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Методика оценки 
зависимости определения 
измеряемого коэффициента 
диффузии от температуры 
при диффузионно-взвешенной 
магнитно-резонансной 
томографии
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Цель исследования 
Цель данного исследования является разработка 

методики оценки зависимости от температуры изме-
ряемого коэффициента диффузии (ИКД), рассчитан-
ного при выполнении диффузионно-взвешенной маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ).

Материал и методы
Для создания различных ИКД использовались 

физические модели затрудненной диффузии, пред-
ставляющие собой водные растворы полимера (по-
ливинилпирролидона) с различной концентрацией. 
Температура растворов измерялась с помощью оп-
товолоконной системы измерения температуры с за-
креплением датчиков внутри пробирок. Зависимость 
изменения ИКД от температуры фиксировалась при 
периодическом запуске последовательности EPI во 
время охлаждения фантома от 38 °С до 22 °С.

Ключевые слова: 
диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография, измеряемый коэффициент диффузии, контроль 
качества.

Результаты
В результате экспериментального исследования 

были получены зависимости ИКД от температуры для 
каждой модели затрудненной диффузии. Апробация 
методики показала, что в диапазоне температур, до-
пустимых в кабинете МРТ действующей нормативной 
документацией (20-23 °С), значения ИКД могут отли-
чаться до 25 %. Рассчитаны аппроксимирующие коэф-
фициенты зависимости ИКД от температуры для ис-
пользуемых растворов ПВП.

Выводы
Представленная экспериментальная методика по-

зволяет повысить эффективность процедуры перио-
дического контроля качества с применением фантома 
для диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной 
томографии путем введения поправочного коэффи-
циента.

Семенов Дмитрий Сергеевич
Тел.: +7 (916) 339-76-83
Электронная почта: d.semenov@npcmr.ru

Научные статьи
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Введение

Диффузионно-взвешенная магнитно-резонанс-
ная томография (ДВ) МРТ - один из мето-

дов медицинской визуализации, применяемый для 
выявления и оценки неопластических процессов. 
Характерной особенностью данного режима являет-
ся наличие количественной характеристики - изме-
ряемого коэффициента диффузии (ИКД), отражаю-
щего степень подвижности молекулы воды в тканях. 
Использование значений ИКД для формирования за-
ключения о вероятной злокачественности опухоли 
[1,2] обуславливает необходимость контроля точно-
сти и повторяемости определения данного показа-
теля [3].

Традиционно, контроль качества изображений 
в рентгенологии предполагает использование фан-
томов – специальных тест-объектов, обладающих 
известными свойствами. Получение изображения 
фантома позволяет судить о корректности работы 
оборудования и принять решение о возможности его 
дальнейшей эксплуатации и введении поправочного 
коэффициента.

Точность измерения ИКД зависит от таких факто-
ров, как качество градиентной калибровки и точности 
подачи градиентных импульсов. В связи со сложно-
стью прямого контроля данных параметров, был раз-
работан фантом [4], позволяющий имитировать весь 
диапазон коэффициентов самодиффузии, регистриру-
емый в тканях организма, в том числе, учитывая раз-
личные типы диффузии (ограниченную, затрудненную 
и неограниченную) [5], и в результате повысить точ-
ность ИКД введением поправочного коэффициента. 
Сравнение различных аппаратов подтверждает рас-
хождение в значениях ИКД определяемых не толь-
ко на оборудовании разных производителей, но и на 
томографах одной модели, расположенных в раз-
ных медицинских учреждениях [6], а следователь-
но, и необходимость внедрения методик контроля и 
кросс-калибровки оборудования в практику.

Помимо перечисленных выше факторов, внося-
щих вклад в измерение ИКД, на следующем этапе 
работы предлагается исследование влияния темпе-
ратуры образцов на регистрируемые значения ИКД. 
Температурные колебания объясняются в общем слу-
чае переменной температурой воздуха в процедур-
ной МРТ (20 – 23 °С согласно СанПиН 2.1.3.2630 10 [7]), 
тепловым режимом работы аппарата и климатиче-
ской установки.

Таким образом, целью данного исследования яв-
лялась разработка методики оценки зависимости 
ИКД образцов от температуры.

Материалы и методы

Наиболее известным описанием зависимости 
коэффициента самодиффузии от температу-

ры является уравнение Эйнштейна-Смолуховского:

 
,

3
kTD
dπη

=

 
(1)

где 𝜂 – вязкость, d – диаметр частицы, 𝑘 – постоян-
ная Больцмана, 𝑇 – абсолютная температура.

Однако, ввиду используемых в выражении (1) ма-
кроскопических приближений для описания молеку-
лярных характеристик вносит ограничение на приме-
нение его в данной задаче и позволяет получить лишь 
оценочные значения. Поэтому, оно использовалось 
только для оценочных вычислений при подборе ма-
териалов фантома. Данная работа предлагает мето-
дику экспериментального определения зависимости 
ИКД от температуры.

Для моделирования затрудненной диффузии, воз-
никающей в результате столкновения молекул воды 
с макромолекулами, клеточными органеллами, ком-
партментами были использованы водные растворы 
с различными концентрациями поливинилпирроли-
дона (ПВП): 0 (вода), 10, 30, 50, 70 %. Пробирки с ука-
занными растворами располагались на специальном 
каркасе в контейнере из амагнитного пластика, объ-
ем которого был заполнен водой.

Согласно ГОСТ Р МЭК 60601-2-33 [8] запрещает-
ся проведение МР-исследования в случае, если ло-
кальная температура тела превышает значение 39 
°С. Рациональным решением представляется пред-
варительный нагрев фантома и проведение серии 
МР-исследований в режиме (ДВ) МРТ в процессе его 
остывания.

Отдельной задачей является точное измерение 
температуры растворов фантома. Для этого тра-
диционно применяются следующие методы: МР-
термометрия, бесконтактные измерения (например, 
тепловидение), измерения с контактных датчиков. 
Опыт проведения такого рода исследований пока-
зал, что предпочтительным является использование 
оптоволоконных датчиков температуры, невоспри-
имчивых к воздействию магнитных полей томогра-
фа и обладающих высокой точностью (до 0,01 °С) [9]. 
Кроме того, время срабатывания датчиков пренебре-
жимо мало по сравнению со временем сканирования, 
что обеспечивает возможность оценки корректности 
используемых данных.

Блок управления многоканальной оптоволокон-
ной системы измерения деформации и температуры 

Методика оценки зависимости определения измеряемого коэффициента диффузии от температуры 
при диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии
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«АСИД-12», производство ООО «Оптиз-Мониторинг» 
(рис. 1), располагался в техническом помещении ка-
бинета МРТ. Датчики были проведены через техно-
логическое отверстие в клетке Фарадея и зафикси-
рованы в центрах пробирок. Для контроля показаний 
оптоволоконной системы использовался спиртовой 
термометр. 

Рисунок 1. Блок управления оптоволоконной системы измерения 
температуры

Для обеспечения процесса охлаждения перед на-
чалом эксперимента фантом был термостатирован 
помещением открытого контейнера в проточную 
воду температурой 38,0 0С. Температура воздуха в 
процедурной кабинета МРТ – 23,0 0С.

Сканирование проводилось на аппарате Toshiba 
Excelart Vantage 1,5 Тл с использованием импульсной 
последовательностью DWI_EPI при следующих пара-
метрах: TR 5300 мс, TE 100 мс, FOV 26 x 26 см, матри-
ца 128 x 128, число срезов 15, b-фактор = 600, 800 с/
мм2, время сканирования 32 с. Запуск сканирования 
производился со следующей частотой: 38 – 34 0С – ка-
ждую минуту, 34 – 30 0С – каждые 2 минуты, 30 – 28 0С 
– старт каждые 5 минут.

Статистический анализ данных полученных ИКД-
карт был выполнен следующим образом: 

- при помощи разработанного программного ком-
плекса, на МР-изображениях выделялись области ин-
тереса ROIj, охватывающие порядка 80% площади се-
чения образцов для каждого j-ого вещества;

- в автоматическом режиме производился расчет 
среднего значения ИКД Dj и среднеквадратического 
отклонения σj по выборке Di,j, i = 1, 2 … Nj, где Nj – ко-
личество пикселей внутри ROIj;

- из полученной выборки исключались пиксели, вы-
деленные ошибочно и соответствующие условию (2)

 (2)
При этом, за истинное значение температуры при-

нималось среднее значение показаний датчика за вре-
мя исследования.

Результаты
На рисунке 2 представлены полученные в результа-

те применения предложенной методики зависимости 
ИКД растворов фантома от температуры.

Рис. 2. График зависимости ИКД от температуры для разных 
концентраций ПВП

Апробация методики показала, что в диапазоне 
температур, допустимых действующей нормативной 
документацией, регистрируемые при (ДВ) МРТ значе-
ния ИКД могут отличаться до 25%.

Исследование зависимости ИКД от температуры 
позволило построить аппроксимирующие кривые и 
рассчитать их коэффициенты. Для растворов с кон-
центрацией ПВП 50% и 70% наиболее близкой являет-
ся линейная функция аппроксимации вида y=a*x+b. 
Коэффициенты a и b определяются методом наимень-
ших квадратов. В таблице 1 представлены рассчитан-
ные коэффициенты.

Для водных растворов ПВП с концентрациями 0, 
10 и 30% зависимость ИКД от температуры имеет ква-
дратичных характер вида: y = с*х2+a*x+b. 
Таблица 1. Аппроксимирующие коэффициенты зависимости ИКД 

от температуры для указанных водных растворов ПВП

Использование рассчитанных аппроксимирующих 
коэффициентов позволяет корректировать измере-
ния ИКД, выполненных в разных температурных усло-
виях, и проводить сличительные испытания по сравне-
нию результатов на разных МР-томографах. 

Научные статьи
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Скачок значений коэффициента диффузии воды 
при температурах 34 – 35 0С может быть связан с дви-
жением жидкости в объеме фантома, вызванным его 
перемещением вместе со столом пациента при на-
чальном позиционировании.

Применение данной методики обеспечивает воз-
можность введения поправочного коэффициента kD 
для минимизации влияния систематической погреш-
ности на результат измерения ИКД:

  (3)

где ИКДPVPi – значение, полученное в результате 
(ДВ) МРТ, DPVPi – истинное значение коэффициен-
та самодиффузии, определенное методом ЯМР-
спектрометрии при производстве фантома.

Результатом применения предложенной методики 
является обеспечение высокой точности и повторяе-
мости измерения ИКД при (ДВ) МРТ.

Выводы
Данная работа показала возможность и актуаль-

ность оценки зависимости ИКД от температуры при 
(ДВ) МРТ для обеспечения качества производимых 
МР-исследований. Представленная эксперименталь-
ная методика позволяет повысить эффективность 
процедуры периодического контроля качества с при-
менением фантома для диффузионно-взвешенной 
магнитно-резонансной томографии путем введения 
поправочного коэффициента.

Результаты работы также могут быть применены 
при разработке рекомендаций по измерению ИКД в 
диагностических целях.

Список литературы:
1.	 Bickel H., Pinker-Domenig K., Bogner W., Spick 

C., Bagó-Horváth Z., Weber M., et al. Quantitative 
apparent diffusion coefficient as a noninvasive 
imaging biomarker for the differentiation of invasive 
breast cancer and ductal carcinoma in situ. Invest 
Radiol. 2015; 50 (2): 95-100. 

2.	 Gawande R.S., Gonzalez G., Messing S., Khurana A., 
Daldrup-Link H.E. Role of diffusion-weighted imaging 
in differentiating benign and malignant pediatric 
abdominal tumors. Pediatr Radiol. 2013; 43 (7): 836-
845. 

3.	 Сергунова К.А., Карпов И.Н., Громов А.И., 
Морозов А.К., Семенов Д.С. Разработка аппарат-
но - программных средств контроля параметров 
качества диффузионно - взвешенных изображе-
ний для повышения эффективности диагностики 
опухолевых образований. Биотехносфера. 2016; 
5 (47): 9-13. 

4.	 Патент № 187202 РФ. Устройство фантома для 
контроля параметров диффузионно-взвешенных 
изображений магнитно-резонансной томографии 
/ Сергунова К.А., Петряйкин А.В., Семенов Д.С., 
Ахмад Е.С. G 01 N 24/08. 2019. Бюл. № 6.

5.	 Сергунова К.А., Петряйкин А.В., Ахмад Е.С., 
Кивасев С.А., Семенов Д.С. и др. Моделирование 

процессов диффузии в магнитно-резонансной то-
мографии. Радиология - практика. 2019; 2 (74): 50–
68 (в печати). 

6.	 Kivrak A.S., Paksoy Y., Erol C., Koplay M., Ozbek S., 
Kara F. Comparison of apparent diffusion coefficient 
values among different MRI platforms: a multicenter 
phantom study. Diagnostic Interv Radiol. 2013; 19 (6): 
433-437. 

7.	 С а н П и Н  2 . 1 . 3 . 2 6 3 0 - 1 0  ‘ С а н и т а р н о -
эпидемиологические требования к организациям, 
осуществляющим медицинскую деятельность’ (с 
изменениями на 10 июня 2016 года). 2010. 

8.	 ГОСТ Р МЭК 60601-2-33-2013 Изделия медицинские 
электрические. Часть 2-33. Частные требования 
безопасности с учетом основных функциональных 
характеристик к медицинскому диагностическому 
оборудованию, работающему на основе магнит-
ного резонанса. M.: Стандартинформ, 2016. 86 с.

9.	 Васильев Ю.А., Семенов Д.С., Яцеев В.А., Ахмад 
Е.С., Петряйкин А.В., Марусина М.Я., и др. 
Экспериментальное исследование нагрева фер-
ромагнитных объектов при проведении магнит-
но-резонансной томографии. Научно-технический 
вестник информационных технологий, механики 
и оптики. 2019; 19 (1): 173-179. 

Методика оценки зависимости определения измеряемого коэффициента диффузии от температуры 
при диффузионно-взвешенной магнитно-резонансной томографии



12

ТЕМА:

Поиск корреляции 
между кальцификацией 
грудной аорты и остеопорозом 
в Московском скрининге рака 
легкого

Коркунова О. А.1, Сучилова М. М.1, Николаев А.Е.1,  Гришков С. М.2, 
Гомболевский В. А.1, Босин В. Ю.1.
1. ГБУЗ «Научно-практический клинический центр диагностики 
и телемедицинских технологий ДЗМ»
2. Philips в здравоохранении по России и Центральной Азии



13

Цель
Поиск корреляции между кальцификацией груд-

ного отдела аорты и остеопорозом по данным уль-
тра-НДКТ у пациентов в скрининге рака легкого.

Материалы и методы 
Количественная оценка кальцификации грудно-

го отдела аорты выполнялась полуавтоматическим 
методом в программе OsiriX по индексу Agatston. 
Количественная оценка МПК позвонков (Th12, L1) 
была выполнена при помощи асинхронной QCT-
денситометрии. Коэффициент корреляции был рас-
считан по формулам Пирсона и Спирмена. ретро-
спективное исследование включены результаты 
ультра-НДКТ 61 пациентов, из которых  27 - мужчины 
(44%) и 34 - женщины (56%) ; в возрастной группе 57-
87 лет. Данная группа пациентов была исключительно 
для оценки кальциноза аорты и МПК.

Результаты 
В ретроспективное исследование включены ре-

зультаты ультра-НДКТ 61 пациентов, из которых  27 
- мужчины (44%) и 34 - женщины (56%) ; в возрастной 
группе 57-87 лет. Проведено количественное опре-

деление выраженности кальцификации аорты по ин-
дексам Агатстон, Volume, Mass, а также качественный 
и количественный анализ встречаемости кальцифи-
кации аорты, а также остеопороза при проведении 
скрининга рака лёгкого. Прове-дена оценка корреля-
ции между кальцификацией грудной аорты и МПК по-
звонков на уровне Th12-L1. 

Заключение 
По данным исследования не удалось выявить кор-

реляцию между кальцификацией грудного отде-
ла аорты и снижением МПК тел Th12-L1 позвонков. 

Ключевые слова: 
кальцификация аорты, остеопороз, 
ультра-низкодозная компьютерная томография

Коркунова Ольга Андреевна
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Введение
Находки со стороны сердечно-сосудистой системы 

часто выявляются с помощью низ-кодозной компью-
терной томографии (НДКТ), которая используется в 
скрининге рака лёгко-го [1, 2]. В Московском скринин-
ге рака легкого используется не НДКТ, а ультра-низ-
кодозная компьютерная томография (ультра-НДКТ), 
так как в Российской Федерации более жесткие кри-
терии по допустимой дозе лучевой нагрузки для об-
следования здорового населения, чем в США и мно-
гих странах Европы. При ультра-НДКТ доза лучевой 
нагрузки не превышает 1 мЗв, однако исследование 
становится более шумным, что приводит к снижению 
качества [3]. Одной из важных случайных находок в 
скрининге является кальцификация грудного отдела 
аорты, которая отражает наличие атеросклероза, а 
также ассоциирована с развитием ишемической бо-
лезни сердца, инсультов и повышением риска сердеч-
но-сосудистых событий и смертности [2, 4-7]. 

По данным НДКТ, выполненным в рамках скринин-
га рака легкого, можно количест-венно оценивать по-
казатели минеральной плотности кости (МПК), что по-
зволяет выявить остеопороз (при МПК< 80 mg/cm3) и 
остеопению (при МПК от 80 до 120 mg/cm3) [8]. В Рос-
сии остеопорозом страдают 34% женщин и 27% муж-
чин в возрасте старше 50 лет [9]. Ранняя диагностика 
остеопороза у бессимптомных пациентов позволяет 
снизить риск возникнове-ния патологических пере-
ломов [8-10].

В последнее время как эпидемиологические, так 
и клинические исследования показа-ли, что пациенты 
с низкой МПК подвергаются значительно большему 
риску развития сер-дечно-сосудистых заболеваний, а 
также неожиданных сердечно-сосудистых событий, 
более тяжелого коронарного атеросклероза и сосу-
дистой кальцификации [11-16]. Согласно данным ли-
тературы, выраженная кальцинация аорты на уров-
не Th12 или брюшного отдела является предиктором 
снижения МПК и, следовательно, возникновения низ-
коэнергетических переломов [17-19].  Мы не нашли 
данных, отражающих корреляцию между кальцифи-
кацией грудного отдела аорты и снижением МПК на 
уровне Th12-L1 позвонков по данным ультра-НДКТ у 
пациентов в скрининге рака легкого. 

дования показали, что пациенты с низкой ми-
неральной плотностью костной ткани (МПК) под-
вергаются значительно большему риску развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), а также 
неожиданных сердечно-сосудистых событий, более 
тяжелого коронарного атеросклероза и сосудистой 
кальцификации [12-17].

Цель исследования
Целью данного исследования является поиск кор-

реляции между кальцификацией грудного отдела аор-
ты и остеопорозом по данным ультра-НДКТ у пациен-
тов в скрининге рака легкого. 

Материалы и методы
	 В ретроспективное исследование вошли уль-

тра-НДКТ, полученные на компьютерном томогра-
фе Toshiba Aquilion 64 (Canon Medical System, Japan), 
откалиброванном под возможность количествен-
ной оценки МПК по данным QCT-денситометрии 
[10, 20]. Информационное согласие не требовалось. 
Исследования были выполнены по ультра-НДКТ про-
токолам в скрининге рака легкого [21]. В исследова-
ние входили ультра-НДКТ пациентов, удовлетворяю-
щих критериям включения/исключения в группе риска 
рака легкого [21]. Также критериями исключения яв-
лялись наличие электрокардиостимуляторов, метал-
локонструкций, переломы Th12-L1 позвонков, опухо-
левое поражение Th12-L1 позвонков. Нижняя граница 
сканирования включала тело L1 позвонка целиком.

Количественная оценка кальцификации восходя-
щей части, дуги и нисходящей части грудного отдела 
аорты выполнялась полуавтоматическим методом в 
программе OsiriX по индексу Agatston (Рисунок 1 а, 
б). Количественная оценка МПК позвонков (Th12, L1) 
выполнялась полуавтоматическим методом в про-
грамме Mindways при помощи асинхронной QCT-
денситометрии [10, 20]. Оценка кальцификации аор-
ты и МПК выполнялась врачом-ординатором первого 
года обучения по специальности рентгенология.

Для оценки корреляции между кальцификацией 
грудной аорты и МПК позвонков на уровне Th12-L1 
был рассчитан коэффициент корреляции по форму-
лам Пирсона и Спирмена.

	

Научные статьи
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Рисунок 1 (а, б). Ультра-НДКТ из скрининга рака легкого. Акси-
альный срез толщиной 1 мм, «костное окно». Полуавтомати-
ческая сегментация кальцинатов грудной аорты при помощи 

программы Osirix. а - кальцинат в дуге аорты выделен желтым 
цветом (стрелка). б - кальцинат в восходящем отделе аорты 

выделен красным цветом (стрелка).

Результаты
В период с марта по июль 2019 г. в рамках про-

екта Московского скрининга рака лег-кого было вы-
полнено 1433 ультра-НДКТ исследований. Из них 323 
ультра-НДКТ были вы-полнены на томографе, откали-
брованном под возможность количественной оцен-
ки МПК по данным QCT-денситометрии. В исследо-
вание вошли результаты 61 ультра-НДКТ пациентов, 
удовлетворяющие всем критериям включения и ис-
ключения. Возраст пациентов составил от 57 до 87 
лет, из них 27 пациентов - мужчины (44%) и 34 - жен-
щины (56%).

Так как индекс Agatston применяется для оценки 
кальцификации коронарных артерий, то разграниче-
ние показателей кальциевого индекса (0, 1 to 9, 10 to 

99, 100 to 399, and >400) не подходят для оценки каль-
цификации аорты[22, 23]. В данном исследовании раз-
граничения кальциевого индекса составили 0, 1-5000, 
5000-10000 и >10000. В ходе количественной оценки 
кальцификации грудного отдела аорты по индексу 
Agatston выявлено, что в 10% случаев кальцификация 
аорты отсутствовала, в 55% случае кальциевый индекс 
составил менее 5000, в 25% случаев кальциевый ин-
декс составил 5000-10000, в 10% - кальциевый индекс 
составил более 10000.  

При количественной оценке минеральной плотно-
сти костной ткани позвонков на уровне Th12-L1 при 
помощи асинхронной QCT-денситометрии остеопо-
роз (МПК< 80 mg/cm3) и остеопения (МПК от 80 до 
120 mg/cm3) были выявлены с одинаковой частотой, 
каждый в 44.3% случаев. В 11.4% случаев минеральная 
плотность костной ткани находилась в пределах нор-
мы (График 1).

График 1. Частота встречаемости остеопороза, остеопении 
и нормальной МПК по данным ультра-НДКТ в скрининге рака 

легкого.

Результаты полуавтоматической оценки кальцифи-
кации аорты и оценки минеральной плотности кост-
ной ткани доступны по ссылке https://goo-gl.su/KYa6.

При оценке корреляции между кальцификацией 
грудной аорты и МПК позвонков на уровне Th12-L1 ко-
эффициент корреляции по формуле Пирсона составил 
0, по формуле Спирмена составил 0,14, что показыва-
ет отсутствие корреляции между переменными.

Поиск корреляции между кальцификацией грудной аорты и остеопорозом в Москоском скрининге рака легкого.
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Обсуждение
В ходе данного исследования не удалось выявить 

корреляцию между кальцификацией грудного отдела 
аорты и снижением МПК тел Th12-L1 позвонков. 

По данным зарубежных исследований, которые 
показывают наличие взаимосвязи ме-жду остеопо-
розом и сердечно-сосудистыми заболеваниями, в 
частности, кальцификацией аорты, оценка произво-
дилась либо по данным рентгенографии [17, 18], либо 
на стандартных компьютерных томограммах [19], где 
уровень шума ниже, чем на ультра-НДКТ. Количест-
венная оценка кальцификации производилась на 
уровне брюшного отдела аорты, измерения МПК тел 
позвонков производилась на одном уровне с иссле-
дуемым отделом аорты [17-19].

Для количественной оценки МПК необходимо учи-
тывать ряд факторов. Для оценки методом асинхрон-
ной QCT-денситометрии исследования должны быть 
выполнены на отка-либрованном томографе [10, 20, 
24]. Также не все исследования, выполнение в рам-
ках скри-нинга рака легкого, включают поясничные 
позвонки, а для оценки МПК в область исследо-вания 
должен полностью входить L1 позвонок. 

Данное исследование имеет ряд ограничений. При 

достижении дозы лучевой нагрузки менее 1 мЗв при 
ультра-НДКТ уровень шума в исследовании становит-
ся выше, что может влиять на показатели при количе-
ственной оценке аортальной кальцификации и МПК. 
Отсутствие корреляции между остеопорозом и каль-
цификацией грудной аорты может быть обусловлено 
малым размером выборки в данном исследовании.

Для уменьшения уровня шума в НДКТ исследова-
ниях Европейским обществом тора-кальной визуали-
зации рекомендовано применение алгоритмов ите-
ративных реконструкций [25]. Однако их применение 
связано с уменьшением показателей количественной 
оценки кальцинатов, что искажает возможность до-
стоверной оценки таких исследований [26]. В данном 
исследовании алгоритмы итеративных реконструк-
ций не применялись.

Заключение
По данным исследования не удалось выявить кор-

реляцию между кальцификацией грудного отдела 
аорты и снижением МПК тел Th12-L1 позвонков по дан-
ным ультра-НДКТ в скрининге рака легкого.

Научные статьи
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Введение
Рак легких является наиболее распространенной 

причиной смерти от злокачественных онкологических 
заболеваний в мире [1]. В России рак легкого занима-
ет лидирующее место в структуре заболеваемости 
и смертности от онкологических заболеваний среди 
мужского населения [2–3]. В России среди всех выяв-
ленных случаев рака легкого около 70% приходится на 
поздние стадии заболевания, что в 50% случаев приво-
дит к летальности на первом году жизни [4]. 

Как известно, причиной развития хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ) примерно в 79% 
случаев является курение, которое явилось одним из 
основных критериев включения в скрининг рака лег-
кого [5]

Наряду с очагами в легких, по данным НДКТ, воз-
можно выявить и такую клинически значимую на-
ходку, как эмфизема. Когортные исследования в 
скрининге рака легкого показали, что у пациентов с 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) 
рак легких развивался в 2-4 раза чаще, чем у пациен-
тов без ХОБЛ [6–9]. 

Хроническая обструктивная болезнь легких – это 
хроническое прогрессирующее угрожающее жизни 
заболевание легких, на начальных этапах проявляю-
щееся одышкой [10]. 

Глобальные эпидемиологические исследования 
BOLD и PLATINO показали, что сегодня насчитывает-
ся по меньшей мере 600 млн больных ХОБЛ от общей 
численности населения в мире [11, 12]. В повседневной 
практике пульмонолога особое внимание уделяется 
документу “Глобальная инициатива по диагностике 
и лечению ХОБЛ” (GOLD, Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease), которая регламентирует 
тактику ведения пациентов, имеющих ХОБЛ [13].

Согласно методическим рекомендациям 
Министерства здравоохранение Российской 
Федерации высокоразрешающая компьютерная то-
мография (ВРКТ) органов грудной клетки не реко-
мендуется для рутинного обследования и может 
быть применена в целях дифференциальной диагно-
стики ХОБЛ, поскольку ВРКТ является наиболее чув-
ствительным и специфичным методом для выявления, 
оценки выраженности и морфологической характе-
ристики эмфиземы легких. [14] Признаками ХОБЛ 
на компьютерных томограмма являются эмфизема, 
утолщение стенки бронхов и симптом воздушных ло-
вушек. Из описанных выше проявлений ХОБЛ, боль-
ше всего изучена количественная оценка эмфиземы. 
Наличие эмфиземы по данным КТ грудной клетки и 
диагноз рака легкого сильно коррелируют, незави-
симо от стадии ХОБЛ, классифицированного при по-
мощи спирометрии [15–18]. 

После внедрения в повседневную практику ком-
пьютерной томографии (КТ) предпринимались по-
пытки применить низкодозную компьютерную томо-
графию (НДКТ) для скрининга рака легкого [19–24]. 
Показано, что НДКТ-скрининг может способствовать 
выявлению ХОБЛ на ранней стадии [25]. В части из них 
уже предпринимались попытки оценки распростра-
нённости эмфиземы [26–28]. 

В России для скрининга рака легкого применялась 
ультра-НДКТ с дозой ниже 1 мЗв (СанПиН 2.6.1.1192-
03), поэтому в Московском скрининге рака легкого 
более высокий уровень шума, чем в других подобных 
исследованиях [29]. 

В доступной литературе остаются неясными воз-
можности изучения эмфиземы на ультра-НДКТ. 

Цель исследования
Оценить возможность качественной оценки эмфиземы 
в скрининге рака легкого по данным ультра-НДКТ в скри-
нинге рака лёгкого в г. Москве.

Материалы и методы
Исследования проводили на компьютерном то-

мографе Toshiba Aquilion 64 (Canon medical systems, 
Япония) по специально разработанным протоколам 
низкодозной КТ для пациентов, имеющих разный вес, 
с дозой лучевой нагрузки до 1 мЗв, соответствующим 
критериям профилактических рентгеновских иссле-
дований взрослого населения (СанПиН 2.6.1.1192-03) 
[29, 30].  

Дизайн исследования представлен на рисунке 1. В 
исследование были включены пациенты, удовлетво-
ряющие следующим критериям отбора: возраст 50 
лет и старше; курение больше 30 пачка/лет; пациен-
ты, бросившие курить менее 15 лет назад; отсутствие 
рака легкого, бронхов, трахеи в анамнезе; отсутствие 
метастатического поражения легких при других онко-
логических заболеваниях [31].  
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Результаты
Результаты ретроспективного пересмотра уль-

тра-НДКТ на предмет наличия эмфиземы представ-
лены в таблице 1. 

 
Рисунок 1. Дизайн ретроспективного исследования оценки 

эмфиземы в Московском скрининге рака легкого

В первичном раунде скрининга, выполненном в 
рамках проекта «Московский скрининг рака легко-
го» в 2017 г., участвовали 5310 пациентов, среди кото-
рых диагноз ХОБЛ было установлен у 31,6% (1678) [32]. 
По формуле «определение объема выборки для оцен-
ки доли признака в генеральной совокупности» было 
рассчитано количество исследований, необходимых 
для проведения ретроспективного анализа., что со-
ставило 254 пациента без наличия рака легкого в исто-
рии болезни. В отобранную группу включены резуль-
таты НДКТ 142 (56,0%) мужчин и 112 (44,0%) женщин; 
средний возраст составил 61 год. Точное возрастное 
распределение обследованных: 55-59 лет - 25,2% (64) 
лиц, 60-64 года - 25,2% (64), 65-69 лет - 24,8% (63), 70-
74 года - 24,8% (63). Проведен ретроспективный пере-
смотр результатов (изображений и протоколов опи-
саний) ультра-НДКТ-исследований органов грудной 
клетки, для предварительной оценки распространен-
ности и характера эмфиземы. Данные исследования 
были отобраны при помощи генератора случайных 
чисел. Ретроспективный пересмотр каждого исследо-
вания проводился тремя независимыми экспертами 
с опытом более 5 лет в торакальной лучевой диагно-
стике. Наличие эмфиземы указывалось при обнаруже-
нии в легочной ткани участков пониженной плотности 
(при наличии средней плотности в 1 кв.см лёгочной 
паренхимы от -950 Hu до -1024 Hu), четко ограничен-
ные от неизменённой легочной ткани, но без видимых 
стенок [33]. В измерение включалась только легоч-
ная паренхима с минимальным количеством сосудов. 
Также не включались бронхи, фиброзные тяжи, кисты, 
легочные очаги и кальцинаты. 

Медицинские данные были обезличены в соот-
ветствии с действующим законодательством по за-
щите персональных данных. Анализ изображений 
в стандарте DICOM 3.0 проведен с помощью про-
граммного обеспечения «AGFA Agility Enterprise 8.0» 
(Agfa HealthCare, Бельгия) и «OsiriX MD (v.5.5.1 64-bit)» 
(Pixmeo SARL, Швейцария). 

 
Таблица 1. Результаты ретроспективного пересмотра уль-

тра-НДКТ на предмет наличия эмфиземы

Чувствительность – 24,5%, специфичность – 100%, 
положительная прогностическая ценность (PPV) – 
100%, отрицательная прогностическая ценность (NPV) 
– 84,7%.

При оценке протоколов описания на предмет ука-
зания эмфиземы было выявлено, что врачи-рентгено-
логи, создавшие первичное описание, не указывали 
наличие эмфиземы в 75,5% случаев (37/49). На рисун-
ках 2 и 3 показаны примеры исследований, в которых 
врачи указали/не указали наличие эмфиземы в про-
токоле. 

 
Рисунок 2. Пример выявленной эмфиземы в рамках Московского 

скрининга рака легкого 

В данном исследовании выявлены признак эмфи-
земы, булла (указана стрелкой), и врач указал это в 
протоколе. 
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Рисунок 3. Пример невыявленной эмфиземы в рамках Московско-

го скрининга рака легкого 

В данном исследовании присутствуют признаки 
эмфиземы (указаны стрелкой), однако это не было 
отражено в протоколе. 

Обсуждение
Всего случайные находки выявлены в 68,5% 

(174/254) исследований, не включая очаги, характе-
ризуемые по типу Lung-RADS. В первичных протоко-
лах НДКТ были указаны только 42,5% (74/174) из этих 
случайных находок. При проведении ретроспектив-
ного пересмотра было показано, что в отношении вы-
явленной эмфиземы мнения специалистов, первично 
описавших КТ-исследования, и мнения экспертов схо-
дились, но в ряде случае врачи не указывали наличие 
эмфиземы, которую выявили эксперты.

На данный момент в нескольких программах скри-
нинга рака легкого оценивалось наличие эмфиземы 
в качестве случайной находки по данным КТ [26–28]. 

Эмфизему легких, по данным ультра-НДКТ, воз-
можно оценивать не только качественно, но и ко-
личественно, что позволит определить распростра-
ненность предиктора ХОБЛ в скрининге рака легкого 
более детально [34]. На данный момент количествен-
ная оценка эмфиземы проводилась только по данным 
стандартных КТ-исследований [35]. В настоящее вре-
мя возможность проведения количественной оценки 
эмфиземы по данным ультра-НДКТ ещё не была ис-
следована, что является ограничением этого исследо-
вания и будет являться предметом изучения в даль-
нейших работах.

Заключение
Результаты данного ретроспективного исследова-

ния показали, что в 75,5 % случаев эмфизема не была 
указана в протоколах при ультра-НДКТ исследова-
нии органов грудной клетки. По данным визуализа-
ции, случаи эмфиземы, выявленные в результате скри-
нинга рака легкого с помощью ультра-НДКТ, должны 
изучаться в целях раннего выявления ХОБЛ. Скрининг 
эмфиземы следует рассматривать необходимым до-
полнением к поиску легочных очагов по данным уль-
тра-НДКТ в скрининг рака легких, повышая его эффек-
тивность и диагностическую значимость.
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Цель
Продемонстрировать клинический пример апофи-

зита седалищной кости.

Материалы и методы
Пациентка 12 лет с жалобами на боль в лобковой 

области и трудности выполнения физических упраж-
нений.

Результаты 
Пациентке была выполнена компьютерная томо-

графия, по результатам которой был установлен ди-
агноз отрыва апофиза левой седалищной кости. Для 
уточнения диагноза была проведена магнитно-резо-
нансная томография, на которой выявили признаки 
воспаления апофиза левой седалищной кости.

Обсуждение 
Для верной диагностики повреждений апофизов 

необходимо проводить мультимодальную диагности-
ку в объеме компьютерной и магнитно-резонансной 
томографии. При интерпретации изображений вра-
чу-рентгенологу необходимо учитывать возрастные 
особенности развития скелетно-мышечной системы. 
Все это позволит правильно и своевременно устано-
вить диагноз и приступить к адекватному лечению. 

Ключевые слова: 
апофизит седалищной кости, компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография 
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Актуальность
Апофизит (остеохондропатия апофизов, подостро-

воспалительный процесс) седалищной кости - рас-
пространенная травма среди детского населения в 
возрасте 13-15 лет, возникающая в период активного 
роста (рис. 1) [1]. 

Рисунок 1. Схематическое изображение костей таза и та-
зобедренного сустава. Оранжевым цветом выделены места 

расположения апофизов

Появление апофизита обусловлено тем, что до 
полного синостоза апофиза с костью у пациентов 
имеется высокий риск его отрыва или развития апо-
физита [2]. Развитие этих патологических состояний 
наиболее распространено среди детей, активно за-
нимающихся спортом, в частности гимнастикой, ба-
скетболом, футболом и т.д. Отрыв апофиза седалищ-
ной кости обычно происходит вследствии резких 
прыжков, прыжков с большой высоты, в то время 
как апофизит развивается постепенно при регуляр-
ных нагрузках на двуглавую мышцу бедра, полупере-
пончатую и полусухожильную мышцы. После завер-
шения синостоза такой же механизм травм приводит 
к  растяжению данных мышц [1].

 Клинически апофизит проявляется в виде диском-
форта и боли при выполнении физических упражне-
ний, в том числе на растяжение. Отказ на какой-то 
период времени от подобных нагрузок приводит к 
исчезновению болей. При отсутствии длительного пе-
риода покоя и адекватного лечения, преждевремен-
ное начало тренировок усугубляют состояние пациен-
та, что может препятствовать возвращению в спорт.

Изображение неизмененного апофиза на рентге-
нограмме и компьютерных томограммах (КТ) зача-
стую интерпретируют как авульсионные переломы 
(апофезиолизы), которые могут возникнуть при фи-
зических усилиях.

Клинический случай
Девочка 12 лет поступила в отделение детской 

травматологии с жалобами на постоянные боли в 
лобковой кости и трудности при попытке выполне-
ния левого продольного шпагата. Профессионально 
занимается художественной гимнастикой. В связи с 
указыванми жалобами была госпитализирована в от-
деление детской травматологии, где была выполнена 
компьютерная  томография костей таза. По резуль-
татам исследования был выявлен отрыв апофиза се-
далищной кости (Рис. 2). После этого, для оценки це-
лостности связок мышц задней поверхности бедра, 
дополлнительно была проведена магнитно-резонанс-
ная томография. При анализе изображений данных 
о повреждении связок не было выявлено. При этом, 
признаки наличия отрыва апофиза седалищной ко-
сти также отсутствовали. На МР-изображениях ко-
стей таза в режиме Т2 и Т2 STIR определялось наличие 
отека передней и задней ветвей левой седалищной 
кости в виде повышения интенсивности сигнала и ги-
поинтенсивного сигнала на Т1 (рис. 3 а, б, в).

Рисунок 2. КТ костей таза. Аксиальный срез. В области седа-
лищных бугров правой и левой седалищных костей определя-

ются хорошо отграниченные небольшие образования костной 
плотности с четкими ровными контурами. Задние контуры 
седалищных костей имеют нечеткие ровные контуры. Выяв-

ленные костные образования являются апофизами с формирую-
щимися центрами оссификации

Клинические случаи
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Рисунок 3. МРТ костей таза. Коронарная проекция. На Т2 (а) и Т2 STIR (б) определяется гиперинтенсивный 
сигнал от левой седалищной кости. На Т1 (в) эта же область имеет гипоинтенсивный сигнал. Представ-

ленная картина соответствует отеку левой седалищной кости

Обсуждение
Апофиз - структура в формирующейся кости, к ко-

торой прикрепляется группа мышц задней поверх-
ности бедра. Добавочное ядро окостенения апофи-
за седалищной кости появляется в возрасте 13-15 лет 
и существует вплодь до полного синостозирования 
апофиза к седалищной кости (16-25 лет). В связи с 
тем, что в этом возрасте связки и сухожилия проч-
нее, чем место их прикрепления, чрезмерные нагруз-
ки приводят к повреждению апофиза, тогда как после 
завершения синостоза -  наоборот, к их разрыву. К 
развитию апофизита приводят повторяющиеся трак-
ционные нагрузки на мышцы задней поверхности бе-
дра во время спортивных нагрузок.

Для того, чтобы правильно диагностировать апо-
физит требуется комплексный подход. Тщательный 
сбор анамнеза, физикальное обследование и рент-
генологическая картина повышают диагностическую 
точность и позволяют назначить адекватное лечение. 
В него входят исключение физических нагрузок и про-
тивовоспалительная терапия [1]. 

Дифференциальную диагностику апофизита в ос-
новном проводят между отрывом апофиза и, в мень-
шей степени, разрывом мышц. В этих случаях высока 
вероятность неверной трактовки рентгенологической 
картины, в том числе и КТ-изображений. К примеру, 
трактовка изображений в виде диагноза “апофезио-
лиз” может привести к хирургическому вмешатель-
ству, тогда как это не входит в рамки лечения апо-
физита. Поэтому методом выбора для диагностики 
апофизита является МРТ, с помощью которой также 
возможна оценка эффективности проводимого ле-
чения. 

Для МР-картины острой фазы апофизита седалищ-
ной кости характерно повышение интенсивности сиг-
нала на Т2 ВИ области патологического процесса и на-
личие гипоинтенсивного сигнала на Т1 ВИ, что связано 
с наличием отека. Приведенный клинический пример 

является иллюстрацией данных изменений. В процес-
се лечения, признаки отека постепенно исчезают и на 
этом месте могут определяться признаки склеротиче-
ских изменений в виде снижения интенсивности сиг-
нала на всех МР последовательностях [3].

Профилактика острых и хронических травмати-
ческих повреждений важна, особенно для молодых 
спортсменов. Для этого спортивным врачам совмест-
но с тренерами необходимо обсуждать со спортсме-
нами особенности еще не полностью сформировав-
шейся скелетно-мышечной системы и связанным 
с этим риском развития таких травм, как апофизит 
или отрыв апофиза [1]. Зачастую большинство спор-
тсменов не владеют этой информацией, что повыша-
ет риск травматизации, отсроченного начала терапии 
и преждевременного завершения реабилитации. Все 
это может привести к хронизации патологического 
процесса с возможным развитием осложнений, а так-
же к снижению качества жизни в виде развития хро-
нической боли и преждевременному завершению 
спортивной карьеры [1].

К профилактическим мероприятиям, направлен-
ным на предотвращение травматизации, относят ис-
ключение интенсивных тренировок в период наибо-
лее активного роста подростка [1]. Для определения 
этого периода каждые 3 месяца проводится изме-
рение роста. Тренировочная программа должна ис-
ключать повторяющиеся интенсивные упражнения, 
чрезмерное выполнение которых может привести 
к травматизации. В данном случае качество прове-
денных тренировок важнее их объема, количества 
и частоты. Проведение регулярного контроля физи-
ческого здоровья спортсмена также должно присут-
ствовать в программе.  В период восстановления не-
обходимо исключить контактные виды спорта на срок 
до 6 месяцев. В это же время проводится рентгено-
логический контроль зоны повреждения с периодич-
ностью в 3-6 месяце  на протяжении 2 лет [4, 5]. 

Клинический случай: апофизит седалищной кости
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Заключение
Таким образом при обращении к врачу моло-

дого спортсмена с жалобами на боль, связанную 
с интенсивными регулярными физическими на-
грузками, врачу необходимо действовать быстро. 
Мультимодальный подход в виде использования 
КТ и МРТ поможет правильно провести дифферен-
циальный диагноз в кратчайшие сроки. В свою оче-
редь, своевременно начатое лечение и качественно 
проведенный реабилитационный период являются 

ключом к возвращению в спорт без риска возникно-
вения осложнений.

Источник финансирования и конфликт интересов. 
Авторы данной статьи подтвердили отсутствие фи-
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тересов, о которых необходимо сообщить.
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Мастит
Мастит — воспаление ткани молочной железы, кото-
рое наиболее часто появляется у женщин в период 
грудного кормления. 

Симптомы: 
•	 Уве�иченная в размере железа 
•	 Болезненность 
•	 Гиперемия кожи 
•	 Симптомы интоксикации 
•	 Возможно втяжение соска 
•	 Увеличение лимфоузлов

Распространённость [1]:
•	 Мастит встречается во всех слоях населения. 
•	 Официальный уровень заболеваемости может со-

ставлять от незначительного количества до 33% 
кормящих грудью женщин, однако, обычно, не 
превышает 10%.

•	 Лактационный мастит наиболее часто встречает-
ся на второй и третьей неделе после родов. 

•	 Однако, заболевание может возникнуть на лю-
бой стадии лактации, включая второй год после 
родов.

Этиология:
•	 Лактостаз 
•	 Инфекция 

»» часто - коагулазо-положительный 
Staphylococcus aureus и Staphylococcus Albus

»» редко - Escherichia coli, Streptococcus (α-, β- и 
негемолитический), M. Tuberculosis

Предрасполагающие факторы:
•	 Возраст (21-35 лет) 
•	 Перворождение 
•	 Предшествующие случаи заболевания (мастит в 

анамнезе) 
•	 Осложнения в родах 
•	 Питание (большое потребление соли и жира, не-

достаточное потребление микроэлементов) 
•	 Иммунные факторы в молоке (недостаток) 
•	 Стресс и усталость 
•	 Работа на полную ставку
•	 Травма

Классификация:
Клинические формы мастита: 
•	 Серозный 
•	 Инфильтративный 
•	 Абсцедирующий 
•	 Флегмонозный 
•	 Гангренозный 
•	 Хронический инфильтративный мастит

В зависимости от локализации: 
•	 Поверхностный премаммарный и субареоляр-

ный 
•	 Интрамаммарный – паренхиматозные и интер-

стициальные 
•	 Ретромаммарный 
•	 Панмастит.

Лучевая диагностика мастика
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Биопсия: 
•	 Тонкоигольная биопсия под контролем узи ис-

пользуется для дифференциальной диагностики 
воспалительного и злокачественного процессов. 

•	 Для постановки диагнозов, с учётом гистоло-
гической картины, используется толстоиголь-
ная биопсия, вакуумная биопсия, эксцизионная 
биопсия.

Методики диагностики: 
•	 УЗИ
•	 ММГ
•	 Томосинтез
•	 МРТ

Молодым женщинам в первую очередь следует про-
водить ультразвуковое исследование молочных же-
лёз для исключения абсцесса. Для верификации ди-
агноза в дальнейшем показана антибактериальная 
терапия. Не следует проводить МРТ для дифферен-
цирования диагноза между воспалительным раком 
молочной железы и маститом до проведения проб-
ной антибактериальной терапии. При подозрении на 
рак  откладывать проведения биопсии не рекоменду-
ется. [7] Маммографию следует проводить женщи-
нам после 40 лет. 

УЗИ
Признаки: 
•	 увеличение толщины кожного покрова; 
•	 усиление эхогенности подкожно-жировой клет-

чатки; 
•	 стирание границы между задним слоем дермы 

и подлежащими структурами (клетчаткой или 
гландулярным комплексом); 

•	 снижение дифференцировки структурных эле-
ментов паренхимы МЖ; 

•	 наличие гипоэхогенных участков нарушения 
структуры паренхимы МЖ, одного или несколь-
ких, отграниченных или без четких контуров; 

•	 дилатация млечных протоков, наличие одной 
или нескольких кистозных полостей или карма-
нообразных расширений млечных протоков; 

•	 увеличение аксиллярных ЛУ. 
Выраженность ультразвуковых симптомов находит-
ся в прямой зависимости от клинических проявле-
ний мастита. [8]

Рисунок 1. Негнойный нелактационный мастит

Рисунок 2. Не гнойный лактационный мастит

Рисунок 3. Абсцесс (гнойный не лактационный мастит) 
Staphylococcus epidermidis

Лучевая диагностика мастика
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BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
Система BI-RADS используется для написания заключения и в переводе на русский язык — это систе-

ма интерпретации и протоколирования визуализации молочной железы. Разработанна Американским 
колледжем радиологии, позволяет стандартизировать описание рентгеновской маммографии, уль-
тразвукового исследования и магнитно-резонансной маммографии.

Маммография
Нечетко отграниченные участки повышения плотно-
сти 
Утолщение кожи 

Протокол описания 
маммограмм должен включать: 
•	 Показания к исследованию (скрининговое, диа-

гностическое); 
•	 Оценка типа структуры молочной железы (МЖ); 
•	 Оценка кожи, сосков, характера изменений 

структурных элементов, протоков, лимфоузлов. 
•	 Описание выявленной патологии: очаговых из-

менений, кальцинатов, измененных лимфатиче-
ских узлов; 

•	 Сравнение с предыдущими ММГ; 
•	 Заключение с определением категории BI-RADS; 
•	 Рекомендации в отношении дополнительных ис-

следований, консультаций специалистов, сроков 
следующего обследования.

МРТ [9]
Т1-ВИ 
Низкоинтенсивный сигнал (55%) 
Изоинтенсивный сигнал (45%) 
Т2-ВИ 
Однородный высокоинтенсивный сигнал (27%) 
Неоднородный высокоинтенсивный сигнал 
(73%)
Т1+С (Gd)
Неопухолевое образование (90%) 
Опухолевое образование (10%) 
Утолщение кожи (33%)

Практическая часть
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Локализация
•	 Квадрант и стрелка часов 
•	 Глубина 
•	 Расстояние от соска

1 - передний отдел (премаммарная клетчатка)
2 - средний отдел (тело железы)
3 - задний отдел (ретромаммарная клетчатка)
4 - субареолярная зона
5 - аксиллярный отросток

1 - верхне-наружный квадрант
2 - верхне-внутренний квадрант
3 - нижне-наружный квадрант
4 - нижне-внутренний квадрант

По глубине:

Общепризнанной схемой для указания локализа-
ции патологии в молочной железе является деление 
её на квадранты.

Алгоритм ведения патологических изменений, обнаруженных при проведении МРТ молочных желёз. [10]

Лучевая диагностика мастика
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Чтобы правильно измерить образование, следу-
ет использовать правило — перпендикуляр к макси-
мальному длиннику!

Осложнения
Абсцесс — результат осложнения острого проли-

феративного мастита, эхографически характеризую-
щегося наличием одного полостного образования с 
утолщенной гиперэхогенной псевдокапсулой и анэ-
хогенным, неоднородным содержимым, который яв-
ляется результатом гнойного расплавления, некроза 
ткани [10]. 

Абсцесс может быть классифицирован в зависи-
мости от клинической картины, локализации, воз-
будителя. Наиболее часто обнаруживаемый возбу-
дитель - Staphylococcus aureus, но также могут быть 
обнаружены и другие микроорганизмы, например, 
Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pyogenes, 
а также анаэробы (Peptostreptococcus и Bacteroides). 
Может быть лактационным и нелактационным [11].

Дифференциальная диагностика
Отечно-инфильтративный рак молочной железы 

•	 Редкое злокачественное новообразование, кото-
рое составляет 1—5% от всех случаев РМЖ. 

•	 Женщины 40-50 лет.

Практическая часть
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Кистозная болезнь легких – широкий термин, ис-
пользуемый для описания

патологического процесса в легких, характеризу-
ющегося наличием кист в паренхиме легких.

Киста - это сферичной формы любое простран-
ство, окруженное эпителиальной или

фиброзной стенкой различной толщины.

Рентгенография 
и компьютерная томография

На рентгеновских снимках и КТ-изображениях ки-
ста визуализируется, как

сферичной формы участок просветления или низ-
кой плотности с четкими контурами по отношению к 
нормальной легочной паренхиме [1]. 

Кисты могут иметь различную толщину стенки, но, 
как правило, они тонкостенные (<2 мм) и существу-
ют вне ассоциации с легочной эмфиземой. Кисты в 
легких обычно содержат воздух, но иногда содержат 
жидкостное или солидное содержимое.

Термин часто используется для описания увели-
ченных тонкостенных воздушных пространств у па-
циентов с лимфангиолейомиоматозом или лангер-
гансоклеточным гистиоцитозом; а у пациентов с 
терминальной стадией фиброза наблюдаются тол-
стостенные кисты по типу сотовых [1]. 

Полость - это газосодержащее пространство, ви-
зуализируемое как участок просветления или низкой 
плотности, в пределах консолидации, образования 
или узла. В случае кавитационной консолидации (ка-
витация в консолидации), консолидация может раз-
решиться, оставляя только тонкую стенку. Полость 
обычно производится путем удаления или дрениро-
вании некротической части поражения через брон-
хиальное дерево. Полость содержит иногда уровень 
жидкости. Термин полость не является синонимом 
абсцесса [1]. 

Псевдополость – это овоидной или сферичной 
формы зоны низкой плотности в легочных узлах, об-
разованиях или зоне консолидации, представляющие 
собой участки нормальной паренхимы, эктазирован-
ные бронхи или участки эмфиземы, а не истинные по-
лости. Псевдополости обычно менее 1 см в диаметре.  
Псевдополости описаны у пациентов с аденокарцино-
мой, бронхоальвеолярной карциномы и доброкаче-
ственными заболеваниями, такими как инфекционное 
поражение легких [1]. 

Рисунок 1. На данном изображении в виде схемы представлены 
киста (слева), полость (центр), псевдополость (справа)

Пневматоцеле - это тонкостенное, заполненное 
газом пространство в легких. Обычно данное состо-
яние преходящее и наиболее часто образуются при 
острой пневмонии, травме или аспирации жидкости, 
содержащей углеводород.

Механизм обусловлен сочетанием паренхиматоз-
ного некроза и обратной клапанной обструкцией. По 
данным рентгенографии и компьютерной томогра-
фии пневматоцеле представляет собой приблизитель-
но сферичное тонкостенное воздушное пространство 
в легких [1]. 

Блеб – это небольшое газосодержащие простран-
ство, которое расположено в субплевральной зоне и/
или непосредственно контактирует с висцеральной 
плеврой, размерами не более 1 см в диаметре.

По данным компьютерной томографии блеб ви-
зуализируется, как тонкостенное кистозное воз-
душное пространство, соприкасающееся с плеврой. 
Поскольку условное различие в размере между бле-
бом и буллой является клинически малозначимым, 
использование этого термина в описании не рекомен-
дуется [1]. 

Булла - это воздушное пространство размером бо-
лее 1 см—обычно несколько сантиметров - в диаме-
тре, резко отграниченное тонкой стенкой толщиной 
не более 1 мм. Булла обычно сопровождается эмфи-
зематозными изменениями в прилежащей легочной 
паренхиме. 

По данным рентгенографии и компьютерной томо-
графии булла представляет собой сферичной формы 
образование или область пониженной (воздушной) 
плотности диаметром 1 см или более, отграниченное 
тонкой стенкой. Множественные буллы часто встре-
чаются и связаны с другими признаками легочной эм-
физемы (центродолевая и парасептальная) [1]. 

Рисунок 2. На данном изображении в виде схемы представлены 
пневматоцеле (слева), блеб (центр), булла (справа)

Практическая часть
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Симптом воздушного полумесяца проявляется 
скоплением воздуха полулунной формы, которое от-
деляет стенку полостного образования от внутренне-
го содержимого.

Симптом воздушного полумесяца встречается при 
колонизации Аспергилл полостей, существовавших 
ранее, или ретракции инфарктной ткани легкого при 
ангиоинвазивном аспергиллезе (9,10). Однако, визу-
ализация данного симптома возможно и при других 
патологических состояниях, в их числе туберкулез, 
гранулематоз Вегенера, внутриполостное кровоиз-
лияние и рак легких  [1]. 

Кистозная бронхоэктазия - это необратимая ло-
кализованная или диффузная бронхиальная дилата-
ция, обычно возникающая в результате хронической 
инфекции, проксимальной обструкции дыхательных 
путей или врожденной аномалии бронхов

Морфологические критерии на КТ включают в 
себя бронхиальную дилатацию относительно сопро-
вождающей легочной артерии (симптом перста), от-
сутствие сужения бронхов и визуализация бронхов в 
пределах 1 см от поверхности плевры [1]. 

Сотовое легкое представляет собой деструктив-
ные и фиброзные изменения легочной ткани, со-
держащие множественные кистозные воздушные 
пространства с толстыми фиброзными стенками, ас-
социирующиеся с поздними стадиями различных за-
болеваний легких с полной потерей нормальной ар-
хитектоники ацинуса [1]. 

Кисты, размерами от нескольких миллиметров до 
нескольких сантиметров в диаметре, имеют различ-
ной толщины стенки и выстланы метаплазированным 
эпителием.

На рентгенограммах грудной клетки сотовое лег-
кое проявляется, как тени кольцевидной формы, 
близко расположенные друг другу, как правило, 3-10 
мм в диаметре со стенками 1-3 мм в толщину, напоми-
нающие соты. Их обнаружение обозначает заболева-
ние легких в терминальной стадии. На КТ отмечается 
появление сгруппированных кистозных воздушных 
пространств, как правило, диаметром порядка 3-10 
мм, но иногда и до 2,5 см. Как правило, изменения ло-
кализуются субплеврально и визуализируются с четко 
отграниченными стенками [1].

 
Рисунок 3. На данном изображении в виде схемы представлены 
симптом воздушного полумесяца (слева), кистозная бронхоэк-

тазия (центр), сотовое легкое (справа)

Авторы Maffessanti и Dalpiaz выделяют отдель-
ные типы кистозных изменений, характеризующих-
ся множественными участками просветления или низ-
кой плотности с четкими контурами по отношению к 
нормальной легочной паренхиме.

Например такие, как:
•	 Кистозные изменения по типу грозди винограда
•	 Кистозные изменения по типу нитки жемчуга
Кистозные изменения по типу грозди виногра-

да - близкое расположение друг к другу кист по ходу 
бронхососудистой ножки, локализующиеся обычно в 
верхних и средних зонах. Данный тип изменений ха-
рактерен для кистозных бронхоэктазов, кистозного 
фиброза  [1]. 

Кистозные изменения по нитки жемчуга харак-
теризуются расположением одного ряда кист в суб-
плевральных зонах, обычно в верхних и средних зо-
нах, что характерно для парасептальной эмфиземы 
[1].

Сотовое легкое, выявляемое по данным КТ, явля-
ется специфическим изменением при легочном фи-
брозе и является важным критерием в диагностике 
обычной интерстициальной пневмонии (ОИП), поэ-
тому термин должен использоваться с осторожно-
стью, так как это может непосредственно повлиять на 
тактику ведения пациента. В зависимости от допол-
нительных симптомов таких, как тракционные брон-
хоэктазы, ретикулярные изменения, плевральные 
бляшки, субплевральные изменения, подозревается 
либо паттерна ОИП, асбестоз, коллагеноз [1].

Кистозный паттерн с вариантом случайных кист 
визуализируется, как кисты расположенные произ-
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вольно. Для проведения дифференциального диа-
гноза также необходимо оценить распределение в 
краниокаудальном направлении с оценкой ребер-
но-диафрагмальных углов [2]. 

Ниже в таблицах представлены два разных типа 
кистозного паттерна с вариантом случайных кист:

Далее в обзоре не рассматриваются:
•	 Одиночные воздушные кисты – напр. пневмато-

целе
•	 Кисты, заполненные жидкостью – напр. эхинокок-

ковая киста
•	 Сотовое легкое / конечная стадия фиброза
•	 Кистозные бронхоэктазы

Кисты, как доминантный признак на КТ, характерны 
для многих заболеваниях [2]:
1.	 Лангергансоклеточный гистиоцитоз
2.	 2. Лимфангиолейомиоматоз
3.	 3. Лимфоидная интерстициальная пневмония
4.	 4. Центрилобулярная эмфизема
5.	 Трахеобронхиальный папилломатоз
6.	 Синдром Шегрена 
7.	 Фолликулярный бронхиолит
8.	 Кистозный фиброз
9.	 Асбестоз индуцированный пневмокониоз
10.	 Нейрофиброматоз
11.	 Синдром Берта-Хогга-Дьюбе (редко)
12.	 Легочных мезенхимальных кистозная гамартома 

(редко)
13.	 Болезнь легких цепей
14.	 Подострый гиперчувствительный пневмонит

Кисты, как дополнительный признак встречается при 
следующих патологиях [2]:
1.	 Кистозная бронхоэктазия
2.	 Десквамативная интерстициальная пневмония
3.	 Сотовое легкое при паттерне ОИП
4.	 Травма легкого

5.	 Пневмоцистная пневмония
6.	 Саркоидоз
7.	 Легочные метастазы (плоскоклеточная/аденокар-

цинома)
8.	 Кистозная фиброгистиоцитарная опухоль легкого
9.	 Кистозные мезенхимомы
10.	 Некробиотические узелки (конечная стадия)

При оценке кистозных изменений легких необходимо 
учитывать следующие признаки:
•	 Распределение (краниокаудальная, аксиальная 

плоскость)
•	 Количество
•	 Изменения уни-, билатеральные  
•	 Дополнительные типичные изменения, характер-

ные для других нозологий
•	 Изменения, окружающей паренхимы
•	 Форма кистозных изменений

Особенное внимание стоит уделить клиническим 
проявлениям, так как порой о предположении того 
или иного диагноза не может идти речи, если нет ка-
ких-либо клинических данных, еще лучше когда есть 
патоморфологической верификации.
Лимфангиолейомиоматоз.
Лимфангиолейомиоматоз – это опухолевое разраста-
ние гладкомышечных волокон в интерстиции.
Варианты: локальная форма (лейомиомы) и диффуз-
ная форма (кисты)
Клинические симптомы: в первую очередь – это 
одышка.

Чаще поражает женщин детородного возраста, 
получающих терапию эстрогенами, связь одышки с 
менструациями, беременностью, сочетание с мио-
мой матки.

Дополнительные симптомы - спонтанный пневмо-
торакс (50-80%), хилезный плеврит (– 20-40%), пери-
кардит, асцит.

Функция внешнего дыхания (ФВД) – норма или об-
структивные изменения.

Практическая часть
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Рентгенография – сетчатая деформация, иногда 
видимые воздушные кисты, плеврит, пневмоторакс.

По данным КТ обычно визуализируются кисты без 
ясно видимых стенок на фоне неизмененной легоч-
ной паренхимы. При этом узлов обычно не визуали-
зируются.

К дополнительным признакам можно отнести 
пневмоторакс, лимфаденопатию, плевральный вы-
пот и другие, такие как почечную ангиолипому.

Равномерное распределение кист, меньшая выра-
женность в верхушках легких.

Бронхососудистые структуры сохраняются в стен-
ках кист (может напоминать бронхоэктазы)  [2].

Лангергансовоклеточный 
гистиоцитоз
Лангергансовоклеточный гистиоцитоз — термин, 
обозначающий группу заболеваний с невыясненной 
до конца этиологией, при котором патологические 
иммунные клетки, называемые гистиоцитами, и эози-
нофилы активно размножаются, особенно в легких и 
костях, что вызывает формирование рубцовой ткани.

Морфология – пролиферация в органах и тканях 
клеток Лангерганса

– Консолидация вокруг бронхиол и артериол вклю-
чают лимфоциты, нейтрофилы и эозинофилы
•	 Симптомы: утомляемость, потеря веса, лихорад-

ка, сухой кашель
•	 Дополнительные симптомы: курильщики (70-95%), 

преобладают мужчины (4:1), спонтанный пневмо-
торакс (15-25%)

•	 ФВД – сочетание обструкции и рестрикции
•	 Рентгенография – узлы/сетчатость в верхних до-

лях – туберкулез
КТ – картина зависит от стадии процесса

•	 Начальная стадия – центрилобулярные узлы в 
верхних и средних отделах легких – респиратор-
ный бронхиолит (открытая биопсия)

•	 На поздней стадии – кисты в легких – неправиль-
ной формы, с очерченными стенками, сочетают-
ся с микро очагами (типичная картина), как пред-
ставленны на средних изображениях

На нижних изображениях представлены дополни-
тельные признаки центрилобулярные узелки менее 
10 мм в диаметре с кавитациями, правее собственно 
пневмоторакс [2]. 

Лимфоидная интерстициальная 
пневмония 

Лимфоидная интерстициальная пневмония (ЛИП) 
- редкое интерстициальное заболевание, характери-
зующееся диффузной лимфоидной пролиферацией 
легочной паренхимы с преимущественным вовле-
чением интерстиция. Патология входит в спектр ин-
терстициальных пневмоний и отличается от лимфо-
мы легких. Наблюдается лимфоидная диффузная и 
бронхо-ассоциированная гиперплазия, диффузная 
поликлональная лимфоидная инфильтрация по ходу 
дыхательных путей, «расширяющие» легочный интер-
стиций. ЛИП обычно встречается при аутоиммунных 
заболеваниях или ассоциирован с вирусом иммуно-
дефицита человека  [1]. 

Системный подход к кистозному паттерну в легких
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Компьютерная томография
Уплотнение по типу матового стекла является до-

минирующим проявлением, наряду с тонкостенными 
периваскулярными кистами. Узелки легких, ретику-
лярный паттерн, утолщение междольковых перего-
родок и бронховаскулярного интерстиция, а также 
больших размеров консолидации также могут визу-
ализироваться.

Клинические проявления – одышка, сухой кашель 
(50%), утомляемость (80%), лихорадка (40%), артрал-
гии (30%), снижение массы тела (30%)

Физикальные признаки – крепитация (70%), бара-
банные палочки (10%)

ФВД – рестриктивный тип, снижение диффузион-
ной способности

Рентгенография – возможны ретикулярные изме-
нения в базальных отделах.

По данным КТ единичные легочные кисты, кото-
рые могут сочетаться с симптомом матового стекла 
(обратимым) или быть единственным проявлением 
болезни.

Эмфизема
Эмфизема –  постоянное и необратимое патоло-

гическое расширение (обычно деструкция) воздухо-
содержащих пространств дистальнее терминальных 
бронхиол без сопутствующего фиброза.
Классификация
•	 П р о к с и м а л ь н а я  а ц и н а р н а я  э м ф и з е м а  – 

Центрилобулярная и фокальная
•	 Дистальная ацинарная (парасептальная) эмфизема
•	 Панацинарная эмфизема

Изменения при рентгенографии проявляется ло-
кальным обеднением легочного рисунка и аваскуляр-

ными зонами, нарушением архитектоники легочного 
рисунка (оттеснение, раздвигание сосудов) визуали-
зация булл. Для панацинарной эмфиземы характерно 
диффузное расширение ацинуса, слияние внутридоль-
ковых структур в единое воздушное пространство с 
преимущественной локализации в нижних долях лег-
ких. 

Дополнительными признаками являются утолще-
ние стенки бронха, признаки легочной гипертензии, 
внутрипросветные изменения в трахеи, лимфадено-
мегалии, что обусловлены хроническим воспалитель-
ным процессом [1].

Асбестоз индуцированный 
пневмокониоз

Асбестоз – форма пневмокониоза, развивающа-
яся в результате длительного ингалирования асбест 
содержащей пыли и характеризующаяся диффузным 
фиброзом легочной ткани. Для данной патологии так-
же характерно визуализация кист от 2 до 10 мм, ко-
торые обычно располагаются в задних субплевраль-
ных областях формируя сотовое легкое. Обычно при 
данной патологии легкие уменьшены в объеме, изме-
нения двухсторонние на фоне бронхо- и бронхиоло-
эктазов  [1]. 

Из других признаков хотелось бы также отметить 
присутствие: 
•	 ретикулярных изменений, 
•	 субплевральных линий и тяжей, 
•	 плевральных бляшек, 
•	 утолщение плевры.

Практическая часть
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Муковисцидóз
Муковисцидóз (кистозный фиброз) — системное 

наследственное заболевание, обусловленное мутаци-
ей гена трансмембранного регулятора муковисцидо-
за и характеризующееся поражением желёз внешней 
секреции, тяжёлыми нарушениями функций органов 
дыхания.

По данным КТ в аксиальной плоскости изменения 
обычно центрально парахиларно расположены, но 
также стоит обращать внимание на периферические 
зоны. Кранио-каудальное распределение преоблада-
ние в верхних долях и дорсальном сегменте нижних 
долей, особенно справа.

Дополнительные изменения в виде изменений по 
типу мозаичной плотности и цилиндрических бронхо-
эктазов заполненных воздухом [3]. 

Трахеобронхиальный 
папилломатоз

Трахеобронхиальный папилломатоз характери-
зуется появлению множественных плоскоклеточных 
папиллом в трахеи и бронхов. Это необычное прояв-
ление рецидивирующего респираторного папилло-
матоза (РРП), что само по себе редкое явление, при 
котором ВПЧ-ассоциированная папиллома локализу-
ются по ходу дыхательных, пищеварительных трак-
тов.

Обычно на КТ демонстрируются тонкостенные 
кисты со смежными узлами в 2-3 мм размером. При 
более распространенном заболевании может на-
блюдаться дорсализация. На КТ также возможно ви-
зуализировать дистальные ателектазы, бронхоэктазы 
и бронхи с закупоренные слизью [4].

Синдром Шегрена 
(склеродермия) 

Для данной патологии характерно визуализация 
кист от 2 до 10 мм, которые обычно располагаются в 
задних субплевральных областях, формируя сотовое 
легкое. Обычно при данной патологии легкие умень-
шены в объеме, изменения двухсторонние на фоне 
тракционных бронхо и бронхиолоэктазов

Из других признаков хотелось бы также отметить 
присутствие интралобулярных ретикулярных измене-
ний, субплевральных линий и тяжей, одностороннее 
утолщение плевры, дилатации пищевода [5].

Системный подход к кистозному паттерну в легких
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Болезнь отложения 
легких цепей

Болезнь отложения легких цепей (БОЛЦ) – редкое 
системное заболевание, в основе которого лежит от-
ложение моноклональных легких цепей в различных 
органах и тканях, что приводит к прогрессирующему 
нарушению их функции. 

При манифестации болезни отложения легких це-
пей на КТ визуализируются кисты, лимфаденопатия, 
узелки. Считается что формирование кисты происхо-
дит из стенки мелких дыхательных путей [6]. 

Кистозная бронхоэктазия
Бронхоэктазия - это необратимая локализован-

ная или диффузная бронхиальная дилатация, обыч-
но возникающая в результате хронической инфекции, 
проксимальной обструкции дыхательных путей или 
врожденной аномалии бронхов

Морфологические критерии на тонкосрезовой КТ 
включают в себя бронхиальную дилатацию относи-
тельно сопровождающей легочной артерии (симптом 
перста), отсутствие сужения бронхов и визуализа-
ция бронхов в пределах 1 см от поверхности плевры. 
Бронхоэктазы можно классифицировать как цилин-
дрические, варикозные или кистозные, в зависимо-
сти от поражения бронхов. Данные патологические 
изменения часто сопровождаются утолщением брон-
хиальной стенки, пробками со слизью и изменениями 
мелких дыхательных путей [1].

Десквамативная 
интерстициальная 
пневмония (ДИП)

Гистологически ДИП характеризуется накоплени-
ем избытка макрофагов в дистальных воздушных про-
странствах. Макрофаги распределены равномерно, в 
отличие, например, от интерстициального поражения 
легких с респираторным бронхиолитом, при котором 

Практическая часть
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распределение является преимущественно бронхо-
центрическим. Минимальное вовлечение в патологи-
ческий процесс интерстиция. Большинство случаев 
ДИП связаны с курением сигарет, но иногда наблю-
дается идиопатический характер или связь с редки-
ми врожденными метаболическими заболеваниями.

Визуализируется, как уплотнение по типу матово-
го стекла, что является доминирующим проявлением, 
которые, как правило, локализуются в базальных и 
периферических отделах легких. На фоне участков 
уплотнения по типу матового стекла в редких случа-
ях определяются микрокисты или изменения по типу 
сотового легкого [1].

Обычная интерстициальная 
пневмония (ОИП), 
поздняя стадия

Обычная интерстициальная пневмония на поздних 
стадиях также визуализируется с наличием кист, про-
явления которых естественно не на первом месте.

Для ОИП характерна гистологическая картина 
легочного фиброза, характеризующаяся времен-
ной и пространственной неоднородностью, когда 
явно фиброзно измененные и «сотовые» участки пе-
ремежаются с нормальной легочной паренхимой. 
Фибробластические участки с фиброзным деструкци-
ей легочной архитектоники, часто с формированием 
сотового легкого, являются ключевой находкой [1].

Кистозные рак легких 
и метастазы

Кистозные метастазы также имеют место на диф-
ференциальный диагноз у пациентов с онкологиче-
ским процессом в анамнезе, которые стоит диф-
ференцировать от кавитирующих метастазов [7]. 
Хотелось бы предоставить сказать о встречаемости 
псевдополостей в скрининге рака легкого. За первый 
год было выполнено 4700 ультра-НДКТ в группе ри-
ска, а из 84 верифицированных злокачественных об-
разований в легких почти 5% имели признаки псевдо-
полостей по данным ультра-НДКТ. 

Синдром 
Бёрта — Хога — Дьюба

Синдром Бёрта — Хога — Дьюба — редко встре-
чающееся аутосомно-доминантное генетическое за-
болевание, обусловленное мутацией в гене FLCN и 
проявляющееся развитием доброкачественных опу-
холей волосяного фолликула, кистами в лёгких и по-
вышенным риском возникновения рака почки и рака 
толстого кишечника.

На КТ изображениях признаки манифестации син-
дрома обычно проявляется буллезной эмфиземой, 
тонкостенными кистами, пневмотораксом [8].

Системный подход к кистозному паттерну в легких
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Ниже представлен КТ-изображения данного ред-
кого заболевания. Обратите внимание на распределе-
ние кистозных изменений в нижних отделах легких и 
в субплевральной локализации, а также на отсутствие 
пневмоторакса. Заболевание верифицировано с по-
мощью генетических тестов.

Рисунок 4. КТ пациента с синдромом Бёрта — Хога — Дьюба
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Молочная железа (МЖ)  - это сложный альве-
олярно-трубчатый орган. Она является про-

изводной потовой железы и состоит из 15-20 долей. 
Протяженность железы от II до VII ребра.

Медиальная граница - по краю грудины.
Латеральная граница - передняя подмышечная ли-

ния. [1] (рис.1)

Рисунок 1

В железе выделяют три основных компонента: 
1.	 Соединительнотканный
2.	 Жировой
3.	 Железистый

МЖ окружена передним и задним листком поверх-
ностной фасции груди. Эти два листка образуют ее 
капсулу. 

Поверхностная фасция прикрепляется к ключице 
и образует поддерживающую связку железы.

От заднего листка вглубь железы и от переднего 
по направлению к коже отходят соединительноткан-
ные перегородки - связки Купера. [1]

Жировой компонент включает в себя премаммар-
ную, ретромаммарную клетчатку, а также жировую 
ткань, располагающуюся в толще железы между до-
лями.

Железистый компонент МЖ представлен долями. 
(рис.2) Их количество напрямую зависит от размера 
железы. Доля МЖ похожа на маленькую гроздь ви-
нограда, состоящую из долек (виноградинок). Доля 
и долька не имеют капсулы и являются функциональ-
ными единицами МЖ. [2]

Распределение железистой ткани в МЖ нерав-
номерно. Больше всего ткани располагается в верх-
не-наружном квадранте. Именно здесь чаще всего об-
наруживаются патологические изменения.

Рисунок 2

Протоковая система МЖ состоит из галактофоров 
и млечных синусов.От каждой дольки отходит проток 
- галактофор 1 порядка, сливаясь они образуют галак-
тофоры 2 и 3 порядка. Галактофор 3 порядка возле 
соска имеет расширение - млечный синус.

Допустимые размеры протоков МЖ:
-	 галактофор 3 порядка не > 3 мм
-	 галактофор 2 порядка не > 2 мм
-	 галактофор 1 порядка не > 1 мм

Анатомия МЖ непостоянна и зависит напрямую 
от возраста женщины и ее гормонального фона. 
Пролиферация эпителия протоков и долек начина-
ется  после наступления менархе и активизируется 
каждый месяц за несколько дней до овуляции. Если 
беременность не наступает, вновь сформированные 
структуры подвергаются атрофии. После наступления 
менопаузы процессы пролиферации замедляются и 
начинается инволюция ткани МЖ. [2]

Рентгенологическая анатомия 
молочной железы

Единой для всех рентгенологической нормы МЖ 
не существует. Это связано с тем, что у каждой жен-
щины разное соотношение фиброзно-железистого и 
жирового компонентов. 

Согласно этому соотношению выделяют несколь-
ко типов плотности железы.  
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На маммографических снимках хорошо визуали-
зируется кожа, премаммарная клетчатка, ареола, со-
сок, связки Купера, железистая ткань, ретромаммар-
ное пространство. [2] (рис.3-6)

Кожа на маммограммах  выглядит как ровная по-
лоса толщиной 1-2 мм. Сразу за ней располагается 
слой подкожно-жировой клетчатки.  В норме он вы-
глядит более прозрачным по сравнению с кожей и 
железистой тканью. [4]

Железистая ткань имеет вид выпуклого кпереди 
конуса или диска, основание которого прилежит к 
грудной фасции, а вершина заканчивается соском. На 

бесконтрастных маммограммах дифференцировать 
структурные элементы железистой ткани нельзя. [3]

Между железистой тканью и большой грудной 
мышцей располагается ретромаммарное простран-
ство, где в норме не должно быть никаких дополни-
тельных образований кроме жировой ткани. [2]

Также на маммограммах могут обнаруживаться 
лимфоузлы нормального строения. Чаще они визу-
ализируются в косой медио-латеральной проекции 
в аксиллярной области и в ряде случаев в самой тка-
ни МЖ. [4]

Рисунок 6

Рисунок 3 Рисунок 4

Рисунок 5
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Radiology Study – уникальное рецензируемое 

научное электронное издание. 

Журнал принимает к публикации оригинальные 

статьи, случаи из практики, лекции, краткие со-

общения, научные обзоры по всем направлени-

ям лучевой диагностики, лучевой терапии, а так-

же радиационной безопасности и ИТ-решениям 

в здравоохранении. Электронный формат жур-

нала обеспечивает широкую доступность из-

дания, неизменно высокое качество иллюстра-

тивного материала, возможность размещения 

DICOM- файлов Ваших клинических случаев. 

Каждый выпуск журнала содержит статьи от ве-

дущих специалистов по лучевой диагностике. 

Журнал распространяется бесплатно. Доступен 

в России и во всех странах мира. Редакционная 

коллегия Radiology Study поддерживают поли-

тику, направленную на соблюдение всех прин-

ципов издательской этики. Этические правила 

и нормы соответствуют принятым ведущими 

международными научными издательствами. 

Все поступившие материалы проходят обяза-

тельную процедуру двойного слепого рецензи-

рования. 
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