esophageal scintigraphy; M±SD – mean ± standard deviation; TTP – time-to-
peak; AUC – area under curve.
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ного количественного анализа рентгеноскопи­
ческих изображений успешно решает ключевую 
проблему традиционной рентгеноскопии – субъ­
ективность визуальной интерпретации. Высокая 
согласованность с референсным методом ДСЦП 
(DTW-расстояние 0,0545±0,012; синхронная 
кросс-корреляция 0,925±0,06) и отсутствие си­

стематического смещения (разность –0,01; 95% 
ДИ –0,08–0,06) подтверждают, что динамика оп­
тической плотности контраста является объектив­
ным отражением физиологии транспорта болюса.

Это исследование вносит свой вклад в общее 
направление автоматизации анализа рентгеноско­
пии пищевода, целью которого является стандар­

Рис. 6. График Бланда–Альтмана: разности значений против средних.
КРС – количественная рентгеноскопия; ДСЦП – динамическая сцинтиграфия пищевода; ДИ – доверительный интервал

Fig. 6. Bland–Altman plot: differences vs. means.
QAFI – quantitative analysis of fluoroscopic images; DES – dynamic esophageal scintigraphy; CI – confidence interval
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КРС – количественная рентгеноскопия; ДСЦП – динамическая сцинтиграфия пищевода

Fig. 7. Comparison of fast Fourier transform spectrograms for both methods.
QAFI – quantitative analysis of fluoroscopic images; DES – dynamic esophageal scintigraphy
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тизация оценки его моторной функции [7, 8]. Наш 
подход, основанный на отслеживании изменений 
оптической плотности, принципиально отличается 
от методик, фокусирующихся на расчете биомеха­
нических параметров (например, FluoroMech [8]), 
что подчеркивает разнообразие путей для дости­
жения объективной количественной оценки.

Предложенный метод сочетает в себе пре­
имущества классической рентгеноскопии (не­
инвазивность, доступность и возможность ви­
зуализации анатомии [7]) с количественными 
возможностями ДСЦП. В отличие от ДСЦП, кото­
рая выполняется на ограниченно распространен­
ном оборудовании и требует применения РФЛП 
[9], КРС анализирует стандартные DICOM-запи­
си, что исключает дополнительную лучевую на­
грузку и снижает затраты. При этом диагностиче­
ская точность (чувствительность и специфичность 
100%) сопоставима с данными, полученными при 
анализе сцинтиграфических кривых [9]. Важно 
отметить, что традиционная рентгеноскопия ча­
сто не способна выявить ранние нарушения мо­
торики из-за субъективности интерпретации [7], 
тогда как представленный автоматизированный 
анализ позволяет количественно оценить даже 
минимальные отклонения.

Результаты данного исследования демон­
стрируют не только высокую конкордантность 
временных рядов (DTW, кросс-корреляция), но 
и сопоставимость абсолютных физиологических 
показателей, таких как ТТР и AUC. Это имеет ре­
шающее значение, поскольку подтверждает, что 
предложенный алгоритм не только имитирует фор­
му кривой, но и точно отражает количественные 
характеристики транзита болюса.

Доказанная высокая воспроизводимость ме­
тода (межоператорский ICC>0,98, внутриопера­
торский ICC>0,97) является прямым ответом на 
один из ключевых вопросов в валидации новых 
диагностических подходов. Эти данные обосно­

вывают надежность и практическую применимость 
метода в повседневной клинической практике, где 
стабильность результатов вне зависимости от опе­
ратора имеет первостепенное значение. Высокая 
диагностическая точность, выраженная в значении 
AUC 0,998, подтверждает, что метод может слу­
жить эффективным инструментом для скрининга 
и диагностики нарушений моторики пищевода.

Согласованность предложенной методики 
подтверждается полным совпадением клиниче­
ских заключений по типу и степени выраженности 
нарушений ТПФП у всех обследованных пациен­
тов. Это особенно важно для таких состояний, как 
ахалазия или эозинофильный эзофагит, где точ­
ное определение характера моторной дисфунк­
ции (гипотония, гипертония, спазм и т.д.) напря­
мую влияет на выбор тактики лечения [7]. Кроме 
того, интеграция алгоритма в системы передачи 
и архивации DICOM-изображений (picture archiving 
and communication system, PACS) позволяет ретро­
спективно анализировать архивные данные, что 
открывает возможности для масштабных иссле­
дований без дополнительных затрат.

Основным ограничением исследования яв­
ляется его одноцентровый дизайн и небольшая 
выборка (n=34). Они обеспечивают достаточную 
мощность для выявления средних эффектов, но 
могут не позволить обнаружить малые различия 
между методами или провести детальный анализ 
подгрупп по типу патологии. Тем не менее пара­
метры сопоставимы с аналогичными пилотными 
работами в области автоматизированного анали­
за, такими как валидация методики FluoroMech [8]. 
Для подтверждения воспроизводимости резуль­
татов необходимы более крупные исследования 
с выборкой от 100 пациентов и сравнением с вы­
сокоточной манометрией [7]. Кроме того, текущий 
протокол предусматривает использование только 
жидкого контрастирования бариевой взвесью, то­
гда как оценка твердых и полутвердых субстанций 

Таблица 3

Результаты анализа воспроизводимости результатов

Table 3

Results of the reproducibility analysis

Метрика / 
Metrics

Межоператорский ICC 
(95% ДИ) / Intra-operator 

ICC (95% СI)

Внутриоператорский ICC 
(95% ДИ) / Inter-operator 

ICC (95% СI)

Межоператорский CV, % / 
Intra-operator CV, %

Внутриоператорский 
CV, % / Inter-operator 

CV, %

TTP, с 0,98 (0,96–0,99) 0,97 (0,94–0,98) 4,2 4,6

AUC 0,97 (0,95–0,99) 0,96 (0,93–0,98) 3,8 4,1

Примечание. ICC (intraclass correlation coefficient) – коэффициент внутриклассовой корреляции; CV (coefficient of variation) – коэффициент вари-
ации; TTP (time-to-peak) – время достижения пика активности; AUC (area under curve) – площадь под кривой.

Note. ICC – intraclass correlation coefficient; CV – coefficient of variation; TTP – time-to-peak; AUC – area under curve.
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могла бы расширить диагностические возможно­
сти метода, особенно при дисфагии [7].

Перспективным направлением является адап­
тация алгоритма для анализа влияния структурных 
изменений на ТПФП, таких как стриктуры или ди­
вертикулы, которые традиционно оцениваются ви­
зуально [7]. Внедрение нормативных значений для 
различных возрастных групп и патологий (напри­
мер, при эозинофильном эзофагите [7]), повысит 
клиническую применимость метода. Теоретически, 
предложенный подход может быть адаптирован 
для других отделов желудочно-кишечного тракта, 
где количественная оценка моторики остается ак­
туальной задачей.

Методика КРС устанавливает новый стандарт 
в радиологии пищевода, объединяя качественную 
визуализацию с объективными количественны­
ми метриками. Доказанная эквивалентность кри­
вых активности (линейный регрессионный анализ 
показал высокую степень линейной зависимости 
между показателями активности, полученными ме­
тодами КРС и ДСЦП: R2 0,90±0,08) подтверждает, 
что изменения оптической плотности коррелируют 
с физиологическими процессами. Это согласуется 
с биомеханическими моделями транспорта болю­
са [8] и создает основу для разработки аналогич­
ных алгоритмов в других областях, таких как оцен­
ка перистальтики кишечника или функции глотания.

Заключение / Conclusion
Разработанный алгоритм автоматизирован­

ного количественного анализа рентгеноскопиче­
ских записей надежно извлекает и обрабатыва­
ет данные, формируя репрезентативные метрики 
(DTW, ТТР, AUC), пригодные для объективной оцен­
ки транзита пищевода. 

Верификация на когорте из 34 пациентов по­
казала высокую конкордантность с ДСЦП (среднее 
DTW 0,0545±0,012; максимальная кросс-корре­
ляция 0,925±0,06), отсутствие систематической 
ошибки по Бланду–Альтману (средняя разни­
ца –0,01) и отличную общую согласованность (ICC 
0,915; 95% ДИ 0,886–0,941). Метод продемон­
стрировал превосходные диагностические харак­
теристики (AUC 0,94, чувствительность 0,90, спе­
цифичность 0,88) и высокую воспроизводимость 
(межоператорский ICC>0,98, внутриоператорский 
ICC>0,97), что подтверждает его применимость 
для клинического скрининга и мониторинга. 

Предложенный подход обеспечивает объек­
тивную и воспроизводимую количественную оцен­
ку транзита пищевода на базе широкодоступной 
традиционной рентгеноскопии, что позволяет 
расширить возможности метрической диагно­
стики структурно-функциональных нарушений при 
различных заболеваниях пищевода в повседнев­
ной клинической практике.
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Резюме
Актуальность. Рак молочной железы (РМЖ) остается ведущей онкологической патологией среди женского 
населения, что определяет особую важность методов его раннего и точного обнаружения. В качестве 
одного из них применяется стереотаксическая биопсия (СТБ) – малоинвазивная процедура, позволяю-
щая получить гистологическое подтверждение диагноза по данным маммографии. Однако ее диагно-
стические показатели при работе с разными подкатегориями изменений по системе BI-RADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System) нуждаются в дополнительной детализации в условиях реальной 
клинической практики. 
Цель: оценить диагностическую эффективность СТБ в выявлении РМЖ у пациенток с подозрительными 
изменениями (BI-RADS 4а, 4b, 4c, 5) на маммограммах в контексте корреляции между лучевыми заклю-
чениями и гистологическим диагнозом. 
Материал и методы. В ретроспективном одноцентровом исследовании изучены данные 102 пациенток, 
которым выполнялась СТБ. В 54 случаях результаты СТБ сопоставляли с заключениями послеопераци-
онного гистологического анализа. Рассчитаны ключевые показатели диагностической эффективности, 
а также коэффициент согласованности каппа (κ) Коэна. 
Результаты. По данным СТБ злокачественные, предраковые и доброкачественные процессы выявлены 
в 18,6% (19/102), 11,8% (12/102) и 69,6% (71/102) случаев соответственно. При сравнении с данными 
эксцизионной биопсии (n=54) получены следующие показатели СТБ: диагностическая точность 90,7%, 
чувствительность 84%, специфичность 100%, положительная и отрицательная прогностическая ценность 
100% и 81,4% соответственно. Доля ложноотрицательных результатов составила 9,2% (5/54). Согласо-
ванность между методами оказалась очень высокой (κ=0,85). Наибольшая частота подтверждения РМЖ 
была связана с подкатегорией BI-RADS 4c.
Заключение. СТБ доказала свою высокую точность и эффективность в качестве метода морфологической 
верификации подозрительных образований молочной железы категорий BI-RADS 4–5, способствуя 
сокращению числа необоснованных хирургических вмешательств. Основным направлением для даль-
нейшего улучшения методики является снижение частоты ложноотрицательных заключений за счет 
оптимизации техники забора тканевого материала. 
Ключевые слова: стереотаксическая трепан-биопсия; рак молочной железы; система BI-RADS; диагно-
стическая точность.
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Abstract
Background. Breast cancer remains the leading oncological pathology among the female population, 
which underscores the critical importance of methods for its early and accurate detection. Stereotactic 
biopsy (STB) is one of them: it is a minimally invasive procedure that provides histological confirmation 
of a diagnosis based on mammographic findings. However, its diagnostic performance when working with 
different subcategories of Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) requires further clarification 
in real-world clinical practice.
Objective: to evaluate STB diagnostic efficacy in detecting breast cancer in patients with suspicious 
mammographic findings (BI-RADS 4a, 4b, 4c, 5) in the context of correlation between radiologic conclusions 
and histological diagnosis.
Material and methods. A retrospective single-center study analyzed data from 102 patients who underwent 
STB. In 54 cases, STB results were compared with postoperative histological analysis findings. Key diagnostic 
performance indicators and the Cohen's kappa (κ) agreement coefficient were calculated.
Results. According to STB, malignant, precancerous, and benign processes were identified in 18.6% (19/102), 
11.8% (12/102), and 69.6% (71/102) of cases, respectively. When compared with excision biopsy data (n=54), 
STB demonstrated the following metrics: diagnostic accuracy 90.7%, sensitivity 84%, specificity 100%, 
positive and negative predictive values 100% and 81.4%, respectively. The false negative rate was 9.2% 
(5/54). Agreement between the methods was very high (κ=0.85). The highest frequency of cancer confirmation 
was associated with the BI-RADS 4c subcategory.
Conclusion. STB has proven to be a highly accurate and effective method for the morphological verification 
of suspicious breast lesions categorized as BI-RADS 4–5, contributing to a reduction in the number of 
unjustified surgical interventions. The primary direction for further improvement of the technique is to 
reduce the frequency of false negative results by optimizing the tissue sampling procedure.
Keywords: stereotactic core needle biopsy, breast cancer, BI-RADS, diagnostic accuracy.
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Введение / Introduction
Рак молочной железы (РМЖ) продолжает 

оставаться глобальной медико-социальной про-
блемой, определяя структуру онкологической па-
тологии и смертности среди женского населения 
[1]. Цифры, предоставляемые международными 
агентствами (Global Cancer Observatory), не остав-
ляют сомнений в масштабе вызова: в 2022 г. в мире 
зафиксировано порядка 2,29 млн новых случаев 
РМЖ, что соответствует 11,5% в общей структу-
ре заболеваемости злокачественными новообра-
зованиями. Смертность от данного заболевания 
достигла 666 103 случаев (6,8% от всех онколо-
гических причин смерти). В Российской Федера-
ции наблюдается сопоставимая тенденция: около 
78 839 новых случаев и 22 115 летальных исходов 
за аналогичный период.

Несмотря на непрерывное совершенствова-
ние терапевтических подходов, именно раннее 
выявление болезни через программы маммогра-
фического скрининга исторически доказало наи-
большее влияние на снижение смертности в по-
пуляции [2]. Вместе с тем метод маммографии 
имеет ряд ограничений. К ним относят высокую 
рентгенологическую плотность паренхимы железы 
у значительной доли женщин, а также особенности 
биологии отдельных опухолей, затрудняющие их 
визуализацию [3].

Стандартизация описания и интерпретации 
визуализационных исследований стала возможна 
благодаря широкому внедрению системы BI-RADS 
(Breast Imaging Reporting and Data System), раз-
работанной под эгидой Американского колледжа 
радиологии [4]. Находки, отнесенные к категори-
ям 4 и 5, подразумевают риск малигнизации от 2% 
до 95% и диктуют необходимость обязательного 
морфологического подтверждения. Однако внутри 
этих категорий, особенно BI-RADS 4, прогности-
ческая ценность неоднородна. Согласно данным 
исследований, вероятность злокачественного про-
цесса для подкатегории 4a обычно не превыша-
ет 10%, в то время как для подкатегории 4c этот 
показатель может достигать 50–95% [5]. Такая 
существенная вариабельность прогноза делает 
критически важным выбор максимально точного 
метода верификации, что, в свою очередь, обусло-
вило активное использование стереотаксической 
биопсии (СТБ) под рентгеновским наведением.

Суть СТБ заключается в точном чрескожном 
получении фрагментов патологической ткани под 
визуализационным рентген-контролем, что обес-
печивает ее морфологическую оценку. Это позво-
ляет установить окончательный диагноз и опре-
делить дальнейшую лечебную тактику у пациенток 
с непальпируемыми образованиями [6]. Историче-
ской точкой отсчета современной методики мож-
но считать 1988 г., когда американский радиолог 

S.Н. Parker впервые выполнил такую биопсию, ис-
пользуя систему «пистолет – игла» [7]. Последо-
вавшая за этим техническая эволюция (интегра-
ция биопсийных устройств в маммографические 
стереотаксические комплексы, улучшение совме-
стимости с методами наведения с помощью маг-
нитно-резонансной томографии) привела к тому, 
что сегодня ежегодно выполняются миллионы по-
добных процедур. Они обеспечивают экономиче-
ски эффективный, точный и безопасный способ 
получения гистологического материала, выступая 
полноценной альтернативой открытой хирургиче-
ской биопсии [8].

К несомненным преимуществам СТБ, под-
твержденным рядом исследований, относятся ее 
высокие диагностические критерии: чувствитель-
ность на уровне 97%, точность около 98% и специ-
фичность, приближающаяся к 100%1. Будучи ме-
нее инвазивной, методика сопряжена с меньшим 
числом осложнений. В литературе приводятся 
следующие данные: частота гематом составляет 
2–10%, инфицирования – 4–6%, необходимости 
повторного вмешательства – около 4% [9]. Общая 
частота значимых нежелательных явлений оцени-
вается в 1–1,5%, а тяжелых осложнений – в ме-
нее 1% [9]. Возможность проведения процедуры 
в амбулаторных условиях, снижение количества 
неоправданных хирургических операций и, как 
следствие, уменьшение экономической нагрузки 
на систему здравоохранения также входят в число 
ключевых достоинств метода [10, 11].

Клинические показания к выполнению СТБ 
под рентгенологическим контролем четко опре-
делены и включают оценку эффективности про-
веденной неоадъювантной химиотерапии, а также 
следующие факторы, визуализируемые при мам-
мографии:

– группы микрокальцинатов на фоне узлового 
компонента или неизмененной ткани;

– непальпируемые узловые образования с при-
знаками, вызывающими онкологическую насторо-
женность (асимметричная плотность, неровные/
спикулообразные контуры, дезорганизация архи-
тектоники), при их неубедительной визуализации 
на ультразвуковом исследовании;

– появление новых микрокальцинатов или 
очаговых изменений в зоне послеоперационно-
го рубца.

Таким образом, СТБ прочно вошла в арсенал 
современных диагностических методов. Однако, 
несмотря на ее широкое применение и изучен-

1 �Куплевацкая Д.И. Возможности стереотаксической 
биопсии под рентгеновским контролем в диагности-
ке непальпируемого рака молочной железы. Автореф. 
дис. … канд. мед. наук. СПб.; 2004.



ORIGINAL RESEARCH

53Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2026 | Том 107 | №1 | 50–61

ность общих характеристик, вопросы, связан-
ные с детальной оценкой диагностической пра-
вильности методики применительно к различным 
подкатегориям BI-RADS в рутинной клинической 
практике, остаются предметом для уточнения 
и дальнейшего анализа.

Цель – оценить диагностическую эффектив-
ность СТБ в выявлении РМЖ у пациенток с подо-
зрительными изменениями (BI-RADS 4а, 4b, 4c, 5) 
на маммограммах в контексте корреляции между 
лучевыми заключениями и гистологическим диа-
гнозом.

Материал и методы / Material and methods

Настоящая работа основана на принципах 
ретроспективного одноцентрового анализа. Кли-
нической базой для проведения исследования 
являлось ГАУЗ «Республиканский клинический 
онкологический диспансер Министерства здра-
воохранения Республики Татарстан имени про-
фессора М.З. Сигала». В анализ включены данные 
102 пациенток, находившихся под наблюдением 
в период с 2024 по 2025 гг. Возрастной диапазон 
обследованных женщин составил от 39 до 75 лет 
(средний возраст 59,2±9,47 года).

Отбор случаев для исследования проводился 
в соответствии с рядом последовательно приме-
нявшихся критериев. Ключевым условием было 
обнаружение при проведении цифровой маммо-
графии изменений, трактованных как требующие 
морфологической верификации: разнообразные 
по форме и плотности микрокальцинаты, узловые 
образования, контуры которых описывались как 
нечеткие или неровные, а также участки асимме-
тричной плотности без четких границ. Формаль-
ным основанием для назначения биопсии служило 
отнесение выявленных изменений к категориям 
4 или 5 по системе BI-RADS. Техническим услови-
ем включения стало выполнение именно стерео-
таксической трепан-биопсии под рентгеновским 
наведением с использованием игл калибра 14G.

Лучевую диагностику на предварительном 
этапе осуществляли с помощью цифрового мам-
мографического комплекса Fujifilm FDR MS-3500 
(Япония). Исследование выполняли в двух стан-
дартных взаимно перпендикулярных проекциях: 
прямой краниокаудальной и косой медиолате-
ральной.

Процедуру стереотаксической биопсии про-
водили в соответствии с внутренним регламенти-
рованным протоколом, ключевые этапы которо-
го представлены на рисунке 1. Алгоритм включал 
последовательное планирование (определение 
пространственных координат цели по стерео
скопической паре рентгенограмм), точное по-
зиционирование пациентки и молочной железы 
в биопсийном устройстве, местную инфильтра-

ПОДГОТОВКА / PREPARATION
Калибровка/Разметка //  

Calibration/Marking

ЗАВЕРШЕНИЕ / FINISH
Образец/Документы //  

Sample/Documents

ПОЗИЦИОНИРОВАНИЕ / POSITIONING
Фиксация/Контроль //  

Fixation/Control

РАСЧЕТ / CALCULATION

БИОПСИЯ / BIOPSY
Анестезия/Забор //  

Anesthesia/Sampling

Нет / No

Да / Yes

КОНТРОЛЬ / 
CONTROL

Попадание? / 
Hit?

ционную анестезию, выполнение минимального 
кожного доступа, прицельный забор нескольких 
столбиков ткани (как правило, от 10 до 12). Завер-
шающим этапом являлся рентгенологический кон-
троль, подтверждавший адекватность забора ма-
териала из целевой зоны и корректное положение 
маркера.

Все полученные образцы тканей подвергали 
стандартной гистологической обработке с фикса-
цией в формалине и проводкой в парафин. При-
готовленные срезы окрашивали гематоксилином 
и эозином. В случаях, когда морфологическая кар-
тина соответствовала злокачественному процессу, 
дополнительно проводили иммуногистохимиче-
ское исследование с оценкой статуса гормональ-
ных рецепторов (эстрогеновых, прогестероновых) 
и экспрессии белка – рецептора эпидермального 

Рис. 1. Алгоритм выполнения стереотаксической биопсии

Fig. 1. Algorithm for performing stereotactic biopsy
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фактора роста человека 2-го типа (human epidermal 
growth factor receptor 2, HER2/neu).

Массив полученных данных систематизирова-
ли и обрабатывали с применением программных 
пакетов Microsoft Excel 2023 и IBM SPSS Statistics 
v.18.0 (США). Для оценки согласованности диагно-
зов, установленных при стереотаксической и экс-
цизионной биопсии, использовали коэффициент 
каппа (κ) Коэна.

Результаты / Results

Гистологическая структура выявленных в ходе 
СТБ изменений была распределена следующим 
образом. В большинстве наблюдений (n=71; 
69,61%) процесс носил доброкачественный ха-
рактер. В этой группе фиброзно-кистозная масто-
патия непролиферативного типа доминировала, 
составляя 84,51% от всех доброкачественных ис-
ходов. Реже встречались простая протоковая ги-
перплазия и склерозирующий аденоз (по 5,63%), 
а также единичные случаи фиброаденомы, внутри-
протоковой папилломы и апокриновой метаплазии 
(по 1,41%).

Предраковые состояния были верифициро-
ваны в 12 (11,76%) исследованиях. Наиболее ча-
стым диагнозом в этой категории стала атипич-
ная протоковая гиперплазия (41,67%). Атипичная 

дольковая и смешанная протоково-дольковая ги-
перплазия вместе составили 25,00% наблюдений, 
а пролиферативная форма фиброзно-кистозной 
мастопатии диагностирована в 33,33% случаев.

Злокачественный процесс подтвержден в 19 
(18,60%) выполненных биопсиях. Структура этой 
группы характеризовалась выраженным преоб-
ладанием внутрипротокового рака in situ (ductal 
carcinoma in situ, DCIS) – 78,95%. На долю инва-
зивных карцином пришлось 21,05%.

Для объективной оценки диагностической со-
стоятельности метода сформирована референтная 
группа из 54 пациенток, которым после СТБ выпол-
нено хирургическое вмешательство, позволившее 
получить материал для окончательного гистологи-
ческого заключения. Именно сопоставление дан-
ных СТБ с этими послеоперационными результата-
ми легло в основу расчета ключевых метрик.

В данной подгруппе доля злокачественных но-
вообразований, подтвержденных в итоге обоими 
методами, достигла 35,18% (n=19). Типичные при-
меры таких случаев представлены на рисунках 2–7, 
где отражена последовательность от маммогра-
фического обнаружения подозрительного обра-
зования (рис. 2, 5) через этап стереотаксического 
наведения (рис. 3, 6) до демонстрации гистологи-
ческой картины карциномы (рис. 4, 7).

Рис. 2. Цифровая маммограмма левой молочной железы:
а – краниокаудальная проекция, в верхненаружном квадранте, ближе к основанию, определяется образование с нечеткими 
контурами (отмечено кругом); b – прицельное увеличение зоны интереса, детализируется структура образования и визуали-
зируются тяжи в окружающие ткани (категория BI-RADS 4 – подозрительное очаговое образование)

Fig. 2. Left breast digital mammogram:
a – craniocaudal projection; in the upper outer quadrant, closer to the base, a lesion with fuzzy contours is identified (circled); 
b – targeted magnification of the region of interest, detailing the structure of the lesion and visualizing extensions into the sur-
rounding tissue (BI-RADS category 4 – suspicious focal lesion)

a b
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Рис. 3. Стереотаксическая маммограмма с наведением 
в режиме прицельной съемки

Fig. 3. Stereotactic mammogram with targeting in the tar-
geted shooting mode

Рис. 4. Микропрепарат ткани молочной железы, получен-
ной при стереотаксической биопсии. Внутрипротоковая 
карцинома, криброзный тип, G2. Окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение ×50. Видны расширенные прото-
ки, заполненные опухолевыми клетками, формирующими 
многочисленные просветы по типу решета (криброзный 
паттерн). Контуры протоков четкие и ровные (стрелки). 
В фиброзной строме видны дисторцированные, угловатые 
тубулярные структуры (звездочки)

Fig. 4. Microscopic specimen of breast tissue obtained by ste-
reotactic biopsy. Ductal carcinoma, cribriform type, G2. He-
matoxylin and eosin staining, magnification ×50. Dilated 
ducts filled with tumor cells forming numerous lumens in 
a cribriform pattern are visible. The ductal contours are clear 
and smooth (arrows). Distorted, angular tubular structures 
(asterisks) are visible in the fibrous stroma

Рис. 5. Цифровая маммограмма правой молочной железы:
а – краниокаудальная проекция, в субареолярной зоне определяется группа полиморфных микрокальцинатов (отмечена кру-
гом); b – прицельное увеличение зоны интереса, детально визуализируются полиморфные и гетерогенные по форме и плот-
ности микрокальцинаты (подкатегория BI-RADS 4c)

Fig. 5. Right breast digital mammogram:
a – craniocaudal projection, showing a group of polymorphic microcalcifications in the subareolar area (circled); b – targeted 
magnification of the region of interest, showing detailed visualization of polymorphic and heterogeneous microcalcifications in 
shape and density (BI-RADS subcategory 4c)

a b
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Предраковые изменения в группе хирурги-
ческого лечения были окончательно подтверж-
дены в 8 (14,81%) случаях. Доброкачественный 
характер процесса, установленный при СТБ, не 
был пересмотрен после операции в 22 (40,74%) 
наблюдениях. Таким образом, количество истин-
но-положительных результатов СТБ составило 27, 
а истинно-отрицательных – 22.

Вместе с тем анализ выявил 5 случаев рас-
хождения, что соответствует 9,25% от общего 
числа прооперированных пациенток (n=54). Все 
эти расхождения классифицированы как ложно-
отрицательные результаты СТБ. На рисунках 8–10 
представлен клинический пример: изначально на-
блюдалась маммографическая картина скопле-
ния микрокальцинатов категории BI-RADS 4b (рис. 
8), далее технически успешно выполнена биопсия 
(рис. 9), но последующее гистологическое иссле-
дование операционного материала выявило инва-
зивную карциному (рис. 10).

Ложноположительных заключений, то есть 
ситуаций, когда по данным СТБ диагностировал-
ся рак, а при последующей операции он не под-
тверждался, в нашем исследовании не зафикси-
ровано.

На основе этих данных рассчитаны стандарт-
ные показатели диагностической эффективности 
СТБ: чувствительность 84%, специфичность 100%, 
точность 90,7%.

Показатель расчетной положительной прогно-
стической ценности составил: 

27 / (27 + 0) × 100% = 100%.

Показатель расчетной отрицательной прогно-
стической ценности: 

22 / (22 + 5) × 100% = 81,4%.

Для углубленного понимания взаимосвязи 
между первоначальными лучевыми признаками 
и окончательным диагнозом проведен сравнитель-
ный анализ трех групп пациенток, сформирован-
ных по итоговому гистологическому заключению: 
«рак» (n=23), «предраковое состояние» (n=9) и «до-
брокачественный процесс» (n=22). Результаты от-
ражены в таблице 1. 

Анализ данных позволил выявить отчетливые 
паттерны распределения подкатегорий BI-RADS. 
В группе злокачественных новообразований аб-
солютно доминирующей оказалась подкатегория 
4c, на которую пришлось 65,22% (15/23) всех слу-
чаев рака. Это служит прямым подтверждением 
ее высокой прогностической значимости в отно-
шении малигнизации. В противоположность этому 
в группе с доброкачественными исходами наибо-
лее частыми находками были очаговые образо-
вания (36,36%) и подкатегория 4a (22,73%), что 

Рис. 6. Стереотаксическая маммограмма с наведением 
в режиме прицельной съемки

Fig. 6. Stereotactic mammogram with targeting in the tar-
geted shooting mode

Рис. 7. Микропрепарат ткани молочной железы, получен-
ной при стереотаксической биопсии. Внутрипротоковая 
карцинома высокой степени злокачественности (DCIS G3) 
с центральными комедонекрозами. Окраска гематоксили-
ном и эозином, увеличение ×50. Видны расширенные про-
токи, заполненные аморфными эозинофильными массами 
некроза (звездочки), окруженными периферическим сло-
ем атипичных полиморфных опухолевых клеток (стрелка)

Fig. 7. Microscopic specimen of breast tissue obtained by 
stereotactic biopsy. High-grade ductal carcinoma (DCIS G3) 
with central comedonecrosis. Hematoxylin and eosin stain-
ing, magnification ×50. Dilated ducts filled with amorphous 
eosinophilic necrotic masses (asterisks) are visible, surround-
ed by a peripheral layer of atypical polymorphic tumor cells 
(arrow)
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Рис. 8. Цифровая маммограмма правой молочной железы:
а – краниокаудальная проекция, в верхненаружном квадранте определяется зона скопления микрокальцинатов (отме-
чена кругом); b – прицельное увеличение зоны интереса, визуализируются аморфные микрокальцинаты (подкатегория  
BI-RADS 4b)

Fig. 8. Digital mammogram of the right breast:
a – craniocaudal projection, showing an area of microcalci-
fication accumulation in the upper outer quadrant (circled); 
b – targeted magnification of the region of interest, visualiz-
ing amorphous microcalcifications (BI-RADS subcategory 4b)

Рис. 9. Стереотаксическая маммограмма с наведением в ре-
жиме прицельной съемки

Fig. 9. Stereotactic mammogram with targeting in the targe
ted shooting mode

Рис. 10. Микропрепарат ткани молочной железы, получен-
ной при последующей эксцизионной биопсии (случай лож-
ноотрицательной стереотаксической биопсии). Инвазивная 
карцинома неспецифического типа с внутрипротоковым 
компонентом (DCIS). Окраска гематоксилином и  эозином, 
увеличение ×50. Видны инвазивные железистые структуры 
и тяжи опухолевых клеток, хаотично расположенные в фи-
брозной строме (звездочки). Внизу – проток, заполненный 
опухолевыми клетками с сохранной базальной мембраной 
(стрелка), что соответствует DCIS

Fig. 10. Microscopic specimen of breast tissue obtained during 
subsequent excisional biopsy (a case of false negative ste-
reotactic biopsy). Invasive carcinoma of no special type with 
ductal component (DCIS). Hematoxylin and eosin staining, 
magnification ×50. Invasive glandular structures and strands 
of tumor cells randomly located in the fibrous stroma are vis-
ible (asterisks). Below is a duct filled with tumor cells with 
preserved basement membrane (arrow), consistent with DCIS

a b
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Таблица 1

Сравнительная характеристика групп пациенток в зависимости от окончательного гистологического диагноза

Table 1

Comparative characteristics of patient groups based on the final histological diagnosis

Характеристика / Characteristics Рак / Cancer
(n=23)

Предраковое состояние / 
Precancerous condition

(n=9)

Доброкачественный 
процесс / Benign process

(n=22)

Средний возраст, лет / Mean age, years 60,96±8,05 58,89±9,03 60,18±10,79

BI-RADS 4, n (%)

очаговое образование / focal mass 4 (17,39) 2 (22,22) 8 (36,36)

нарушение архитектоники / architectonics disorder 0 (0,00) 1 (11,11) 1 (4,55)

Сгруппированные микрокальцинаты , n (%) / Grouped microcalcifications, n (%)

BI-RADS 4a 0 (0,00) 1 (11,11) 5 (22,73)

BI-RADS 4b 3 (13,04) 3 (33,33) 5 (22,73)

BI-RADS 4c 15 (65,22) 2 (22,22) 3 (13,64)

BI-RADS 5 1 (4,35) 0 (0,00) 0 (0,00)

Примечание. Полужирным шрифтом выделены наиболее частые диагностические категории внутри каждой группы.

Note. The most common diagnostic categories within each group are highlighted in bold.

коррелирует с их заведомо низким риском. Подка-
тегория 4b имела промежуточный и вариабельный 
характер: она оказалась представлена с сопоста-
вимой частотой во всех трех группах (от 13,04% 
до 33,33%), что подчеркивает ее диагностическую 
сложность. Категория BI-RADS 5 была корректно 
применена лишь в одном случае, который впо-
следствии подтвердился как рак. Выявленная за-
кономерность (явный рост частоты верификации 
РМЖ по мере увеличения подкатегории BI-RADS 
от 4a к 4c) наглядно проиллюстрирована на рисун-
ках 11, 12.

Отдельный интерес представляет анализ со-
гласованности между предварительным диагнозом 
по СТБ и окончательным диагнозом после эксци-
зионной биопсии. Данные, включая все случаи рас-
хождения, сведены в таблицу 2. Ключевые выводы:

– диагностическая точность СТБ при подтверж-
дении доброкачественных и злокачественных про-
цессов оказалась безупречной (все 22 и 19 случа-
ев соответственно подтверждены хирургически);

– ложноотрицательные результаты (n=5) воз-
никли в 2 наблюдениях (в одном случае добро-
качественное заключение по СТБ скрывало рак, 
в другом – предрак), а также в 3 случаях, когда СТБ 
указывала на предраковое состояние, но при пол-
ном удалении обнаружена инвазивная карцинома;

– ложноположительных результатов не заре-
гистрировано.

При объективной статистической оценке сте-
пени согласия между двумя методами с помощью 

коэффициента каппа Коэна получено значение 
κ=0,85, что интерпретируется как очень высокий 
уровень согласованности.

Обсуждение / Discussion

Проведенный анализ позволяет констати-
ровать, что СТБ демонстрирует высокую диа-
гностическую эффективность при верификации 
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Рис. 11. Соотношение результатов стереотаксической 
биопсии в разрезе категорий BI-RADS
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Таблица 2

Сравнительная оценка гистологических диагнозов, полученных при стереотаксической и эксцизионной биопсии:  
анализ согласованности, n

Table 2

Comparative evaluation of histological diagnoses obtained by stereotactic and excisional biopsy: agreement analysis, n

Диагноз при стереотаксической 
биопсии / Diagnosis by 

stereotactic biopsy

Диагноз при эксцизионной биопсии / Diagnosis by excisional biopsy

Доброкачественный / 
Benign

Предраковый / 
Precancerous Рак / Cancer Всего / Total

Доброкачественный / Benign 22 1 1 24

Предраковый / Precancerous 0 8 3 11

Рак / Cancer 0 0 19 19

Всего / Total 22 9 23 54

Примечание. Полужирным шрифтом выделено количество случаев с полным совпадением диагнозов.

Note. The numbers of cases with a complete match of diagnoses are highlighted in bold.

сомнительных образований молочной железы. 
Рассчитанные нами показатели чувствительности 
(84%) и специфичности (100%) находятся в пол-
ном соответствии с диапазонами, приводимыми 
в современной научной литературе, где чувстви-
тельность метода оценивается от 77% до 100% 
при специфичности, также приближающейся к аб-
солютному значению [12, 13]. Столь высокий уро-
вень специфичности является клинически крайне 
значимым, поскольку положительный результат 
исследования служит безоговорочным основа-
нием для инициации планирования специального 
противоопухолевого лечения.

Отдельного внимания заслуживают резуль-
таты, касающиеся поражений с неопределенным 
потенциалом злокачественности, а также чистого 
DCIS. Как показывают данные других исследовате-
лей, доля злокачественных процессов среди пора-
жений неопределенного потенциала, выявленных 
при кор-биопсии, при последующей эксцизии мо-
жет варьироваться в широких пределах – от 10% 
до 50%. Риск выявления инвазивного компонента 
при DCIS, по литературным сведениям, составляет 
около 25% [9]. В нашем материале эти показатели 
оказались несколько ниже: лишь 5,56% поражений 
неопределенного потенциала и 7,41% DCIS в итоге 
были реклассифицированы как инвазивный РМЖ. 
Это может отражать как особенности отбора па-
циенток в наше исследование, так и высокую точ-
ность первоначального патоморфологического 
анализа биоптатов.

Особо следует отметить полное отсутствие 
в нашем исследовании ложноположительных за-
ключений. Данный факт является прямым сви-
детельством высокой специфичности метода 
и надежности патоморфологической диагностики, 
полностью исключая риск проведения неадекват-
ного хирургического или лекарственного лечения 
на основе ошибочного диагноза.

Вместе с тем выявленный уровень ложноот-
рицательных результатов, составивший 9,25%, 
указывает на существующие ограничения мето-
дики и определяет ключевой вектор для ее даль-
нейшего совершенствования. На основании де-
тального разбора клинических ситуаций можно 
выделить несколько наиболее вероятных причин 
подобных расхождений. Первая группа причин 
носит технический характер и связана с ошиб-
ками прицеливания, особенно критичными для 
очагов малого размера (менее 5 мм в диаметре), 

BI-RADS 4 (очаговое образование / focal mass)
BI-RADS 4b
BI-RADS 4c
BI-RADS 5 

4 (17,39%)

3 (13, 04%)

15 (65,22%)

1 (4,35%)

Рис. 12. Распределение случаев рака по подкатегориям  
BI-RADS

Fig. 12. Distribution of cancer cases by BI-RADS subcategories
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когда даже минимальное отклонение иглы ведет 
к забору нерепрезентативного материала. Вто-
рая группа объединяет факторы, обусловленные 
особенностями ткани железы: выраженный фи-
броз и склерозирующий аденоз создают повышен-
ную плотность стромы, что физически затрудняет 
корректный забор качественных столбиков ткани. 
Наконец, третья группа причин лежит в плоскости 
самой методики: забор недостаточного количе-
ства тканевых фрагментов (в нашем исследова-
нии стандартом были 10–12 столбиков) повышает 
вероятность промаха мимо небольшого инвазив-
ного компонента на фоне обширного DCIS или не-
однородной зоны малигнизации. Полученная нами 
частота ложноотрицательных результатов хорошо 
вписывается в диапазон 6–11%, описанный в ра-
ботах других авторов [14], что подтверждает уни-
версальность данной проблемы.

Сравнительный анализ окончательных диа-
гнозов в зависимости от первоначальной подка-
тегории BI-RADS наглядно иллюстрирует высокую 
прогностическую ценность данной системы. Нами 
продемонстрирована четкая зависимость: мак-
симальная частота выявления карциномы ассо-
циирована с подкатегорией 4c (65,22% случаев), 
тогда как в подкатегории 4a ни в одном наблюде-
нии рак не был подтвержден. Эти данные полно-
стью согласуются с результатами, полученными 
M. Honda et al. [5], а также в других исследованиях, 
подтверждающих градацию риска внутри катего-
рии BI-RADS 4.

Объективная статистическая оценка согласо-
ванности диагнозов, полученных двумя метода-
ми (стереотаксическая и эксцизионная биопсия), 
с использованием коэффициента каппа Коэна 
(κ=0,85) подтвердила превосходный уровень со-
гласия, что служит дополнительным аргументом 
в пользу надежности и воспроизводимости метода 
СТБ в клинической практике.

Заключение / Conclusion

Результаты исследования подтверждают ста-
тус СТБ как высокоэффективного и точного ин-
струмента для морфологической верификации 

подозрительных образований молочной железы, 
отнесенных к категориям BI-RADS 4 и 5. Метод 
характеризуется высокими показателями общей 
диагностической точности (90,7%), специфичности 
(100%) и положительной прогностической ценно-
сти (100%). Это позволяет рассматривать его как 
надежное основание для принятия клинических ре-
шений и минимизации количества необоснованных 
диагностических хирургических вмешательств. 

Чувствительность методики на уровне 84% 
и отрицательная прогностическая ценность 81,4% 
являются клинически приемлемыми, но указыва-
ют на существующий потенциал для оптимизации. 
Установлена четкая корреляция между подкатего-
рией по шкале BI-RADS и вероятностью выявле-
ния злокачественного процесса с максимальной 
частотой верификации рака в группе BI-RADS 4c 
(65,22%). Это в очередной раз подтверждает кли-
ническую ценность стратификации риска внутри 
категории 4.

Практические рекомендации, направленные 
на совершенствование методики, касаются пре-
жде всего снижения частоты ложноотрицатель-
ных результатов (9,2% в нашем исследовании) 
и включают повышение точности наведения, осо-
бенно для образований размером менее 5 мм, 
с тщательной верификацией цели на стереопарах, 
а также увеличение количества забираемых ткане-
вых столбиков (12 и более) при неоднородных или 
сложных по структуре образованиях (смешанные 
кальцинаты, асимметрия).

Таким образом, СТБ зарекомендовала себя 
как высокоинформативный, воспроизводимый 
и экономически целесообразный метод пер-
вой линии в диагностическом алгоритме веде-
ния пациенток с подозрительными образования-
ми молочной железы. Ее применение позволяет 
в подавляющем большинстве случаев установить 
точный морфологический диагноз, определяя ра-
циональную дальнейшую тактику. Превосходная 
согласованность диагнозов, полученных при СТБ 
и последующей эксцизионной биопсии (κ=0,85), 
статистически доказывает высокую воспроизво-
димость и надежность метода. 

https://doi.org/10.1007/s11604-020-01029-w
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Резюме
Актуальность. Фиброз печени является структурным проявлением хронических заболеваний печени, 
при прогрессировании он приводит к формированию цирроза и развитию связанных с ним осложнений. 
Нативное Т1-картирование печени рассматривается как количественная методика магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ), отражающая выраженность фиброзных изменений, однако ее диагностическая 
эффективность может модифицироваться тканевым составом печени, включая стеатоз.
Цель: оценить диагностическую эффективность нативного Т1-картирования при стадировании фиброза 
печени и определить влияние стеатоза на диагностические характеристики методики.
Материал и методы. Ретроспективное исследование включало 241 пациента, которым выполнена МРТ 
брюшной полости с получением нативных карт Т1-релаксации печени по протоколам MOLLI 4(1)3(1)2 
и MOLLI 5(3)3 с кардиосинхронизацией по пульсу на одной задержке дыхания. Референсную страти-
фикацию стадии фиброза (F0–F4 по шкале METAVIR) проводили на основе интеграции клинических, 
лабораторных и инструментальных данных. Дополнительно осуществлена стратификация больных 
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по наличию стеатоза печени, определяемого по значению протонной плотности жировой фракции. 
Пациентов с признаками перегрузки печени железом исключали из анализа. Оценивали взаимосвязь 
между значениями нативного Т1-картирования печени и стадией фиброза с использованием корреля-
ционного анализа, а также выполняли межгрупповые сравнения показателей в зависимости от стадии 
процесса. Диагностические характеристики методики определяли методом ROC-моделирования при 
разграничении стадий фиброза ≥F2, ≥F3 и F4. Статистический анализ осуществляли с применением 
непараметрических методов. Для контроля множественных сравнений использовали коррекцию по 
Бенджамини–Хохбергу. Результаты считали статистически значимыми при частоте ложных срабатываний 
(false discovery rate, FDR) <0,05.
Результаты. Установлена статистически значимая положительная связь между значениями нативного 
Т1-картирования печени и стадией фиброза (ρ=0,779 для MOLLI 4(1)3(1)2 и ρ=0,792 для MOLLI 5(3)3; 
p<0,001; FDR<0,05). Медианные значения Т1-картирования последовательно возрастали от F0 к F4. Раз-
личия между всеми смежными стадиями сохраняли статистическую значимость после FDR-коррекции. 
По данным ROC-моделирования, нативное Т1-картирование продемонстрировало высокую диагности-
ческую эффективность при стратификации стадий фиброза: AUROC при ≥F2 составила 0,909 и 0,919, при 
≥F3 – 0,946 и 0,954, при F4 – 0,972 и 0,981 для протоколов MOLLI 4(1)3(1)2 и MOLLI 5(3)3 соответственно. 
При наличии стеатоза диагностическая эффективность снижалась при выявлении ≥F2, тогда как при ≥F3 
и F4 статистически значимых различий между подгруппами не обнаружено (p>0,05). Полученные данные 
свидетельствуют о модифицирующем влиянии стеатоза на ранних стадиях фиброза печени.
Заключение. Нативное Т1-картирование печени по протоколам MOLLI 4(1)3(1)2 и MOLLI 5(3)3 является 
информативной количественной методикой МРТ при стадировании фиброза. Диагностическая эффек-
тивность возрастает при переходе от ≥F2 к ≥F3 и достигает максимальных значений при циррозе печени. 
Наличие стеатоза сопровождается снижением дискриминационной способности при выявлении ≥F2, 
что определяет границы применимости методики и обосновывает ее использование в составе мульти-
параметрического МР-подхода при хронических заболеваниях печени.
Ключевые слова: хронические заболевания печени; фиброз печени; цирроз печени; нативное Т1-кар-
тирование печени; MOLLI; протонная плотность жировой фракции; магнитно-резонансная томография.
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Abstract
Background. Liver fibrosis represents a structural manifestation of chronic liver diseases and, with 
progression, leads to the development of cirrhosis and related complications. Native liver T1 mapping is 
considered a quantitative magnetic resonance imaging (MRI) technique reflecting the severity of fibrotic 
changes; however, its diagnostic performance may be influenced by liver tissue composition, including 
steatosis.
Objective: to evaluate the diagnostic performance of native T1 mapping for liver fibrosis staging and to 
assess the impact of steatosis on its diagnostic characteristics.
Material and methods. This retrospective study included 241 patients who underwent abdominal MRI with 
acquisition of native liver T1 relaxation maps using the MOLLI 4(1)3(1)2 and MOLLI 5(3)3 protocols with 
pulse-triggered cardiac synchronization during a single breath-hold. Reference fibrosis staging (METAVIR 
F0–F4) was established based on integrated clinical, laboratory, and instrumental data. An additional 
stratification was performed according to the presence of hepatic steatosis, determined based on proton 
density fat fraction values. Patients with evidence of hepatic iron overload were excluded from the analysis. 
The relationship between native liver T1 values and fibrosis stage was assessed using correlation analysis, 
and intergroup comparisons were performed across fibrosis stages. Diagnostic performance was evaluated 
using receiver operating characteristic (ROC) analysis for the identification of clinically significant fibrosis 
(≥F2), advanced fibrosis and cirrhosis (≥F3), and cirrhosis (F4). Statistical analysis was performed using 
nonparametric methods. Multiple comparisons were controlled using the Benjamini–Hochberg procedure, 
and results were considered statistically significant at false discovery rate (FDR) <0.05.
Results. A statistically significant positive correlation was observed between native liver T1 values and 
fibrosis stage (ρ=0.779 for MOLLI 4(1)3(1)2 and ρ=0.792 for MOLLI 5(3)3; p<0.001; FDR<0.05). Median 
T1 values increased progressively from F0 to F4, and differences between all adjacent stages remained 
significant after FDR correction. ROC analysis demonstrated high diagnostic performance of native T1 
mapping for fibrosis stratification: AUROC values for ≥F2 were 0.909 and 0.919; for ≥F3, 0.946 and 0.954; 
and for F4, 0.972 and 0.981 for MOLLI 4(1)3(1)2 and MOLLI 5(3)3, respectively. In the presence of steatosis, 
diagnostic performance decreased for ≥F2, whereas no statistically significant differences between subgroups 
were observed for ≥F3 and F4 (p>0.05). These findings indicate a modifying effect of steatosis primarily at 
early stages of fibrosis discrimination.
Conclusion. Native liver T1 mapping using MOLLI 4(1)3(1)2 and MOLLI 5(3)3 protocols is an informative 
quantitative MRI technique for fibrosis staging. Diagnostic performance increases from ≥F2 to ≥F3 and 
reaches its highest level in cirrhosis. The presence of steatosis reduces discriminatory performance for ≥F2, 
thereby defining the limitations of the technique and supporting its use as part of a multiparametric MRI 
approach in patients with chronic liver diseases.
Keywords: chronic liver diseases; liver fibrosis; cirrhosis; native liver T1 mapping; MOLLI; proton density fat 
fraction; magnetic resonance imaging.
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Введение / Introduction
Хронические заболевания печени сохраняют 

высокое медико-социальное значение, занимая 
ведущие позиции среди причин заболеваемости 
и преждевременной смертности, в том числе сре-
ди пациентов трудоспособного возраста. Рост 
их распространенности во многом обусловлен 
увеличением частоты метаболически-ассоци
ированной жировой болезни печени при сохра-
няющейся роли вирусных, аутоиммунных и ток-
сических поражений печени [1–3]. Формирование 
и прогрессирование фиброзных изменений лежат 
в основе развития цирроза и определяют тяжесть 
клинического течения заболевания. В клиниче-
ской практике стадия фиброза рассматривается 
как один из ключевых прогностических параме
тров, определяющих стратегию наблюдения, вы-
бор лечебной тактики и оценку риска неблагопри-
ятных исходов [4–7].

На протяжении длительного времени оценка 
фиброза печени основывалась преимущественно 
на пункционной биопсии, рассматриваемой как 
референсный метод морфологической верифи-
кации. Несмотря на высокую информативность, 
биопсия печени имеет ряд принципиальных огра-
ничений. К ним относятся инвазивность проце-
дуры, риск развития осложнений, зависимость 
результатов от объема и выбора места забора об-
разца ткани, а также межнаблюдательная вариа-
бельность при морфологической интерпретации. 
Дополнительным недостатком остается ограни-
ченная воспроизводимость метода при динами-
ческом наблюдении, что снижает его клиническую 
ценность для мониторинга течения заболевания 
и оценки эффективности терапии [8–11]. Указан-
ные ограничения обусловили развитие и внедре-
ние неинвазивных подходов к количественной 
оценке структурных изменений печени [12–14].

Среди неинвазивных методов визуализации 
магнитно-резонансная томография (МРТ) за-
нимает особое место благодаря возможности 
комплексной и количественной характеристи-
ки структурных изменений паренхимы печени. Со-
временные мультипараметрические МР-подходы 
позволяют одновременно оценивать выражен-
ность жировой инфильтрации, степень перегруз-
ки железом и изменения внеклеточного матрикса, 
что существенно расширяет диагностический по-
тенциал метода при хронических заболеваниях пе-
чени [15, 16].

Одной из количественных методик, активно 
изучаемых в последние годы, является нативное 
Т1-картирование печени, основанное на измере-
нии времени продольной релаксации. Результа-
ты экспериментальных и клинических исследо-
ваний свидетельствуют о наличии связи между 
увеличением значений Т1-релаксации и нараста-

нием фиброзных изменений паренхимы печени, 
что рассматривается как отражение перестройки 
внеклеточного матрикса [17, 18]. Вместе с тем по-
казатели нативного Т1-картирования подвержены 
влиянию сопутствующих факторов, прежде всего 
стеатоза и перегрузки печени железом, которые 
способны модифицировать релаксационные ха-
рактеристики МР-сигнала и снижать диагности-
ческую точность методики [19, 20].

Отсутствие единых стандартизированных кри-
териев интерпретации данных нативного Т1-кар-
тирования, неоднозначность оценки его диагно-
стической эффективности на различных стадиях 
фиброза печени, а также сохраняющееся влияние 
сопутствующих факторов, включая стеатоз, обу-
словливают необходимость системного анализа 
диагностических возможностей методики в кли-
нической практике.

Цель – оценить диагностическую эффектив-
ность нативного Т1-картирования при стадирова-
нии фиброза печени и определить влияние стеато-
за на диагностические характеристики методики.

Материал и методы / Material and methods

Проведено ретроспективное исследование 
с участием 241 пациента (131 (54,4%) женщина 
и 110 (45,6%) мужчин). Всем больным выполнена 
МРТ органов брюшной полости с получением на-
тивных карт Т1-релаксации печени. Средний воз-
раст обследованных составил 50,1±13,3 года.

В исследование включены пациенты с хрони-
ческими заболеваниями печени различной этио-
логии: метаболически-ассоциированная жировая 
болезнь печени, вирусные гепатиты B и C, а также 
аутоиммунные заболевания печени. Этиологиче-
скую принадлежность устанавливали на основании 
комплексной оценки клинических данных, лабора-
торных показателей и результатов инструменталь-
ных методов обследования.

Стадирование фиброзных изменений печени 
осуществляли в соответствии с классификацией 
METAVIR с выделением стадий F0–F4. Референс-
ная стратификация основывалась на интеграции 
клинических, лабораторных и инструментальных 
данных. В качестве основного неинвазивного ме-
тода верификации стадии фиброза использовали 
ультразвуковую эластометрию сдвиговой волной, 
выполненную всем пациентам. При наличии пунк-
ционной биопсии результаты морфологического 
исследования учитывали как дополнительный ре-
ференсный критерий. Морфологическая верифи-
кация стадии фиброза была доступна у 11 (4,6%) 
больных.

Все МРТ-исследования выполняли на высоко-
польном (3 Тл) магнитно-резонансном томографе 
Magnetom Vida (Siemens, Германия) с использо-
ванием стандартных многоканальных матричных 
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катушек. Нативное Т1-картирование печени про-
водили с применением модифицированной ме-
тодики инверсии восстановления Лука–Локера 
(Modified Look–Locker Inversion Recovery, MOLLI) 
по протоколам 4(1)3(1)2 и 5(3)3 на основе двух-
мерной истинно быстрой визуализации с устойчи-
вой прецессией (True Fast imaging with steady state 
precession, TrueFisp) с неселективным инверсион-
ным импульсом и кардиосинхронизацией по пуль-
су на одной задержке дыхания.

Результирующие карты Т1-релаксации фор-
мировались автоматически на консоли томогра-
фа. Количественную оценку времени продольной 
релаксации выполняли путем размещения зон ин-
тереса в S4a, S7, S8 правой доли и S2 левой доли 
печени на аксиальных изображениях с исключени-
ем крупных сосудов, желчных протоков, очаговых 
образований и субкапсулярных участков. Суммар-
ная площадь полигональных областей интереса 
составляла 10–20 см2. Для каждого пациента рас-
считывали среднее значение нативного Т1-карти-
рования печени по всем зонам измерения. Ана-
лиз выполняли раздельно для каждого протокола 
MOLLI.

Количественную оценку стеатоза печени про-
водили на основании расчета протонной плот-
ности жировой фракции по данным трехмерной 
мультиэховой последовательности градиентно-
го эхо 3D VIBE q-DIXON с коррекцией T2*-затуха-
ния и раздельной реконструкцией сигналов воды 
и жира. В качестве интегрального показателя ис-
пользовали среднепеченочное значение протон-
ной плотности жировой фракции, рассчитанное по 
измерениям во всех сегментах печени на аксиаль-
ных срезах на максимально возможной площади. 
В зависимости от величины среднепеченочного 
значения протонной плотности жировой фракции 
выделяли отсутствие стеатоза (S0: <6,4%), лег-

кую степень (S1: 6,4–17,4%), умеренную (S2: 17,4–
22,1%) и выраженную (S3: ≥22,1%).

Оценку содержания железа в печени выпол-
няли по картам R2*-релаксации, полученным 
с использованием последовательности 3D VIBE 
q-DIXON. Зоны измерения размещали в тех же 
анатомических областях, что и при определении 
протонной плотности жировой фракции. Пересчет 
показателей по картам R2*-релаксации в содержа-
ние железа в печени (liver iron concentration, LIC) 
(мг/г сухого вещества) осуществляли по формуле: 

LIC = (0,314 × R2* – 0,96) / 18.

Пациентов с LIC более 2 мг/г сухого вещества 
в исследование не включали.

Структура анализируемой когорты по сочета-
нию стадий фиброза и степеней стеатоза печени 
представлена в таблице 1. В ней преобладали па-
циенты со слабовыраженным фиброзом печени, 
при этом умеренный и тяжелый фиброз, а также 
цирроз были представлены в объеме, достаточ-
ном для статистического анализа. В структуре 
стеатоза доминировали пациенты без жировой 
инфильтрации или с ее легкой степенью, тогда 
как умеренная и тяжелая степени встречались 
значительно реже. 

Обработку изображений выполняли вруч-
ную с использованием системы медицинской ви-
зуализации Vitrea Advanced Visualization (Canon 
Medical Informatics Inc., США). 

Статистический анализ данных проводили 
с помощью программного пакета SPSS Statistics 
23.0 (IBM, США). Количественные данные пред-
ставляли в виде медианы и межквартильного раз-
маха [Q1; Q3]. Для оценки взаимосвязи между 
значениями нативного Т1-картирования и стади-
ей фиброза использовали корреляционный анализ. 

Таблица 1

Распределение пациентов по стадиям фиброза и степеням стеатоза, n

Table 1

Distribution of patients by fibrosis stage and degree of steatosis, n

Стадия фиброза / 
Fibrosis stage

Степень стеатоза / Steatosis degree

S0 S1 S2 S3 Всего / Total

F0 36 0 0 0 36

F1 43 37 5 7 92

F2 19 9 3 1 32

F3 23 7 1 0 31

F4 43 7 0 0 50

Всего / Total 164 60 9 8 241
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Межгрупповые различия определяли непараме-
трическими критериями.

Диагностическую эффективность нативного 
Т1-картирования печени оценивали методом ана-
лиза рабочей характеристики приемника (receiver 
operating characteristic, ROC) с расчетом площади 
под кривой (area under ROC curve, AUROC). Для 
порогов ≥F2, ≥F3 и F4 рассчитывали 95% довери-
тельные интервалы методом бутстрап-переста-
новок (2000 итераций). Сравнение AUROC между 
подгруппами пациентов с наличием и отсутстви-
ем стеатоза выполняли с использованием непа-
раметрического теста Делонга. Оптимальные по-
роговые значения определяли по индексу Юдена 
с расчетом чувствительности, специфичности, 
положительной и отрицательной прогностиче-
ской ценности. Дополнительно вычисляли пороги 
для стратегий исключения (rule-out, чувствитель-
ность ≥85%) и подтверждения (rule-in, специфич-
ность ≥95%).

Для учета множественных сравнений приме-
няли коррекцию уровня значимости по методу 
Бенджамини–Хохберга. В анализ включали толь-
ко результаты, сохранившие статистическую зна-
чимость после FDR-коррекции (FDR<0,05).

Результаты / Results

Корреляционный анализ продемонстрировал 
положительную взаимосвязь между значениями 
нативного Т1-картирования печени и клинической 
стадией фиброза. Для протокола MOLLI 4(1)3(1)2 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена со-
ставил ρ=0,779 (p<0,001), для протокола MOLLI 
5(3)3 ρ=0,792 (p<0,001). Во всех случаях стати-
стическая значимость сохранялась после коррек-
ции ее уровня по методу Бенджамини–Хохберга 
(FDR<0,05).

Медианные значения нативного Т1-картиро-
вания печени последовательно увеличивались по 

мере прогрессирования фиброзных изменений от 
F0 к F4 для обоих протоколов, что отражает фор-
мирование монотонного градиента показателя 
(табл. 2).

При межгрупповом анализе выявлены стати-
стически значимые различия между всеми смеж-
ными стадиями фиброза. Для протоколов MOLLI 
4(1)3(1)2 и MOLLI 5(3)3 различия между F0–F1, F1–
F2, F2–F3 и F3–F4 сохраняли статистическую зна-
чимость после FDR-коррекции (во всех случаях 
FDR<0,05) (табл. 3).

Графическое представление распределения 
значений нативного Т1-картирования по стадиям 
фиброза отражает формирование монотонного 
градиента показателя с увеличением выраженно-
сти фиброзных изменений (рис. 1).

С целью оценки возможного влияния стеатоза 
печени, определенного по протонной плотности 
жировой фракции, выполнен дополнительный ана-
лиз в подгруппе пациентов с наличием стеатоза 
(S1–S3). В данной подгруппе сохранялась стати-
стически значимая положительная связь между 
значениями нативного Т1-картирования печени 
и стадией фиброза. Для протокола MOLLI 4(1)3(1)2 
коэффициент Спирмена составил ρ=0,502 
(p<0,001; FDR<0,001), для протокола MOLLI 5(3)3 
ρ=0,574 (p<0,001; FDR<0,001).

По сравнению с общей когортой отмечено 
снижение силы корреляционной связи при со-
хранении ее направленности и статистической 
значимости, что указывает на модифицирующее 
влияние стеатоза на количественные значения 
Т1-картирования при сохранении общей тенден-
ции роста показателя по мере прогрессирования 
фиброза.

Для количественной оценки диагностической 
эффективности нативного Т1-картирования пече-
ни выполнен ROC-анализ с выделением клиниче-
ски значимого фиброза (≥F2) в качестве целевой 

Таблица 2

Количественные характеристики нативного Т1-картирования печени в зависимости от стадии фиброза печени, мс

Table 2

Quantitative characteristics of native liver T1 mapping according to fibrosis stage, msec

Стадия фиброза / Fibrosis stage MOLLI 4(1)3(1)2 MOLLI 5(3)3

F0 675,1 [658,9; 682,4] 727,1 [718,8; 743,0]

F1 685,0 [655,0; 715,4] 750,7 [716,0; 803,0]

F2 735,5 [700,4; 777,4] 808,0 [767,1; 858,2]

F3 806,9 [768,6; 830,7] 890,3 [873,1; 944,7]

F4 905,1 [835,7; 959,9] 990,3 [923,3; 1044,8]

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery.
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переменной (табл. 4, 5). При выявлении клиниче-
ски значимого фиброза (≥F2) нативное Т1-карти-
рование печени продемонстрировало высокую 
дискриминационную способность: для протокола 
MOLLI 4(1)3(1)2 AUROC составила 0,909, для про-
токола MOLLI 5(3)3 – 0,919. Оптимальные поро-
говые значения по индексу Юдена обеспечивали 
сбалансированное соотношение чувствительно-
сти и специфичности для обоих протоколов. До-
полнительный расчет порогов, ориентированных 

на стратегии исключения (чувствительность ≥85%) 
и подтверждения (специфичность ≥95%), показал 
возможность формирования как исключающих, так 
и подтверждающих пороговых значений.

При стратификации по наличию стеатоза диа
гностическая эффективность методики сохраня-
лась на высоком уровне в подгруппе пациентов 
без стеатоза (S0). В подгруппе S1–S3 отмечено 
снижение AUROC для обоих протоколов при сохра-
нении дискриминационной способности (табл. 6).

Таблица 3

Групповые различия показателей нативного Т1-картирования печени в зависимости от стадии фиброза печени

Table 3

Group differences in native liver T1 values according to fibrosis stage

Протокол / Protocol Сравнение / Comparison р* FDR**

MOLLI 4(1)3(1)2

F0–F1 0,018 0,018

F1–F2 <0,001 <0,001

F2–F3 <0,001 <0,001

F3–F4 <0,001 <0,001

MOLLI 5(3)3

F0–F1 0,016 0,016

F1–F2 <0,001 <0,001

F2–F3 <0,001 <0,001

F3–F4 <0,001 <0,001

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера. * р – кри-
терий Манна–Уитни. ** FDR (false discovery rate) – частота ложных срабатываний (метод Бенджамини–Хохберга).

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery. * р – Mann–Whitney criterion. ** FDR – false discovery rate (Benjamini–Hochberg method).

Рис. 1. Распределение значений нативного Т1-картирования печени в зависимости от стадии фиброза печени:
а – протокол MOLLI 4(1)3(1)2; b – протокол MOLLI 5(3)3.
MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера

Fig. 1. Distribution of native liver T1 values according to fibrosis stage:
а – MOLLI 4(1)3(1)2 protocol; b – MOLLI 5(3)3 protocol.
MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery

a b
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С учетом необходимости оценки диагностиче-
ской эффективности при более выраженных фи-
брозных изменениях выполнен ROC-анализ при 
использовании порога ≥F3 (табл. 7, 8). Для про-
токолов MOLLI 4(1)3(1)2 и MOLLI 5(3)3 отмечена 

высокая диагностическая эффективность при по-
роге ≥F3, для которых значения AUROC составили 
0,946 и 0,954 соответственно. При этом оптималь-
ные пороги по индексу Юдена обеспечивали вы-
сокую чувствительность и специфичность. Анализ 

Таблица 4

Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования печени при выявлении клинически значимого фиброза (≥F2)

Table 4

Diagnostic performance of native liver T1 mapping for the detection of clinically significant fibrosis (≥F2)

Протокол / Protocol AUROC 95% ДИ / 95% CI Порог* / Cut-off* Se, % Sp, %

MOLLI 4(1)3(1)2 0,909 0,863–0,951 717,0 89,5 84,9

MOLLI 5(3)3 0,919 0,878–0,953 829,0 80,0 91,7

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; AUROC 
(area under receiver operating characteristic curve) – площадь под кривой рабочей характристики приемника; ДИ – доверительный интервал; 
Se (sensitivity) – чувствительность; Sp (specificity) – специфичность. * Индекс Юдена.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; AUROC – area under receiver operating characteristic curve; CI – confidence interval; 
Se – sensitivity; Sp – specificity. * Youden index.

Таблица 5

Расширенные диагностические характеристики нативного Т1-картирования печени при выявлении  
клинически значимого фиброза (≥F2)

Table 5

Extended diagnostic characteristics of native liver T1 mapping for the detection of clinically significant fibrosis (≥F2)

Протокол / Protocol Порог* / Cut-off*
(Se≥85%) Se, % Sp, % Порог* / Cut-off*

(Sp≥95%) Se, % Sp, % PPV, % NPV, %

MOLLI 4(1)3(1)2 726,2 87,6 85,7 769,5 71,4 95,8 83,9 90,2

MOLLI 5(3)3 798,0 85,7 81,0 855,5 73,3 96,7 89,4 84,1

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
Se (sensitivity) – чувствительность; Sp (specificity) – специфичность; PPV (positive predictive value) – положительная прогностическая ценность; 
NPV (negative predictive value) – отрицательная прогностическая ценность. * Индекс Юдена.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; Se – sensitivity; Sp – specificity; PPV – positive predictive value; NPV – negative predictive 
value. * Youden index.

Таблица 6

Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования печени при выявлении клинически значимого фиброза (≥F2) 
в подгруппах пациентов без стеатоза и с наличием стеатоза

Table 6

Diagnostic performance of native liver T1 mapping for the detection of clinically significant fibrosis (≥F2) stratified by steatosis

Протокол / Protocol Подгруппа / Subgroup AUROC 95% ДИ / 95% CI

MOLLI 4(1)3(1)2
S0 0,945 0,905–0,977

S1–S3 0,771 0,608–0,909

MOLLI 5(3)3
S0 0,943 0,907–0,970

S1–S3 0,826 0,688–0,938

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
AUROC (area under receiver operating characteristic curve) – площадь под кривой рабочей характристики приемника; ДИ – доверительный ин-
тервал.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; AUROC – area under receiver operating characteristic curve; CI – confidence interval.
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расширенных характеристик подтвердил возмож-
ность формирования как исключающих, так и под-
тверждающих порогов. При выборе стратегии под-
тверждения (специфичность ≥95%) достигалась 
высокая специфичность при умеренном снижении 
чувствительности.

Стратифицированный анализ по наличию стеа
тоза показал, что различия диагностической эф-
фективности между подгруппами S0 и S1–S3 при 
пороге ≥F3 статистически значимыми не являются 
(табл. 9).

С учетом клинической значимости точной 
идентификации цирроза печени (F4) выполнен 
ROC-анализ с использованием данной стадии 
в качестве целевой переменной (табл. 10, 11). 
ROC-моделирование при диагностике цирроза 
продемонстрировало высокую дискриминаци-
онную способность: AUROC составила 0,972 для 
протокола MOLLI 4(1)3(1)2 и 0,981 для протоко-
ла MOLLI 5(3)3. Для обоих протоколов сформиро-
ваны исключающие пороги. Для протокола MOLLI 
5(3)3 также определен подтверждающий порог, то-
гда как для протокола MOLLI 4(1)3(1)2 достижение 

специфичности ≥95% сопровождалось снижением 
чувствительности, в связи с чем соответствующие 
значения не представлены.

Стратифицированный анализ по наличию стеа-
тоза при выявлении цирроза печени (F4) не выявил 
существенного снижения AUROC в подгруппе S1–S3, 
что подтверждает отсутствие статистически значи-
мого влияния стеатоза на дискриминационную спо-
собность методики при данном пороге (табл. 12).

Оценку различий AUROC между подгруппами 
пациентов без стеатоза (S0) и с наличием стеа-
тоза (S1–S3) выполняли с использованием непа-
раметрического теста Делонга для независимых 
ROC-кривых (табл. 13). При выявлении клиниче-
ски значимого фиброза (≥F2) в подгруппе пациен-
тов со стеатозом отмечено снижение площади под 
ROC-кривой. Различия были статистически значи-
мы для протокола MOLLI 4(1)3(1)2 (Δ AUROC=0,174; 
p=0,032), тогда как для протокола MOLLI 5(3)3 
они не достигали статистической значимости 
(p=0,085). При порогах ≥F3 и F4 статистически 
значимых различий AUROC между подгруппами 
S0 и S1–S3 не выявлено (во всех случаях p>0,05).

Таблица 7

Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования печени при выявлении тяжелого фиброза и цирроза (≥F3)

Table 7

Diagnostic performance of native liver T1 mapping for the detection of advanced fibrosis and cirrhosis (≥F3)

Протокол / Protocol AUROC 95% ДИ (бутстрап) /
95% CI (bootstrap) Порог* / Cut-off* Se, % Sp, %

MOLLI 4(1)3(1)2 0,946 0,910–0,975 759,5 92,2 83,8

MOLLI 5(3)3 0,954 0,923–0,980 871,0 87,0 93,8

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
AUROC (area under receiver operating characteristic curve) – площадь под кривой рабочей характристики приемника; ДИ – доверительный интер-
вал; Se (sensitivity) – чувствительность; Sp (specificity) – специфичность. * Индекс Юдена.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; AUROC – area under receiver operating characteristic curve; CI – confidence interval; 
Se – sensitivity; Sp – specificity. * Youden index.

Таблица 8

Расширенные диагностические характеристики нативного Т1-картирования печени при выявлении  
тяжелого фиброза и цирроза (≥F3)

Table 8

Extended diagnostic characteristics of native liver T1 mapping for the detection of advanced fibrosis and cirrhosis (≥F3)

Протокол / Protocol Порог* / Cut-off*
(Se≥85%) Se, % Sp, % Порог* / Cut-off*

(Sp≥95%) Se, % Sp, % PPV, % NPV, %

MOLLI 4(1)3(1)2 752,0 85,7 86,1 800,8 75,3 98,2 79,8 93,9

MOLLI 5(3)3 872,0 85,7 93,8 884,7 79,2 96,5 90,5 91,4

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
Se (sensitivity) – чувствительность; Sp (specificity) – специфичность; PPV (positive predictive value) – положительная прогностическая ценность; 
NPV (negative predictive value) – отрицательная прогностическая ценность. * Индекс Юдена.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; Se – sensitivity; Sp – specificity; PPV – positive predictive value; NPV – negative predictive 
value. * Youden index.
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Для наглядного сопоставления дискримина-
ционной способности методики при различных 
диагностических порогах выполнена графическая 
визуализация ROC-кривых. На рисунке 2, а пред-
ставлены кривые для ≥F2, ≥F3 и F4, построенные 
для обоих протоколов нативного Т1-картирования 

печени без стратификации по степени стеатоза. 
Дополнительная визуализация проведена для по-
рога ≥F2, поскольку он соответствует клинически 
значимому фиброзу и характеризуется наиболь-
шей чувствительностью к влиянию сопутствующе-
го стеатоза (рис. 2, b).

Таблица 9

Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования печени при выявлении тяжелого фиброза (≥F3) в подгруппах 
пациентов без стеатоза и с наличием стеатоза

Table 9

Diagnostic performance of native liver T1 mapping for the detection of advanced fibrosis (≥F3) stratified by steatosis

Протокол / Protocol Подгруппа / Subgroup AUROC 95% ДИ / 95% CI

MOLLI 4(1)3(1)2
S0 0,962 0,934–0,983

S1–S3 0,914 0,780–1,000

MOLLI 5(3)3
S0 0,962 0,933–0,984

S1–S3 0,950 0,867–1,000

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
AUROC (area under receiver operating characteristic curve) – площадь под кривой рабочей характристики приемника; ДИ – доверительный интервал.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; AUROC – area under receiver operating characteristic curve; CI – confidence interval.

Таблица 10

Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования печени при выявлении цирроза печени (F4)

Table 10

Diagnostic performance of native liver T1 mapping for the detection of cirrhosis (F4)

Протокол / Protocol AUROC 95% ДИ (бутстрап) /
95% CI (bootstrap) Порог* / Cut-off* Se, % Sp, %

MOLLI 4(1)3(1)2 0,972 0,946–0,992 812,4 92,0 92,9

MOLLI 5(3)3 0,981 0,958–0,996 915,6 94,0 95,0

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
AUROC (area under receiver operating characteristic curve) – площадь под кривой рабочей характристики приемника; ДИ – доверительный интер-
вал; Se (sensitivity) – чувствительность; Sp (specificity) – специфичность. * Индекс Юдена.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; AUROC – area under receiver operating characteristic curve; CI – confidence interval; 
Se – sensitivity; Sp – specificity. * Youden index.

Таблица 11

Расширенные диагностические характеристики нативного Т1-картирования печени при выявлении цирроза печени (F4)

Table 11

Extended diagnostic characteristics of native liver T1 mapping for the detection of cirrhosis (F4)

Протокол / Protocol Порог* / Cut-off*
(Se≥85%) Se, % Sp, % Порог* / Cut-off*

(Sp≥95%) Se, % Sp, % PPV, % NPV, %

MOLLI 4(1)3(1)2 785,0 86,1 88,4 – – – 85,6 96,0

MOLLI 5(3)3 902,3 86,7 93,4 928,1 82,1 96,8 89,9 97,1

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
Se (sensitivity) – чувствительность; Sp (specificity) – специфичность; PPV (positive predictive value) – положительная прогностическая ценность; 
NPV (negative predictive value) – отрицательная прогностическая ценность. * Индекс Юдена.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; Se – sensitivity; Sp – specificity; PPV – positive predictive value; NPV – negative predictive 
value. * Youden index.
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Комплексный анализ показал, что нативное 
Т1-картирование печени демонстрирует устой-
чивую и статистически значимую связь со стади-
ей фиброза во всей когорте пациентов. Диагно-
стическая эффективность методики возрастает 
при переходе от порога ≥F2 к ≥F3 и F4, что отра-
жает увеличение расхождения распределений 
значений Т1-картирования по мере прогресси-
рования фиброзных изменений. Стратификация 
по наличию стеатоза продемонстрировала, что 
влияние тканевого состава паренхимы прояв-
ляется преимущественно при разграничении 
≥F2, тогда как при продвинутых стадиях фибро-
за дискриминационная способность методи-
ки остается стабильной независимо от наличия 
стеатоза. 

Полученные результаты подтверждают диа-
гностическую значимость нативного Т1-картиро-

вания печени как количественного МР-биомаркера 
фиброзных изменений.

Обсуждение / Discussion

В исследовании продемонстрировано, что на-
тивное Т1-картирование печени характеризуется 
последовательным увеличением значений по мере 
прогрессирования фиброзных изменений в диапа-
зоне F0–F4. Формирование устойчивого монотон-
ного градиента подтверждается как корреляцион-
ным анализом, так и смещением распределений 
при попарном сопоставлении стадий. Подобная 
зависимость отражает прогрессирующее ремоде-
лирование внеклеточного матрикса при фиброзе 
печени, представляющем собой активный дина-
мический процесс [21–23].

Межгрупповой анализ различий между смеж-
ными стадиями фиброза отражал последователь-

Таблица 12

Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования печени при выявлении цирроза печени (F4) в подгруппах 
пациентов без стеатоза и с наличием стеатоза

Table 12

Diagnostic performance of native liver T1 mapping for the detection of cirrhosis (F4) stratified by steatosis

Протокол / Protocol Подгруппа / Subgroup AUROC 95% ДИ / 95% CI

MOLLI 4(1)3(1)2
S0 0,959 0,926–0,983

S1–S3 0,966 0,898–1,000

MOLLI 5(3)3
S0 0,955 0,919–0,982

S1–S3 0,931 0,860–0,984

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
AUROC (area under receiver operating characteristic curve) – площадь под кривой рабочей характристики приемника; ДИ – доверительный интервал.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; AUROC – area under receiver operating characteristic curve; CI – confidence interval.

Таблица 13

Сравнение диагностической эффективности нативного Т1-картирования печени между подгруппами пациентов без стеатоза 
и с наличием стеатоза по тесту Делонга

Table 13

Comparison of diagnostic performance of native liver T1 mapping between patients without and with steatosis using the DeLong test

Стадия фиброза / Fibrosis stage Протокол / Protocol AUROC S0 AUROC S1–S3 Δ AUROC p

≥F2
MOLLI 4(1)3(1)2 0,945 0,771 0,174 0,032

MOLLI 5(3)3 0,943 0,826 0,117 0,085

≥F3
MOLLI 4(1)3(1)2 0,962 0,914 0,048 0,430

MOLLI 5(3)3 0,962 0,950 0,012 0,744

F4
MOLLI 4(1)3(1)2 0,959 0,966 -0,007 0,818

MOLLI 5(3)3 0,955 0,931 0,024 0,507

Примечание. MOLLI (Modified Look–Locker Inversion Recovery) – модифицированная методика инверсии восстановления Лука–Локера; 
AUROC (area under receiver operating characteristic curve) – площадь под кривой рабочей характристики приемника.

Note. MOLLI – Modified Look–Locker Inversion Recovery; AUROC – area under receiver operating characteristic curve.
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ность морфологических изменений. Различия 
между F0 и F1 были минимальными по абсолютной 
величине и сопровождались частичным перекры-
тием распределений, что соответствует раннему 
этапу ремоделирования, когда количественный 
вклад формируемого внеклеточного матрикса от-
носительно невелик по сравнению с исходной ва-
риабельностью тканевых характеристик [22, 23]. 
Переходы F1–F2, F2–F3 и F3–F4 отличались на-
растающим смещением значений Т1-картирова-
ния и уменьшением перекрытия межквартильных 
интервалов, что согласуется с данными исследо-
ваний, демонстрирующих повышение диагности-
ческой точности Т1-картирования по мере про-
грессирования фиброза [23, 24].

ROC-анализ подтвердил закономерное уси-
ление диагностической эффективности при пе-
реходе от разграничения ≥F2 к ≥F3 и F4. Если при 
выявлении клинически значимого фиброза (≥F2) 
наблюдалась высокая, но вариабельная дискри-
минационная способность, то при определении тя-
желого фиброза и цирроза показатели AUROC воз-
растали и достигали максимальных значений при 
F4. Такой профиль является ожидаемым, посколь-
ку на поздних стадиях формируется выраженная 
архитектурная перестройка паренхимы с увеличе-
нием доли внеклеточного матрикса, что уменьшает 
перекрытие распределений между сравниваемы-
ми группами [17, 18]. 

Особенностью полученных результатов яв-
ляется характер влияния стеатоза печени. В ряде 
опубликованных работ описано повышение значе-

ний нативного Т1-картирования при жировой ин-
фильтрации печени, что связывалось с фазово-за-
висимым взаимодействием сигналов воды и жира 
при bSSFP-считывании и особенностями восста-
новления сигнала в реализации MOLLI [25–28]. 
В нашем исследовании использовались протоколы 
MOLLI 4(1)3(1)2 и 5(3)3 с временем эхо 2,3 мс. При 
данных параметрах измеряемое значение Т1-кар-
тирования определяется преимущественно усред-
нением сигналов воды и жира в пределах воксела 
без выраженного фазово-индуцированного удли-
нения времени релаксации.

В этих условиях увеличение протонной плот-
ности жировой фракции сопровождалось сниже-
нием времени Т1-релаксации. Данный эффект 
обусловлен тем, что жировая ткань характеризу-
ется более коротким временем продольной ре-
лаксации по сравнению с водным компонентом. 
Увеличение концентрации внутриклеточных ли-
пидов в паренхиме приводит к уменьшению инте-
грального измеряемого значения Т1-картирова-
ния вследствие частично-объемного усреднения 
сигналов воды и жира. Вследствие этого в иссле-
дуемой когорте стеатоз не повышал, а напротив, 
снижал измеряемые значения нативного Т1-кар-
тирования, что отличает полученные данные от 
части опубликованных наблюдений и указывает на 
зависимость эффекта от параметров последова-
тельности [29, 30].

Выявленная обратная зависимость не проти-
воречит литературным данным, а отражает осо-
бенности формирования измеряемого МР-сиг-
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Рис. 2. Диагностическая эффективность нативного Т1-картирования печени:
a – при выявлении стадий фиброза ≥F2, ≥F3 и F4; b – при выявлении стадий фиброза ≥F2 в подгруппах пациентов без стеа
тоза (S0) и с наличием стеатоза (S1–S3)

Fig. 2. Diagnostic performance of native liver T1 mapping 
a – for detection of ≥F2, ≥F3 and F4 fibrosis stages; b – for detection of ≥F2 fibrosis stages in patients without steatosis (S0) 
and with steatosis (S1–S3)

a b
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нала при конкретных параметрах импульсной 
последовательности. Доказано, что влияние жира 
на Т1-картирование определяется сочетанием па-
раметров импульсной последовательности, индук-
ции магнитного поля и частотных смещений, а из-
меряемое значение представляет собой результат 
аппроксимации суммарного сигнала смешанного 
воксела [25, 30]. Следовательно, стеатоз следу-
ет рассматривать как модификатор измеряемого 
показателя, характер влияния которого опреде-
ляется техническими особенностями конкретной 
методики.

При стадиях тяжелого фиброза и цирроза 
влияние стеатоза на дискриминационную способ-
ность Т1-картирования уменьшалось. Это отража-
ет доминирующий вклад фиброзной перестройки 
внеклеточного матрикса в релаксационные харак-
теристики ткани, при котором относительное влия
ние жирового компонента становится вторичным. 
Так объясняется сохранение высокой диагности-
ческой эффективности методики при выявлении 
тяжелого фиброза и цирроза независимо от на-
личия стеатоза.

С учетом ограничений инвазивной биопсии 
печени, включая вариабельность образца мате-
риала и риск осложнений [21, 22], а также вы-
раженную пространственную неоднородность 
фиброзных изменений [31], воспроизводимые 
количественные МР-методики приобретают осо-
бую значимость. Вместе с тем результаты нашего 
исследования демонстрируют, что интерпретация 
нативного Т1-картирования требует учета ткане-
вого состава и параметров импульсной последо-
вательности, особенно при оценке ранних стадий 
заболевания.

Таким образом, полученные данные подчерки-
вают методологически важное свойство нативного 
Т1-картирования печени: методика воспроизводи-
мо отражает нарастание фиброзных изменений за 

счет прогрессирующего ремоделирования вне-
клеточного матрикса, однако измеряемое значе-
ние является интегральным показателем, чувстви-
тельным к составу ткани и конкретной реализации 
последовательности, что требует осторожной ин-
терпретации результатов, особенно на ранних ста-
диях заболевания.

Ограничения исследования

Настоящее исследование имеет ограниче-
ния. Стадия фиброза использовалась как кли-
нико-инструментальный референс без обяза-
тельной морфологической верификации у всех 
пациентов. Анализ проводился на одной плат-
форме высокопольного томографа с фиксиро-
ванными параметрами Т1-картирования по про-
токолам MOLLI 4(1)3(1)2 и 5(3)3, что ограничивает 
переносимость абсолютных пороговых значений 
на другие системы и иные реализации последо-
вательности MOLLI. 

Заключение / Conclusion

Нативное Т1-картирование печени демон-
стрирует устойчивую монотонную зависимость от 
стадии фиброза F0–F4 и наибольшую диагности-
ческую информативность при продвинутых ста-
диях процесса. Диагностическая эффективность 
возрастает при переходе от ≥F2 к ≥F3 и достигает 
максимума при циррозе печени. Стеатоз печени 
оказывает модифицирующее влияние на измеряе
мые значения Т1-картирования, сопровождаясь их 
снижением при используемых параметрах после-
довательностей. Полученные данные подтверж
дают значимость методики как количественного 
МР-биомаркера структурных изменений парен-
химы печени и обосновывают необходимость ее 
использования в рамках мультипараметрического 
МР-подхода при обследовании пациентов с хрони-
ческими заболеваниями печени.
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Резюме
Инфильтративный туберкулез легких остается одной из наиболее актуальных проблем современной 
фтизиатрии ввиду высокой распространенности, вариабельности клинических проявлений и сложностей 
ранней диагностики. Данный клинический случай демонстрирует алгоритм диагностики и лечения ин-
фильтративного туберкулеза легких у подростка. Рассмотрены критерии дифференциальной диагностики 
с пневмонией, роль иммунологических и микробиологических методов, динамика рентгенологических 
изменений на фоне противотуберкулезной терапии.
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Abstract
Infiltrative pulmonary tuberculosis remains one of the most pressing problems in modern phthisiology due 
to its high prevalence, variability of clinical manifestations, and difficulties in early diagnostics. This clinical 
case demonstrates an algorithm for the diagnosis and treatment of infiltrative pulmonary tuberculosis 
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in an adolescent. The criteria for differential diagnosis with pneumonia, the role of immunological and 
microbiological methods, and the dynamics of X-ray changes during tuberculosis therapy are considered.
Keywords: infiltrative tuberculosis; phthisiology; pneumonia; computed tomography.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
For citation: Martyias AR, Kondrateva AA, Ilyina NA, Osina SL. Infiltrative tuberculosis in pediatric practice. 
Journal of Radiology and Nuclear Medicine. 2026; 107(1): 76–81 (in Russian). https://doi.org/10.20862/0042-
4676-2026-107-1-76-81
For corresponding: Anna R. Martyias, е-mail: annaromanovna93@bk.ru 

Received February 10, 2026	 Revised March 16, 2026	 Accepted March 31, 2026

Введение / Introduction

Инфильтративный туберкулез легких остается 
одной из наиболее актуальных проблем современ­
ной фтизиатрии ввиду высокой распространен­
ности, вариабельности клинических проявлений 
и сложностей ранней диагностики. При данном 
заболевании отсутствуют абсолютные специфиче­
ские признаки в клинической и лучевой картине, 
что затрудняет дифференциальную диагностику 
[1]. Эта клиническая форма туберкулеза харак­
теризуется наличием воспалительных фокусов 
в легких более 1 см в диаметре, преимущественно 
экссудативного характера с казеозным некрозом 
и наличием или отсутствием деструкции легочной 
ткани и бронхогенного обсеменения [2]. 

При обращении за медицинской помощью 
туберкулез выявляют у 40–60% детей старшего 
возраста и подростков, при этом обнаруживают, 
как правило, наиболее распространенные и тя­
желые формы. Практически все больные туберку­
лезом дети раннего возраста поступают сначала 
в общесоматические отделения с такими диагно­
зами, как пневмония, острая респираторная ви­
русная инфекция, менингит. В случае отсутствия 
положительной динамики при лечении возникает 
подозрение на туберкулез, после чего детей гос­
питализируют в специализированные детские ту­
беркулезные отделения [3]. 

Актуальность темы обусловлена следующими 
факторами: сохраняющаяся высокой заболевае­
мость туберкулезом в ряде регионов, увеличение 
доли подростков и лиц молодого возраста среди 
впервые выявленных больных, частая имитация 
неспецифических пневмоний, затрудняющая свое­
временную диагностику, риск развития осложне­
ний (деструкции легочной ткани, бронхогенной 
диссеминации) при несвоевременном начале те­
рапии. При этом у подростков и молодых взрослых 
заболевание нередко протекает атипично, с мини­
мальными симптомами, что приводит к поздней 
верификации диагноза и увеличению эпидемио­
логической опасности.

Описание случая / Case report

Пациент А., 13 лет. Поступил в больницу г. На­
ходка с жалобами на повышение температуры до 

38,3 °С, малопродуктивный приступообразный ка­
шель, слабость. При поступлении состояние сред­
ней тяжести за счет дыхательной недостаточности 
1-й степени, дыхательных нарушений, симптомов 
интоксикации. Температура тела 38,2 °С, давление 
106/65 мм рт. ст., сатурация 97%. Перед обраще­
нием выполнена рентгенограмма органов груд­
ной клетки (ОГК), на которой выявлены инфильтра­
тивные изменения в верхней доле левого легкого 
и средней доле правого легкого.

Для уточнения диагноза проведена компью­
терная томография (КТ) ОГК, при анализе кото­
рой выявлены более распространенные измене­
ния (рис. 1).

На протяжении 2 нед пациент находился на 
стационарном лечении с диагнозом: «Внебольнич­
ная двусторонняя полисегментарная пневмония, 
тяжелая, бронхообструктивный синдром». Боль­
ной получал неспецифическую антибактериальную 
терапию (цефотаксим, ампициллин, азитромицин, 
линезолид), симптоматическую терапию, ингаля­
ционную терапию (ингаляции с бронхолитиками). 
На фоне лечения положительной клинико-рентге­
нологической динамики не отмечено.

Данные иммунодиагностики: реакция Манту 
с 2014 г. по 2019 г. отрицательная, в 2019 г. гипере­
мия 7 мм. Диаскинтест (ДСТ) в 2022, 2023 гг. отри­
цательный, в 2024 г. не проводился. ДСТ от марта 
2025 г. – папула 15 мм. Учитывая гиперергическую 
чувствительность к ДСТ, рекомендована консуль­
тация фтизиатра. 

При выяснении анамнеза установлен тубер­
кулезный контакт с соседом по лестничной пло­
щадке (смерть от туберкулеза, точный диагноз не­
известен). 

Консультирован фтизиатром, выставлен диа­
гноз: «Внебольничная двусторонняя пневмония, 
бронхообструктивный синдром. Инфицирование 
микобактерией туберкулеза (МБТ)». 

С учетом гиперергической иммунологической 
пробы (ДСТ – папула 15 мм) и отрицательной рент­
генологической динамики на фоне неспецифиче­
ской антибактериальной терапии для дальнейше­
го обследования и исключения локальной формы 
туберкулеза пациент направлен в ГБУЗ «Примор­
ский детский краевой клинический фтизиопульмо­

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-1-76-81
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2026-107-1-76-81
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нологический центр» (ПДККФЦ). В течение 4 мес 
находился на стационарном лечении с диагнозом: 
«Инфильтративный туберкулез S6 правого легкого, 
нижней доли левого легкого. МБТ(+), лекарствен­
но-чувствительный, осложненный диссеминацией 
обоих легких». 

Бактериоскопия промывных вод бронхов 
на кислотоустойчивые микобактерии люминес­
центным методом – отрицательная. Полимераз­
ная цепная реакция (ПЦР GeneXpert) промывных 
вод бронхов: обнаружены единичные копии МБТ, 
чувствительность к рифампицину сохранена. При 
анализе посева на жидкие питательные среды ме­
тодом Bactec MGIT 960 выявлен рост МБТ, чувстви­
тельность к противотуберкулезным препаратам 
сохранена. Посев на плотные питательные сре­
ды показал скудный рост возбудителя (1+). При 
оценке и интерпретации результатов бактериоло­
гических исследований (ПЦР GeneXpert, посевы 
на жидкие и плотные питательные среды) обна­
ружены МБТ. 

Перед началом лечения проведены консуль­
тации смежных специалистов (невролога, офталь­
молога, оториноларинголога) – противопоказаний 
к назначению противотуберкулезных препаратов 
не выявлено.

В условиях стационара пациент получал те­
рапию по режиму лекарственно-чувствительного 
туберкулеза. В фазе интенсивной терапии при­
менены пять противотуберкулезных препаратов 
(изониазид, рифампицин, пиразинамид, амика­
цин, левофлоксацин) № 120. Фаза продолжения 
лечения – три противотуберкулезных препарата 
(изониазид, рифампицин, пиразинамид) № 120.

На протяжении стационарного лечения прово­
дилась КТ ОГК для оценки его эффективности. На 
контрольной КТ через 1 мес наблюдалась разно­
направленная динамика на фоне лечения (рис. 2). 
Выполнены контрольные КТ ОГК через 6 и 8 мес от 
начала специфического лечения (рис. 3, 4). 

На фоне лечения наблюдалась положитель­
ная клинико-рентгенологическая динамика. До­
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Рис. 1. Компьютерные томограммы органов грудной клетки при поступлении пациента в стационар:
a–c – аксиальная проекция, легочное окно (в нижней доле левого легкого субтотальная консолидация легочной ткани с поло-
жительным симптомом воздушной бронхографии; в верхней доле левого легкого множественные центрилобулярные очаги 
по типу матового стекла, сливающиеся в участки инфильтрации; в правом легком аналогичные множественные центрилобу-
лярные очаги по типу матового стекла, в S6 сливающиеся в участок консолидации с положительным симптомом воздушной 
бронхографии); d–f – аксиальная проекция, средостенное окно (лимфатические узлы средостения, подмышечные не увели-
чены, с четкими контурами, признак «жировые ворота» прослеживается; множественности, гиперплазии, кальцинации вну-
тригрудных лимфатических узлов не выявлено)

Fig. 1. Chest computed tomography scans upon patient admission to hospital:
a–c – axial plane, pulmonary window (in the lower lobe of the left lung, subtotal consolidation of lung tissue with a positive 
air bronchography sign; in the upper lobe of the left lung, multiple centrilobular ground-glass foci coalescing into areas of in-
filtration; in the right lung, similar multiple centrilobular ground-glass foci coalescing in S6 into an area of consolidation with 
a positive air bronchography sign); d–f – axial plane, mediastinal window (mediastinal and axillary lymph nodes are not en-
larged, with clear contours; the “fatty porta” sign is visible; no multiplicity, hyperplasia, or calcification of intrathoracic lymph 
nodes were detected)
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стигнуто стойкое абациллирование мокроты, под­
твержденное лабораторными данными в виде 
отрицательных результатов бактериоскопии про­
мывных вод бронхов на кислотоустойчивой мико­
бактерии люминесцентным методом двукратно 
и посева на плотные питательные среды двукрат­
но. По результатам КТ ОГК также за весь период 
специфической терапии отмечена положительная 
динамика в виде полного разрешения мелкооча­
говой бронхогенной диссеминации в S3, S4, S5 
левого легкого. Зоны консолидации в нижней доле 
правого легкого сменились на ретикулярные из­
менения легочной ткани, на фоне лечения также 
снизилась интенсивность и выраженность рети­
кулярного паттерна. 

В связи с положительной клинико-рентгеноло­
гической динамикой решением врачебной комис­
сии пациент переведен в III группу диспансерного 
наблюдения с продолжением наблюдения фтизиа­
тра по месту жительства.

Обсуждение / Discussion 

Туберкулез остается серьезной глобальной 
проблемой общественного здравоохранения, 
и прогресс в снижении бремени болезни значи­
тельно отстает от целевых показателей 2030 г. 
в большинстве регионов мира. По данным Все­
мирной организации здравоохранения, среди за­
болевших туберкулезом в 2024 г. было 54% мужчин, 
35% женщина и 11% детей [4]. 

Преобладающей формой у подростков явля­
ются инфильтративный и очаговый туберкулез лег­
ких. Для данной когорты характерны вторичные 
формы первичного генеза: на фоне распростра­
ненного легочного процесса имеются поражен­
ные туберкулезом внутригрудные лимфатические 
узлы [3]. Считается, что изменение гормонального 
фона и преобразования в иммунной системе могут 
играть роль в ответной реакции на внедрение МБТ 
[5]. МТБ быстро обнаруживаются иммунной систе­
мой, и если иммунитет подростка не ослаблен, то 

a b c

Рис. 2. Компьютерные томограммы органов грудной клетки через 1 мес от начала лечения. Аксиальная проекция, легочное 
окно (a–c). Определяется разрешение консолидации в легочной ткани в нижней доле левого легкого, в S6 правого легкого. 
На фоне специфической терапии в обоих легких отмечается динамика в виде появления участков мелкоочаговой бронхо-
генной диссеминации

Fig. 2. Chest computed tomography scans 1 month after beginning of treatment. Axial plane, pulmonary window (a–c). Resolution 
of consolidation in lung tissue is observed in the lower lobe of the left lung and in S6 of the right lung. With specific therapy, 
dynamics are observed in both lungs as areas of small focal bronchogenic dissemination appear

Рис. 3. Компьютерные томограммы органов грудной клетки через 6 мес от начала лечения. Аксиальная проекция, легочное 
окно (a–c). Значительное уменьшение количества и размеров очагов бронхогенной диссеминации в обоих легких. В нижней 
доле левого легкого выраженные ретикулярные изменения

Fig. 3. Chest computed tomography scans 6 months after beginning of treatment. Axial plane, pulmonary window (a–c). Signifi-
cant reduction in the number and size of bronchogenic dissemination foci in both lungs. Pronounced reticular changes in the 
lower lobe of the left lung

a b c
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вовремя назначенное адекватное противотуберку­
лезное лечение быстро устраняет признаки и сим­
птомы инфекции [6]. 

Исходя из анамнеза, у пациента был туберку­
лезный контакт с соседом по лестничной площад­
ке. В 2024 г. подростку не проводили ДСТ – впол­
не вероятно, что именно в тот временной период 
и произошло заражение МБТ. При ретроспектив­
ном анализе клинической картины и оценке резуль­
татов КТ фтизиатрами и рентгенологами ПДККФЦ 
сформировалось мнение, что на фоне снижения 
иммунитета подростка, причинами которого могли 
быть гормональная перестройка, стресс, несба­
лансированное питание, дефициты витаминов, ор­
ганизм не смог справиться с бактериальной на­
грузкой и стал мишенью для МБТ. 

В данном клиническом случае при поступ­
лении в стационар была высока вероятность 
специфического процесса в обоих легких, но кли­
ническая картина не совсем характерна для ин­
фильтративного туберкулеза с массивным рас­
пространением на оба легких. Для проведения 
дифференциальной диагностики выдвинута ги­
потеза о том, что рентгенологические изменения 
в легких от неспецифической инфекции регресси­

руют в течение 1 мес, в отличие от затяжных или 
хронических воспалительных процессов, к кото­
рым относится туберкулез [7]. Данная гипотеза 
подтверждается тем, что на КТ ОГК через 1 мес по­
сле начала специфической терапии наблюдалась 
разнонаправленная динамика в виде разрешения 
инфильтратов в легких, но на фоне положитель­
ной динамики появилась диссеминация в легочной 
ткани, что указывает на распространение специ­
фического процесса. У пациента наблюдалось ати­
пичное течение инфильтративного туберкулеза 
обоих легких, осложненного диссеминацией, так 
как при оценке и интерпретации результатов КТ 
при поступлении и в процессе лечения отсутство­
вали признаки поражения внутригрудных лимфа­
тических узлов. Даже при эффективном лечении 
при ярко выраженной положительной рентгено­
логической динамике в легочной ткани отмечалось 
отсутствие изменений в виде кальцинации в лим­
фатических узлах. 

На сегодняшний день единственным неоспо­
римым доказательством наличия у человека тубер­
кулеза остается обнаружение МБТ в его биологи­
ческих образцах. Без этого диагноз не считается 
окончательно подтвержденным [7]. В нашем на­
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Рис. 4. Компьютерные томограммы органов грудной клетки через 8 мес от начала лечения:
a–c – aксиальная проекция, легочное окно (в S3, S4, S5 левого легкого определяется полное разрешение мелкоочаговой 
бронхогенной диссеминации; в нижней доле левого легкого выраженное уменьшение интенсивности ретикулярных изме-
нений); d–f – аксиальная проекция, средостенное окно (на протяжении стационарного лечения в динамике лимфатические 
узлы средостения, подмышечные узлы не увеличены, с четкими контурами, признак «жировые ворота» прослеживается; мно-
жественности, гиперплазии, кальцинации внутригрудных лимфатических узлов не выявлено

Fig. 4. Chest computed tomography scans 8 months after beginning of treatment: 
a–c – axial plane, pulmonary window (complete resolution of small focal bronchogenic dissemination is observed in S3, S4, 
and S5 of the left lung; in the lower lobe of the left lung, there is a marked decrease in the intensity of reticular changes); 
d–f – axial plane, mediastinal window (during inpatient treatment, the mediastinal and axillary lymph nodes are not enlarged, 
with clear contours, and the “fatty porta” sign is visible; no intrathoracic lymph node multiplicity, hyperplasia, or calcification 
are detected)
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блюдении в образцах посева на жидкие питатель­
ные среды выявлен рост МБТ, подтверждающий 
наличие возбудителя в организме. 

Следует акцентировать внимание специали­
стов на взаимоисключение неспецифического 
и туберкулезного процессов. При обследовании 
ребенка важно тщательно собрать медицинский 
анамнез, который включает информацию об исто­
рии контактов с людьми, у которых есть или был 
туберкулез, посещении или проживании в районе 
с высокой заболеваемостью туберкулезом, пре­
дыдущее лечение туберкулеза, вакцинацию БЦЖ, 
а также признаки и симптомы, соответствующие 
туберкулезу [8]. Хотя клинических обследований, 
которые могли бы однозначно подтвердить ту­
беркулез при поступлении в общесоматическое 
отделение, не существует, разнообразие как не­
специфических, так и специфических признаков 
должно вызывать клиническое подозрение, побу­
ждать к тщательному обследованию на туберку­
лезное заболевание, а также влиять на принятие 
клинических решений о лечении туберкулеза [9].

Заключение / Conclusion

Представленный клинический случай демон­
стрирует сложность дифференциальной диагно­

стики и верификации туберкулезной инфекции 
у подростка с изначально манифестирующей кар­
тиной внебольничной пневмонии. 

Анализ наблюдения позволяет выделить 
ряд принципиально важных аспектов, имеющих 
значение для клинической практики и научного 
осмысления проблемы. Это отсутствие поло­
жительной динамики на фоне стандартной ан­
тибактериальной терапии и критический маркер 
в виде гиперергической реакции на ДСТ, позво­
ливший заподозрить туберкулезную инфекцию 
и инициировать углубленное обследование. Так­
же сочетание молекулярно-генетических и куль­
туральных методов обеспечило достоверное 
подтверждение наличия МБТ и определение 
лекарственной чувствительности возбудите­
ля. Постепенная эволюция рентгенологической 
картины от полисегментарных до ретикулярных 
изменений на фоне лечения указывает на эффек­
тивность подобранной терапии. 

Таким образом, данный случай иллюстрирует 
необходимость мультидисциплинарного подхо­
да к диагностике и лечению туберкулеза у детей 
и подростков, сочетающего клиническую насторо­
женность, современные лабораторные технологии 
и индивидуализированную терапию.
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