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Рады представить читателям третий номер 

нашего журнала в совершенно новом формате. В 

этом номере большое количество статей и инте-

ресных наблюдений из практики, посвященных раз-

ным направлениям диагностики и ИТ-решениям в 
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геноэндоваскулярной хирургии и радиотерапии, 

специалисты в области общественного здравоохра-

нения. Мы стремимся сделать журнал интересным 

для организаторов здравоохранения, сотрудников 

кафедр и ординаторов, обучающихся по профиль-

ным специальностям. Надеемся, что читатели 

найдут в этом номере материалы, которые будут 
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ской работе. Ждем от вас писем с вопросами и пред-
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Введение
Успех ультразвуковой двумерной сдвиговой 

эластометрии (УЗ 2D СЭ) в современной гепатологии 
очевиден. Вместе с тем, у метода остается ряд нере-
шенных проблем, приводящих к определенному раз-
бросу результатов измерений. 

Цель
Предложить специалистам новый эластографи-

ческий признак с целью оптимизации выбора места 
для проведения УЗ 2D СЭ печени. Материал и мето-
ды: Предложение основано на результатах экспери-
ментального (на фантоме) и клинического (на пациен-
тах с фиброзом печени) исследований, выполненных 
с использованием трех ультразвуковых диагности-
ческих систем (Aixplorer (SSI, Франция); Ангиодин-
Соно/П-Ультра (БИОСС, Россия); «Epiq 5» (Philips, 
Нидерланды). 

Результаты исследования
В ходе эксперимента установлено, что сужение 

диапазона цветовой шкалы во всех случаях превра-
щает однородные эластограммы в неоднородные, 
с появлением характерных вертикальных полос. 
Появление полос авторы объясняют особенностью 
генерации вертикальных фронтов сдвиговых волн 
(СВ). Результаты измерения упругости «внутри» и 
«вне» полосы существенно отличались друг от друга. 
Клинические исследования показали, что измерения 
«в полосе» наиболее близки к результатам биопсии. 

Ключевые слова: 

Было показано, что использование чрезмерно боль-
шого окна эластометрии (когда измерения как «в по-
лосе», так и «вне полосы» одновременно попадают 
в окно) приводит к неоправданному усреднению ре-
зультатов. 

Заключение
Авторы отмечают несомненную эффективность 

нового признака для использованных УЗ систем и 
предлагают обсудить его практическую значимость 
при работе с другими УЗ приборами.для диффузион-
но-взвешенной магнитно-резонансной томографии 
путем введения поправочного коэффициента.
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Сегодня успех ультразвуковой сдвиговой эласто-
метрии (УЗ 2D СЭ или 2D SWE по международ-

ной терминологии) при выявлении фиброза печени 
очевиден. Тут нет оговорки, именно эластометрии, а 
не анализа цветовых изображений, поскольку толь-
ко появление цифр стало основой доказательной 
диагностики. К достижениям метода необходимо 
прежде всего отнести значительное снижение числа 
биопсий, возможность четкого предсказания разви-
тия портальной гипертензии и гепатоцеллюлярной 
карциономы [1]. Немаловажно, что УЗ 2D СЭ дает вра-
чам ультразвуковой диагностики (УЗД) заметную уве-
ренность в оценке ситуации практически у всех боль-
ных с хроническими заболеваниями печени, показав 
путь к снижению ничего не значащих эхографических 
заключений типа «диффузные изменения печени» [2].

Вместе с тем, несмотря на все эти очевидные успе-
хи, даже наиболее продвинутый метод двумерной УЗ 
2D СЭ еще заметно далек от совершенства. Практика 
показала, что на точность результатов эластометрии 
печени оказывают заметное влияние многочисленные 
объективные и субъективные факторы. 

Объективные обычно связывают с рядом необхо-
димых допущений в физике метода. Подобные услов-
ности хорошо знакомы врачам УЗД, например, «по-
стоянство» скорости ультразвуковых волн (1540 м/с), 
хотя, как известно, их скорость в тканях непостоянна 
и заметно варьирует от 1400 до 1600 м/с.  В  УЗ 2D СЭ 
допускается, что:

• плотность мягких тканей всегда постоянна и
поэтому ее показатель можно не учитывать,
приняв его за единицу;

• мягкие ткани гомогенны и изототропны, а упру-
гость тканей описывается линейной зависимо-
стью во всех направлениях;

• мягкие ткани подчиняются законам упругой
деформации.

На самом деле:

• мягкие ткани может быть и незначительно (в
среднем от 960 до 1070 кг/м³), но отличаются
друг от друга по плотности;

• в большинстве случаев мягкие ткани имеют
гетерогенный и анизотропный характер, что
может приводить к возникновению отражения
сдвиговых волн (СВ) на структурных границах
и искажению оценки скорости [3].

Однако, на наш взгляд, самым существенным яв-
ляется игнорирование того факта, что практически 
все мягкие ткани (особенно печень) являются вяз-
ко-эластичными и не полностью подчиняются зако-

нам упругой деформации. В результате при увеличе-
нии частоты генерации СВ происходит увеличению 
их скорости (феномен дисперсии) [3]. Последнее за-
метно усложняет сравнение результатов измерений 
скорости СВ в печени, получаемых с помощью УЗД 
систем различных производителей, поскольку циф-
ровые пороги упругости для идентификации стадий 
фиброза становятся неоднозначными [4,5]. Врач-
оператор не может повлиять на решение этих аппа-
ратных проблем. Сегодня он может лишь уменьшить 
их отрицательный эффект с помощью использования 
аутентичных таблиц фирм-производителей, помня о 
том, что пороги упругости для оценки стадий фиброза 
печени, разработанные для одного ультразвукового 
аппарата, нельзя применять для другого [5].  

Вторая группа причин (их обычно называют «кон-
фаундерами», факторами влияния) в основном свя-
заны с пациентом. Их перечень достаточно большой: 
это и прием пищи перед исследованием, и глубокое 
дыхание в момент формирования эластограммы; а 
также стеатоз, воспалительные, холестатические и 
застойные процессы в печени и ряд других факторов 
[6]. Все они могут заметно исказить оценку реаль-
ной упругости печени. В подобных ситуациях успеш-
ность и стабильность результатов эластометрии в зна-
чительной степени обусловлена опытом оператора и 
точным соблюдением протокола проведения иссле-
дования.

Однако, не все в современном протоколе можно 
считать оптимальным. Прежде всего, как отмечено 
в Руководстве EFSUMB [5], до последнего времени 
отсутствуют четкие объективные критерии качества 
эластограмм и несмотря на создание рядом фирм 
различных программ достоверности изображения, 
«…рекомендации по проведению исследований, 
предлагаемых производителем, сформулированы 
без оптимальной доказательной базы…».

В протоколе отмечено, что оператор должен стре-
миться к получению однородного цветового запол-
нения окна эластографии и располагать окно эласто-
метрии в наиболее стабильной части эластограммы. 
Но, как показывает практика, заметной проблемой 
остается нестабильность эластографического изобра-
жения и его гетерогенность, которые нередко ставят 
оператора в тупик при решении выбора места изме-
рения. 

Нерешенной остается проблема, связанная с субъ-
ективным определением размера окна эластометрии 
в эластографическом окне. Протокол также оставля-
ет на усмотрение оператора выбор диапазона цвето-
вого изображения.

Не решено однозначно, что использовать для 
оценки результатов измерения – медиану или сред-

Научные статьи
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нее значение показателя упругости или скорости, 
что также вносит определенную погрешность в сво-
дный анализ результатов. Убедительных доказа-
тельств в пользу преимущества среднего значения 
по сравнению с медианной величиной нет, однако в 
Руководстве EFSUMB конечный результат предлага-
ется выражать все-таки в виде медианы и межквар-
тильного диапазона (IQR), поскольку непараметри-
ческая статистика более устойчива к неправильному 
распределению данных [5].

И, наконец, требует определенности еще одна 
очень важная, на наш взгляд, проблема – в каких 
единицах оценивать результаты – в м/с или кПа? 
Традиционно большинство специалистов использу-
ет единицы упругости - кПа, однако существует се-
рьезная причина говорить о том, что представление 
результатов в м/с более целесообразно. Заключается 
она в том, что скорость СВ является величиной пря-
мой, измеренной непосредственно при УЗИ, тогда 
как оценка упругости в кПа является вторичной, рас-
считанной по упрощенной формуле Е ≈ р3С² (где Е - 
упругость в кПа, р – плотность печеной ткани, прини-
маемая за 1 (хотя это далеко не так), и С - скорость 
сдвиговых волн, выраженная в метрах в секунду). 
В Руководстве EFSUMB четко указано, что «…точ-
ное преобразование измеренной скорости в модуль 
Юнга требует гораздо более сложных уравнений и 
ряда других измерений (прежде всего вязкости, кур-
сив наш), что практически невозможно и … сводит на 
нет предполагаемую связь между скоростью и моду-

лем упругости ...» [5]. Немаловажная деталь - в США в 
клиническую практику допущена только оценка ско-
рости СВ волн [5].

По нашему мнению, трактовка результатов иссле-
дования с позиций оценки упругости не дает возмож-
ности разобраться в перечисленных выше проблемах 
метода. Например, на эластограмме печени (рис. 1), 
полученной у больного с фиброзом печени, среднее 
значение упругости печени в большом по размеру (28 
мм) круглом окне эластометрии составляет 8,5 кПа, 
что соответствует стадии фиброза F2-3. Однако, поче-
му-то в этом же окне явственно присутствуют и дру-
гие показатели упругости - минимальное 5,4 кПа, кото-
рое соответствует норме, и максимальное – 12,1 кПа, 
указывающее на стадию фиброза F4. Объяснить, как и 
почему появились эти цифры и какой результат прини-
мать во внимание с точки зрения оценки упругости, на 
наш взгляд не представляется возможными. Следует 
добавить, что нет объяснений подобных расхожде-
ний и в литературе.

Только при изучении особенностей цветового кар-
тирования скорости СВ волн становится понятным, по-
чему возникают подобные противоречивые результа-
ты сдвиговой эластометрии и как избежать серьезных 
ошибок в их интерпретации. 

Наши исследования показали, что причина подоб-
ного разброса результатов эластометрии с помощью 
большого измерительного окна кроется в использо-
вании стандартного диапазона цветовой шкалы, до-
статочно широкого, чтобы скрыть от нашего внима-

Рис. 1.  Цветовая двумерная сдвиговая эластограмма печени больного с фиброзом печени. Ультразвуковая система Aixplorer (SSI, 
Франция). Диапазон цветовой шкалы 0-70 кПа. Диаметр измерителя 28 мм.
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ния особенности изображения фронтов сдвиговых 
волн на эластограмме [7]. Известно, что формирова-
ние двумерных цветовых эластограмм осуществля-
ется с помощью фронта сдвиговых волн. Например, 
в ультразвуковой системе Aixplorer (SSI, Франция) ис-
пользуются четыре последовательных практически 
вертикальных фронта сдвиговых волн (в виде конусов 

Рис. 2.  Схема формирования последовательной серии фронтов 
(1, 2, 3 и 4) сдвиговых волн на примере ультразвуковой система 
Aixplorer (SSI, Франция).

Маха), генерируемых последовательно вдоль аперту-
ры, как это показано на рис 2. 

Необходимость в формировании нескольких 
фронтов объясняется тем, что вследствие высокой ат-
тенуации фронт сдвиговых волн продвигается на до-

статочно ограниченное расстояние от места возник-
новения [8]. Поэтому для полноценного заполнения 
эластографического окна цветом возникает необхо-
димость генерации нескольких соседних фронтов [5].

Особенностью стандартных цветовых эласто-
грамм является то, что на них подобные фронты скры-
ты и их визуализации возможна только после замет-
ного сужения цветового диапазона. Это отчетливо 
демонстрируется на серии сдвиговых 2D-эластограмм 
(рис. 3) гомогенной части фантома молочной железы 
CIRS Ultrasound Breast Elastography Phantom (MODEL 
059), которые мы получили на ультразвуковой систе-
ме Aixplorer с помощью линейного датчика 4-15 МГц. 
Эксперимент получения сдвиговых эластограмм и из-
мерения упругости проводился в нескольких вариан-
тах цветовых диапазонов. В серии с верхним преде-
лом диапазона более 200 кПа (рис. 3а) в 100% случаев 
были получены полностью гомогенные эластограммы. 
При снижении верхнего предела шкалы цветового ди-
апазона до 50 кРа (3б) и до 15 кПа (3в), во всех случаях 
гомогенные цветовые эластограммы превращались в 
гетерогенные с появлением характерных вертикаль-
ных полос различного цвета.

Интересные результаты были получены при про-
ведении эластометрии. Для начала необходимо от-
метить, что изображение на рис. 3а практически пол-
ностью повторило ту же ситуацию с разночтением 
эластометрических показателей, что и на рис. 1. Для 
измерения было также взято большое измеритель-
ное окно. Средняя упругость ткани фантома (13,1 кПа) 
вновь заметно отличалась от минимальной (11,4 кПа) и 
максимальной (16,1 кПа) величин. Напрашивается оче-
видный вопрос - почему возникли эти парадоксальные 
цифры при измерении упругости фантома с абсолют-
но гомогенной, изотропной структурой ткани?

Рис. 3.  Цветовые двумерные сдвиговые эластограммы фантома, выполненные в режимах: а) широкого (свыше 200 кПа), б) суженно-
го (менее 50 кПа) и в) узкого (менее 15 кПа) диапазонов цветовой шкалы. Диаметр измерителя на рис. 3а - 28 мм; 3б – 3 мм; 3в – 1 мм.

Научные статьи
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Причина появления этого разброса становится по-
нятной после сужения диапазона цветовой шкалы и 
появления на цветовых эластограммах (рис. 3б и 3в) 
вертикальных полос. Оказалось, что показатели упру-
гости, измеренные «в полосе», были отчетливо ближе 
к максимальному значению упругости на рис. 3а, тог-
да как «вне полосы» они были заметно ниже и сопо-
ставимы со значением минимальной упругости на рис. 
3а. Это объясняет, почему на эластограммах на рис. 
1 и рис. 3а возникает разброс показателей упругости 
- просто в большое эластометрическое окно попада-
ют измерения как «в полосе», так и «вне полосы», а
их значения в итоге усредняются.

Совершенно очевидно, что чередование полос 
нельзя никак объяснить сменой жестких и нежестких 
участков, так как ткань фантома гомогенна и изотроп-
на. Причину возникновения этого феномена можно 
найти только в волновой природе метода. Дело в том, 
что амплитуда смещения тканей сдвиговыми волнами 
имеет максимальное значение лишь в месте форми-
рования фронта, что делает его наиболее заметным 
[9]. На определенном расстоянии от точки возбужде-
ния амплитуда смещения затухает и качество оценки 
скорости фронта сдвиговых волн заметно снижается. 
Надо подчеркнуть, что изменение цвета в этом месте 
возникает не от снижения скорости фронта сдвиго-
вых волн, а является следствием ухудшения его ви-
зуализации.

Из представленного материала необходимо сде-
лать еще один важный вывод об относительности 
цвета при проведении двумерной сдвиговой эласто-
графии. Становится понятным, насколько некоррек-
тно рассуждать о том, что нежесткие ткани картиру-
ется синим цветом, а жесткие – красным и желтым. 
Все зависит от выбранной шкалы, которая, безуслов-
но, должна быть стандартизованной в тех случаях, 

когда возникает желание сравнивать цветовые эла-
стограммы. Еще одной не менее важной деталью яв-
ляется тот факт, что цветовой диапазон никак не вли-
яет на показатели упругости – в «красной полосе» на 
рис. 3б и в «голубой полосе» на рис. 3в показатели 
упругости были одинаковы.

Основной вопрос – где измерять, «в полосе» или 
«вне полосы» - был решен нами в серии клинических 
исследований [7] у больных с верифицированным при 
биопсии фиброзом печени. Был получен достаточно 
определенный вывод – измерения необходимо про-
водить «в полосе», в месте «рождения» сдвиговых 
волн. Ниже приводятся несколько примеров, кото-
рые обоснуют этот вывод.

Пример 1. Пациент Х., 48 лет, с верифицированным 
по данным биопсии фиброзом печени F3 по Метавир. 
При измерении «в полосе» (рис. 4а) упругость печени 
составила в среднем 8,9 кПа, что свидетельствует о 
фиброзе F3 по Метавир. Результат измерения «вне по-
лосы» (рис. 4б) составил в среднем лишь 6,5 кПа, что 
указывает на стадию фиброза F1 по Метавир. Этот па-
циент был обследован на отечественной УЗс системе 
Ангиодин-Соно/П-Ультра (БИОСС, Россия).

Пример 2. Пациент В., 52 лет, с циррозом печени 
(выраженный асцит, расширение вен пищевода). При 
измерении в полосе (рис. 5) упругость печени соста-
вила в среднем 16,3 кПа, что свидетельствует о выра-
женном циррозе, тогда как измерение вне полосы (в 
среднем 9,8 кПа) указывает лишь на стадию фиброза 
F3 по Метавир.

Рис. 4.  Цветовая двумерная сдвиговая эластограмма печени пациента Х. с верифицированным при биопсии фиброзом печени F3, полу-
ченная на УЗ системе Ангиодин-Соно/П-Ультра (Биосс, Россия). Диапазон цветовой шкалы 0-10 кПа, диаметр измерителя 1 мм. Средняя 
упругость «в полосе» (8,9 кПа) соответствует фиброзу F3. Результат измерения «вне полосы» (в среднем 6,5 кПа) указывает на ста-
дию фиброза F1.  
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Пример 3. Пациентка З., 64 лет с верифицирован-
ным при операции циррозом печени. При измерении 
в полосе (рис. 6) упругость печени составила в сред-
нем 11,3 кПа (разброс значений от 9,3 до 12,2 кПа), что 

Рис. 5.  Цветовая двумерная сдвиговая эластограмма цирроза 
печени у пациента В., полученная на УЗ системе Aixplorer (SSI, 
Франция). Диапазон цветовой шкалы 0-50 кПа. Диаметр измери-
теля 10 мм. Средняя упругость «в полосе» (16,3 кПа) соответству-
ет циррозу. Результат измерения «вне полосы» (в среднем 9,8 
кПа) указывает на стадию фиброза F3.  

Рис. 6.  Цветовая двумерная сдвиговая эластограмма цирроза пе-
чени у пациентки З., полученная на УЗ системе  «Epiq 5» (Philips, 
Нидерланды). Диапазон цветовой шкалы 0-30 кПа, диаметр изме-
рителя 3 мм. Средняя упругость «в полосе» (11,3 кПа) соответ-
ствует циррозу. Результат измерения «вне полосы» (в среднем 
5,3 кПа) указывает на отсутствие фиброза. 

свидетельствует о циррозе, тогда как измерение вне 
полосы (в среднем 5,3 кПа, разброс 4,9 – 5,8 кПа) ука-
зывает на отсутствие (!) фиброза. Надо добавить, на 
практике полосы далеко не всегда будут строго вер-
тикальными, отчетливо видимыми и достаточно ста-
бильными.

Научные статьи



13Анатомия двумерной сдвиговой эластограммы: феномен вертикальных полос

Рис. 7.  Цветовые двумерные сдвиговые эластограммы печени с наличием эластографического феномена полос (белые стрелки), полу-
ченные на различных ультразвуковых диагностических системах (взяты из открытых источников). 

Таким образом, представленные данные указы-
вают на несомненную эффективность нового эла-
стографического признака. Наш опыт изучения фе-
номена вертикальных полос накоплен в основном 
с помощью УЗ систем Aixplorer (SSI, Франция), Epiq 
5 (Philips, Нидерланды) и Ангиодин-Соно/П-Ультра 
(Биосс, Россия). Однако, у нас есть основание по-
лагать, что в приборах других производителей на 
дисплеях также будут угадываться подобные фрон-
тальные полосы. Для примера приводим несколько 
эластограмм (рис. 7), на которых достаточно отчет-
ливо просматривается обсуждаемый в нашей статье 
эластографический феномен полос. Однако это пред-
положение, безусловно, требует специального иссле-
дования и обсуждения.

В заключении надо отметить, что, к сожалению, 
в силу широкого повсеместного распространения 
в клинической практике результатов эластометрии 

в кПа все мы вынуждены на современном этапе ис-
пользовать оценку упругости в кПа, а не показатели 
скорости. Использование кПа заставляет нас рассу-
ждать о достаточно сложных и не всегда правильно 
интерпретируемых физических категориях, таких как 
жесткость, упругость, эластичность, растяжимость 
(особенно на фоне неполного подчинения паренхи-
мы печени законам упругой деформации), хотя все 
они второстепенны по отношению к простому и яс-
ному параметру скорости СВ, незаслуженно отодви-
нутому на второй план. Надеемся, что настоящая пу-
бликация поможет изменить сложившуюся традицию 
и перейти к проведению «ультразвуковой велосиме-
трии сдвиговых волн» с единообразным использова-
нием для оценки результатов измерений скорости ме-
дианы (Ме), 95% доверительного интервала (95% CI) и 
интерквартильного размаха (IQR) с оценкой качества 
исследования по критерию «Ме/ IQR < 30.

Заключение
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Концепция использования гамма-зондов в интер-
венционной радиологии существует приблизительно 
60 лет, и за этот срок произошла заметная эволюция 
технических устройств. Разработано большое число 
устройств для интраоперационной оценки радиоак-
тивного излучения. С момента введения гамма-зон-
дов в хирургическую практику сфера их применения 
значительно расширилась. Накоплен крупный кли-
нический опыт применения гамма-зондов в диагно-
стике сторожевых узлов при раке молочной железы 

и меланоме. Накоплен опыт обнаружения скрытых 
опухолей, в том числе и под контролем излучения от 
18F-ФДГ. Методика хирургического вмешательства 
под контролем гамма-зонда позволяет минимизиро-
вать инвазивность многих диагностических и тера-
певтических процедур. Существуют мощные предпо-
сылки к тому, что интраоперационная визуализация с 
помощью гамма-зондов приобретет еще более широ-
кое распространение.

Гележе Павел Борисович, врач-рентгенолог, радиолог АО «Европейский ме-
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Актуальность

Концепция использования гамма-зондов в
Кинтервенционной радиологии существует 

приблизительно 60 лет, и за этот срок произошла за-
метная эволюция технических устройств. Впервые в 
качестве зонда была использована трубка Гейгера-
Мюллера [23], которая имеет высокую чувстви-
тельность к бета-излучению и низкую – к гамма-из-
лучению. В 1949 году Selverstone и другие впервые 
сообщили об использовании введенного внутривенно 
бета-источника – фосфора-31 - у 33 пациентов с подо-
зрением на опухоль мозга. Во время хирургическо-
го вмешательства с использованием трубки Гейгера-
Мюллера было подчитано количество вспышек в 
ткани опухоли, а также в неизмененной ткани мозга. 
У 23 пациентов (88%) опухоли были обнаружены с по-
мощью счетчика Гейгера-Мюллера, причем у 12 па-
циентов возможности прибора позволили оценить 
адекватность резекции.

Вплоть до 1956 года о возможностях метода было 
забыто, когда Harris и другие сообщили о первом ис-
пользовании гамма-детектора в хирургии. У пациен-
та спустя три года после тотальной тиреоидэктомии 
было продемонстрировано накопление йода-131 в об-
ласти шеи. Во время повторного вмешательства был 
использован сцинтиллятор в качестве гамма-детекто-
ра, который позволил точно дифференцировать оста-
точную ткань щитовидной железы.

С момента введения гамма-зондов в хирургиче-
скую практику сфера их применения значительно рас-
ширилась, в корне изменив подход к терапии ряда 
злокачественных опухолей. Значение интервенцион-
ной радиологии в хирургии включает получение вра-
чом информации о точной локализации и распростра-
нении заболевания в реальном времени. Кроме того, 
их использование позволяет хирургу уменьшить ко-
личество диагностических и терапевтических проце-
дур, что позволит достичь максимальной пользы для 
пациента.

Типы гамма-зондов
Разработано большое число устройств для интра-

операционной оценки радиоактивного излучения. 
В зависимости от типа улавливаемого излучения их 
можно разделить на две большие категории: гамма- 
и бета-зонды. Гамма-зонды способны фиксировать 
фотонное излучение, состоящее из гамма- или рент-
геновских лучей. Бета-зонды улавливают бета-излуче-

ние, состоящее из позитронов и электронов. В настоя-
щее время большая часть используемых портативных 
детекторов относится к гамма-зондам.

К наиболее важным качествам гамма-зондов сле-
дует отнести:

• общую чувствительность (эффективность)
Общая чувствительность определяется, как число

зафиксированных фотонов по отношению к числу ис-
пускаемых

• Пространственную селективность, которая
определяется шириной измерительного ко-
нуса. Чем шире конус, тем с большей вероят-
ностью фоновое излучение может перекрыть
излучение от цели. Измерительный конус мень-
шего диаметра позволит снизить уровень обна-
ружения фонового излучения

• Пространственное разрешение обеспечивает
возможность гамма-зонда точно локализовать
расположение целевого источника активности,
а также дифференцировать два источника на
минимальном расстоянии

• Энергетическое разрешение определяется как
способность гамма-детектора различить меж-
ду собой источники с различными энергиями,
что необходимо по двум причинам. Во-первых,
это является критичным при одновременном
введении в организм двух разных радионукли-
дов. Во-вторых, в случае использования высо-
коэнергетических радионуклидов высокое
энергетическое разрешение позволить отли-
чить первичные фотоны от рассеянных.

• Контрастность является совокупностью всех
перечисленных выше свойств и выражает спо-
собность гамма-зонда различить активность
целевой ткани от фонового излучения окру-
жающих нецелевых анатомических структур.

Существует множество факторов, которые ведут 
к правильному выбору типа гамма-зонда для клини-
ческого применения. В первую очередь, чрезвычай-
но важны тип используемого радионуклида и уро-
вень испускаемой им энергии. Несмотря на широкое 
распространение радиофармпрепаратов (РФП) тех-
неция-99 при биопсии сторожевых лимфоузлов, ряд 
прочих РФП (таких как моноклональные антитела, свя-
занные с индием-111, технецием-99, а также 18F-ФДГ) 
широко применяются при резекции различных опухо-

Факторы, определяющие 
выбор гамма-зонда
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лей.  Однако следует помнить, что большинство «ком-
мерчески доступных» гамма-зондов имеют высокую 
чувствительность к радионуклидам с относительно 
низкой энергией (таким, как йод-125 и технеций-99), 
и относительно низкую – к гамма-источникам с высо-
кой энергией (йод-131) или позитронным источникам 
(йод-124, фтор-18). Как следствие, использование тра-
диционных гамма-детекторов для высокоэнергетиче-
ских РФП является нерешенной проблемой, ведущей 
к разработке новых устройств. 

Вторым немаловажным фактором выбора гам-
ма-детектора является характер производимого хи-
рургического вмешательства. С одной стороны, гам-
ма-зонды, используемые при процедуре биопсии 
сторожевого лимфоузла, требуют исключительного 
пространственного разрешения для как можно бо-
лее точного определения локализации мелких лим-
фатических узлов.  С другой стороны, устройства для 
использования во время обширных хирургических 
вмешательств требуют высокой чувствительности 
для относительно быстрой оценки большой площа-
ди тканей. 

Наконец, необходимость экранирования и колли-
мации головки зонда может оказаться критической 
при выборе [30, 22]. Возможности экранирования 
(определяется используемым материалом, таким 
как свинец, золото, платина, вольфрам) и коллима-
ции (достигается определенными длиной и аперту-
рой коллиматора) требуются для предотвращения 
воздействия излучения из нежелательных областей. 
Экранирование задней и боковых сторон головки зон-
да может быть чрезвычайно важным при наличии до-
статочно сильного и ограниченного в пространстве 
источника излучения (например, при биопсии сторо-
жевого лимфоузла), или при использовании высокоэ-
нергетических РФП (йод-131, фтор-18). Очевидно, что 
коллимация приводит к улучшению пространствен-
ного разрешения и контрастности между источником 
излучения и окружающей нецелевой тканью (особен-
но в областях с повышенной фоновой активностью). 
В то же время, коллимация приводит к значительной 
потере чувствительности зонда по причине уменьше-
ния апертуры и увеличения расстояния до источни-

Эргономика гамма-зонда: 
что может помочь или поме-

шать врачу?
Существует целых ряд параметров, определяющих 

выбор гамма-зонда хирургом; так, отсутствие како-
го-либо свойства приведет к существенному ограни-
чению возможностей хирурга [28, 31]. Наличие или от-
сутствие некоторых специфических функций может 
оказаться чрезвычайно важным. Первым, и наибо-
лее критичным в большинстве случаев является мас-
са, форма и удобство использования гамма-зонда. 
Очевидно, что хирурги предпочитают тонкие, легкие 
устройства с гибкой головкой для лучшей визуализа-
ции труднодоступных мест. 

В то время как тонкие гамма-зонды обеспечива-
ют более высокое пространственное разрешение по 
причине меньших размеров детектора, они, к сожале-
нию, не могут достичь чувствительности своих более 
крупных аналогов и имеют ограничения в возможно-
стях коллимации и экранирования. Наличие звуковой 
индикации или дисплея является важной функцией, 
позволяющей информировать хирурга о локализации 
источника излучения без дополнительных трудностей 
[31]. Не менее важным является адаптивность устрой-
ства, которая заключается в возможности удаления 
экранирования, смене коллиматоров и детекторов, 
а также настройке энергетических окон для различ-
ных радионуклидов. Наконец, в последнее время на 
рынке появились модели ручных автономных беспро-
водных гамма-зондов, совместимых с традиционной 
аппаратурой. Отсутствие проводов в операционном 
поле повысит применимость гамма-зонда в клиниче-
ской практике. 

ка. Усиление экранирования и/или коллимации в це-
лом необходимо при использовании радионуклидов 
с относительно высокой энергией. Следует принимать 
во внимание, что усиление параметров коллимации и 
экранирования неизбежно ведет к увеличению разме-
ров и массы гамма-зонда. 

Научные статьи
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Свойства радионуклидов,     
используемых в интервенци-

онной радиологии
В радиохирургии применяется огромное число ра-

дионуклидов. К наиболее распространенным, в алфа-
витном порядке, относятся кобальт-57, фтор-18, гал-
лий-67, индий-111, йод-123, йод-124, йод-125, йод-131, 
технеций-99 и таллий-201. По уровню энергии излуче-
ния каждого радионуклида, которая измеряется в ки-
лоэлектронах на вольт (кэВ), их можно разделить на 
низкоэнергетические (от 0 до 150 кэВ), среднеэнерге-
тические (от 150 до 400 кэВ) и высокоэнергетические 
(более чем 400 кэВ). Наиболее часто с гамма-зонда-
ми в настоящее время используются изотопы йода-
125, индия-111, технеция-99, и, относительно недавно, 
фтора-18.

Применение препаратов мо-
ноклональных антител в ин-
тервенционной радиологии

Использование моноклональных антител в интер-
венционной радиологии стало наиболее важной ча-
стью развития системы иммунно-интервенционной 
радиологии. Данная система была разработана в 
Университете штата Огайо (The Ohio State University) 
в начале 1980-х годов благодаря сотрудничеству он-
кохирурга Edward W. Martin и инженера Marlin O. 
Thurston [16]. Создание моноклональных антител 
стало возможно благодаря гибридомной технологии 
[14]. Суть заключается в гибридизации B-клеточного 
лимфоцита (продуцирующего специфическое антите-
ло) и клетки миеломы с созданием гибридомной клет-
ки. Гибридомная клетка способна к размножению in 
vitro и выделению больших количеств специфических 
антител, называемых моноклональными.

Моноклональные антитела используются в иммун-
но-интервенционной радиологии, так как могут свя-
зываться со специфическими антителами, которые 
экспрессируются на поверхности опухолевых клеток. 
Если пометить моноклональное антитело радиоактив-
ной меткой, накопление радиофармпрепарата в опу-
холи может быть зафиксировано как в гамма-камере, 
так и интраоперационно, при помощи гамма-зонда. 

Наиболее важными свойствами «идеального» мо-
ноклонального антитела являются:

1. высокий аффинитет к антигену (возможность
связывания с антигеном);

2. высокая авидность к антигену (способность
оставаться связанным с антигеном продолжи-
тельное время);

3. высокая скорость проникновения в ткани;
4. высокая скорость элиминации из кровотока;
5. минимальный уровень накопления в здоровых

тканях;
6. отсутствие иммунной реакции на мышиные ан-

титела [16].

Тем не менее, процесс создания меченого моно-
клонального антитела не всегда прост. Конъюгация 
радионуклида с моноклональным антителом мо-
жет изменить способность последнего к связыва-
нию с антигеном и привести к малоэффективности. 
Использование фрагментов моноклонального ан-
титела может повысить возможность локализовать 
опухоль. Фрагменты моноклональных антител име-
ют меньший молекулярный вес, способны проникать 
в опухолевую ткань и покидать кровоток с большей 
скоростью. В результате при использовании фрагмен-
тов моноклональных антител фоновая активность 
нормальной ткани меньше, что ведет к улучшению 
визуализации опухоли. Однако фрагменты монокло-
нальных антител способны к более интенсивному 
выведению почками, что делает сомнительным воз-
можность их использования в диагностике опухолей 
мочевыводящей системы [16].  К наиболее хорошо 
изученным и широко применяемым в клинике от-
носятся опухоль-ассоциированный гликопротеин-72 
(TAG-72), раковый эмбриональный антиген (РЭА) и 
опухоль-ассоциированный антиген 17-1A. Изучены не-
сколько поколений анти-TAG-72 моноклональных ан-
тител, включая два мышиных анти-TAG-72 монокло-
нальных антитела (B72.3, нативное мышиное CC49) и 
одно человеческое анти-TAG-72 моноклональное ан-
титело (HuCC49).

TAG-72 - это опухоль-ассоциированное антитело с 
молекулярной массой более чем 10 млн Дальтон [12, 
24]. TAG-72 содержит приблизительно 80 % углеводов, 
имеет муциноподобные биохимические и биофизиче-
ские свойства, сходные с муцином толстой, тонкой 
кишки, способен к секреции слизистыми оболочками. 
Клетки рака желудка, поджелудочной железы, яични-
ков, ободочной кишки, немелкоклеточного рака лег-
кого способны к экспрессии TAG-72. TAG-72 крайне 
редко экспрессируется в здоровых тканях взрослого 
человека или в доброкачественных опухолях, однако 
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способен выделяться клетками кишки плода [27, 28].
Моноклональное антитело B72.3 способно связы-

ваться с большим числом злокачественных опухолей, 
включая в себя колоректальный рак (94%), рак молоч-
ной железы  (84% инвазивного протокового рака), рак 
яичников (100% опухолей эпителиального происхож-
дения), аденокарциному легкого [27]. 

Нативное мышиное антитело CC49 было вторым 
поколением анти-TAG-72 моноклональных антител 
[19]. Нативное мышиное антитело CC49 продемон-
стрировало более высокую реактивность к различ-
ным карциномам по сравнению с B72.3 [3].

С точки зрения перспектив клинического использо-
вания, антитело CC49 превосходило B72.3 в отноше-
нии обнаружения колоректального рака [2].

Серьезным недостатком мышиных антител явля-
лось развитие у некоторых пациентов антиантитель-
ных иммунных реакций. В связи с этим было разра-
ботано третье поколение человеческих анти-TAG-72 
моноклональных антител (HuCC49) [13]. HuCC49 про-
демонстрировали эквивалентную с мышиными CC49 
способность связываться с клетками колоректально-
го рака человека. Следующим усовершенствованием 
стала делеция домена CH2 (создание HuCC49ΔCH2). 
HuCC49ΔCH2 продемонстрировал более высокий кли-
ренс и аффинитет при значительно меньшей вводи-
мой дозе. 

Раковый эмбриональный антиген (РЭА) – ассоции-
рованный с опухолью гликопротеин с молекулярной 
массой приблизительно 200000 Дальтон [7]. Он спо-
собен к высокому уровню экспрессии на поверхности 
опухолевых клеток широкого спектра аденокарци-
ном человека, включая рак желудка, поджелудочной 
железы, молочной железы, рак яичников, ободочной 
кишки, легкого. Частота экспрессии РЭА клетками ко-
лоректального рака составляет от 66% до 100%.

Наиболее хорошо изученными антитела-
ми к РЭА являются COL-1, A5B7, IMMU-4 и CL58. 
Моноклональное антитело COL-1 стало первым, по-
лученным в результате реакции ксенографта рака 
ободочной кишки человека LS-174T у мыши без тиму-
са. COL-1 продемонстрировало высокий аффинитет 
к РЭА, и, следовательно, к значительному числу кар-
цином ободочной кишки, молочной железы, легкого 
[25]. Его аналоги – A5B7, IMMU-4 и CL58 – продемон-
стрировали сходную клиническую эффективность в 
отношении РЭА-продуцирующих карцином [6].

Наконец, 17-1A – опухоль-ассоциированный глико-
протеин с молекулярной массой в диапазоне прибли-
зительно от 30000 до 40000 Дальтон, который, как 
предполагают, является молекулой адгезии. Он широ-
ко распространен в нормальных эпителиальных тка-

нях и в различных карциномах, включая рак желудка, 
молочной железы, ободочной кишки. Мышиные моно-
клональные антитела к 17-1A были впервые получены 
на гибридоме SW1083-17-1A [10]. 

Наибольшими сложностями в использовании пре-
паратов моноклональных антител в интервенционной 
радиологии является сохранение высокой разницы 
активности между опухолью и нормальными окру-
жающими тканями, а также соблюдение временно-
го интервала между введением радиофармпрепара-
та и проведением оперативного вмешательства под 
контролем гамма-зонда.  

Одной из попыток оптимизации этой процедуры 
является авидин-биотиновый метод. Его применение 
позволяет полностью разделить системное введение 
моноклонального антитела и системное введение ра-
дионуклида. Моноклональное антитело метится  био-
тином (низкомолекулярным витамином, входящим 
в состав яичного белка); радионуклид связывается с 
яичным белком авидином. Эта процедура позволяет 
полностью исключить неспецифическое связывание. 
Вначале вводится биотин-меченое моноклональное 
антитело, происходит его связывание с опухолью. 
Затем вводится авидин-меченый радионуклид и вто-
рично связывается с клетками опухоли, обеспечивая 
высокий аффинитет и специфичность. Существуют и 
более современные методы связывания с целевыми 
клетками, основанные на применении биспецифичных 
антител и радионуклид-меченых бивалентных гапте-
новых систем [9].

Применение гамма-зондов в 
клинической практике

Рак молочной железы

Существует множество сообщений о вариантах 
использования гамма-зондов при хирургическом ле-
чении рака молочной железы. Тем не менее, самым 
распространенным и наиболее важным является его 
применение при биопсии сторожевых лимфоузлов. 

Биопсия сторожевых лимфоузлов 

под контролем гамма-зонда

Биопсия сторожевого лимфоузла под контролем 
гамма-зонда принята в качестве стандарта диагности-
ки и хирургического стадирования распространения 
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заболевания на подмышечные лимфатические узлы. 
Впервые о возможности использования гамма-зон-
да для внутриоперационной оценки и проведения 
биопсии лимфоузлов было сообщено в 1993 году Krag 
с коллегами из Университета Вермонта (The University 
of Vermont). Существует большое число препаратов 
технеция-99, применяемых для проведения биопсии 
под контролем гамма-зонда. Тем не менее, только 
серный коллоид технеция-99 одобрен FDA для про-
ведения биопсии под контролем гамма-зонда.  Его 
дозировка, по данным различных источников, ва-
рьирует от 0,1 мКи (3,7 МБк) до 10 мКи (370 МБк). В 
клинической практике обычно в день вмешательства 
вводится от 0,4 мКи (14,8 МБк) до 1 мКи (37 МБк). 
Коллоидные радиофармпрепараты обычно вводятся 
за 6 часов до предполагаемого оперативного вмеша-
тельства, однако показано, что введение препарата в 
день накануне также технически допустимо [8].

Описано несколько вариантов места инъекции: 
перитуморальное, внутрикожное, подкожное, ин-
тратуморальное. Наиболее распространены внутри-
кожное, интратуморальное. Согласно исследованию, 
проведенному в Университете штата Огайо (The Ohio 
State University) на примерно 400 опухолях, внутри-
кожное введение коллоидного технеция-99 приво-
дит к наибольшему накоплению в сторожевом под-
мышечном лимфоузле и наименьшему времени его 
обнаружения.

Обнаружение скрытой опухоли под 

контролем гамма-зонда (radio-guided 

occult lesion localization-ROLL)

Обнаружение скрытой опухоли под контролем 
гамма-зонда хорошо описано в литературе в каче-
стве альтернативы традиционным меткам непальпи-
руемых образований, в первую очередь опухолей мо-
лочной железы [20]. 

В общих чертах, данная техника включает в себя 
введение в опухоль под контролем рентгеновского 
излучения или ультразвука коллоидного препарата 
технеция-99 в диапазоне дозировок от 0,05 мКи (1,8 
МБк) до 4 мКи (148 МБк) [20]. В результате интрату-
морального введения радиофармпрепарата, данная 
техника одновременно позволяет провести биопсию 
сторожевого лимфоузла под контролем гамма-зон-
да. Более современный вариант процедуры ROLL за-
ключается в предоперационном введении внутривен-
но 20 мКи (740 МБк) технеция-99-сестамиби в день 
вмешательства или внутривенной инъекции индия-111 
пентетреотида приблизительно за 24 часа до опера-

ции. В систематическом обзоре, посвященном тех-
нике ROLL, был сформулирован вывод, что ROLL не 
уступает в точности локализации опухоли традицион-
ным методам [29]. 

Меланома

Использование биопсии сторожевых лимфоузлов 
является общепризнанным стандартом для стадиро-
вания меланомы кожи туловища, конечностей, головы 
и шеи [15]. В настоящее время приобретает распро-
странение хирургия образований меланомы под кон-
тролем излучения введенного ранее 18F-ФДГ. 

Биопсия сторожевого лимфоузла 

при меланоме

Впервые эта процедура была описана в 1992 году 
Morton и коллегами [18] на примере использования 
внутрикожно введенного метиленового синего. Уже 
на следующий год, в 1993, Uren и коллеги применили 
совмещенную технику, состоящую из дооперацион-
ной лимфосцинтиграфии (с коллоидом технеция-99) с 
целью маркирования лимфоузлов простыми метками 
на коже, а также интраоперационного введения мети-
ленового синего для локализации сторожевого лим-
фоузла. Следует отметить, что в этом случае не было 
интраоперационного использования гамма-зонда. 

С момента первого интраоперационного примене-
ния гамма-зонда Alex и коллегами в конце 1993 года 
[1] стало ясно его преимущество перед традицион-
ным способом с введением метиленового синего. С
наибольшей достоверностью это было показано в
мультицентровом исследовании селективной лим-
фаденэктомии у 570 пациентов с меланомами, ре-
зультаты которого были опубликованы в 1999 году
Morton и коллегами [17]. Результаты работы проде-
монстрировали, что успешность идентификации сто-
рожевого лимфоузла значительно возросла при со-
четании радионуклидной техники и традиционной
окраски по сравнению только с применением мети-
ленового синего (99,1% против 95,2%, соответственно;
p = 0,014). Наиболее часто был использован серный
коллоид технеция-99, который вводился за 1-6 часов
до планируемого хирургического вмешательства в
дозировке от 0,4 мКи (14,8 МБк) до 1 мКи (37 МБк).
Радиофармпрепарат вводился исключительно внутри-
кожно в 1-4 области вокруг интактного первичного об-
разования или рубца после эксцизионной биопсии.

В отличие от прочих злокачественных опухолей, 
при которых бывает достаточно только биопсии под 
контролем гамма-зонда, при меланоме необходимо 
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выполнение как предоперационной лимфосцинтигра-
фии (рис. 1), так и интраоперационной биопсии под 
контролем гамма-зонда. 

В дополнение к обширному массиву данных о ста-
дировании меланомы традиционной локализации 
(кожа туловища, конечностей, области головы и шеи), 
существуют сведения о возможности использования 
методики для биопсии сторожевых лимфоузлов при 
меланоме нетипичной локализации, таких как конъ-
юнктива глаза, веки, вагина, анальный канал [15].

Хирургические вмешательства под 

контролем излучения от 18F-ФДГ

В последнее время появились сообщения об 
успешном опыте выполнения хирургического вмеша-
тельства при раке молочной железы под контролем 
гамма-зонда после предоперационного введения в 
тот же день 18F-ФДГ. При использовании дозы от 14 
до 19 мКи (от 518 до 703 МБк) 18F-ФДГ, введенного 
внутривенно приблизительно за 120 минут до нача-
ла операции, достигается полное удаление опухоли 
с достижением чистых краев резекции.

Как правило, меланома очень хорошо визуализи-
руется при помощи ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, что делает этот 
метод очень востребованным. ПЭТ/КТ меняет такти-
ку ведения пациентов с меланомой от 17 до 39% слу-
чаев [4]. В то время, как дооперационное примене-
ние ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ становится стандартом ведения 
определенных групп пациентов с меланомой, интра-
операционная локализация очагов после введения 
18F-ФДГ приобретает возрастающий интерес хирур-
гического сообщества.

О комбинированном подходе, включающем пре-

доперационное выполнение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и интра-
операционную локализацию с помощью гамма-зонда 
при рецидивной меланоме, впервые сообщил Carrera 
и коллеги в 2005 году на примере пациента с введен-
ными 6,8 мКи (250 МБк) 18F-ФДГ приблизительно за 
4 часа до операции.  Подобные усовершенствования 
интервенционной радиологии под контролем 18F-ФДГ 
позволят данному подходу сыграть положительную 
роль в увеличении выживаемости пациентов с мела-
номой после полной резекции метастазов [11].

Заключение
За последние десятилетия использование гам-

ма-зондов в хирургии достигло впечатляющего рас-
пространения. Развитие техники позволило приме-
нить ее практически при любом неопластическом 
процессе, произвести революцию в хирургическом 
лечении рака молочной железы, меланомы, колорек-
тальном раке, заболеваниях паращитовидных желез. 
Значение интервенционной радиологии в хирурги-
ческом лечении онкологических пациентов включа-
ет получение хирургом информации о локализации, 
распространении заболевания, состоянии краев ре-
зекции в реальном времени. Вдобавок к этому, ме-
тодика позволяет хирургу минимизировать инвазив-
ность многих диагностических и терапевтических 
процедур. Существуют мощные предпосылки к тому, 
что в XXI веке интраоперационная визуализация с по-
мощью гамма-зондов приобретет еще более широ-
кое распространение за счет дальнейшего развития 
технологий.
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В данной статье особое внимание уделено одиноч-
ным легочным очагам, их рентгенологическим прояв-
лениям, и врачебным действиям при их обнаружении 
в скрининге рака легкого в зависимости от рекомен-
даций. Существуют целый ряд заболеваний разной 
этиологии, которые могут проявляться очагом на низ-
кодозных компьютерных томограммах.

Подход к интерпретации лёгочного очага в зависи-
мости от клинической ситуации – трудоемкая задача 
для рентгенолога, так как в зависимости от клиниче-

ской ситуации, будь то скрининг или ургентная прак-
тика, необходимо оценить степень злокачественно-
сти и выбрать правильную тактику ведения каждого 
пациента.

Представленные рекомендации в данной статье 
регламентируют проведение повторных исследова-
ний НДКТ или КТ, ПЭТ-КТ для оценки в узлах метаболи-
ческой активности, а также морфологической верифи-
кации, что особенно важно в мультидисциплинарном 
подходе.  

Аннотация
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По данным статистики Института Измерения
Показателей и Оценки Здоровья такие распро-

страненные заболевания, как ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), рак легких и хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) являются наиболее ча-
стыми причинами смертности в России и занимают 
соответственно 1-ое (ИБС), 6-ое (рак легкого) и 10-ое 
(ХОБЛ) места среди наиболее частых причин смерт-
ности.

Терминологический 
аспект

Очаг в легком, выявляемый на компьютерной то-
мографии (КТ) или низкодозной компьютерной томо-
графии (НДКТ), является предиктором рака легкого. 
Очаг (или узел) – сферичная, овоидная или неправиль-
ной формы структура, хорошо или плохо отграничен-
ная от смежной легочной паренхимы.

В зависимости от строения и визуализации вторич-
ной легочной дольки выделяют следующие типы ле-
гочных очагов:

1. солидные;
2. субсолидные, которые в свою очередь делят

на:
• полу- или частично солидные;
• по типу «матового стекла».

Образование – любое внутрилегочное, плевраль-
ное или медиастинальное поражение, видимое на 
рентгенограмме как затемнение более 3 см в диаме-
тре (без учета контура, границы или плотностных ха-
рактеристик). 

Образование обычно подразумевает солидное или 
частично солидное уплотнение. КТ позволяет прове-
сти более точную оценку размера, расположения, 
плотности и выявить другие особенности [1].

Патоморфологически выделяют следующую этио-
логию солидных очагов [2], представленную в табли-
це 1.

Признаки доброкачественных легочных узлов 
представлены ниже:

1. Единичные узлы менее 5 мм в диаметре;
2. Наличие интранодулярного жира;
3. Наличие паттерна доброкачественной кальци-

фикации:
• центральная кальцификация
• кальцификация по типу попкорна
• диффузная кальцификация
4. Перифиссуральные узлы;

Тактики введения в зависимости от клинической 
ситуации представлены в таблице 2.

Рис. 1-1.  – На изображении представлен примеры узлов: 1-солидны; 2-частично солидный; 3- узел по типу матового стекла.

Таблица 1.  — Этиология солидных очаговго стекла.
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Рекомендации Британского 
торакального общества 
(BTS, BRITISH THORACIC 

SOCIETY)

Представлены рекомендации Британского тора-
кального общества (BTS) по тактике ведения пациен-
тов с легочными узлами [3] от 2015 года. Важной ин-
формацией из данной рекомендации является: 

• Для проведения повторного исследования
узел должен составлять в размерах 5мм или
80 mm³;

• Сокращение периода повторного исследова-
ния до 1 года для солидных узлов (5-6 мм);

• Данное руководство предусматривает две мо-
дели прогнозирования малигнизации при оцен-
ке легочных узлов;

• Данная рекомендация подходит как к случайно
выявленным узлам, так и к узлам, выявленным
в момент скрининга.

На рисунке 1 представлена тактика ведения паци-
ента, согласно рекомендациям Британского торакаль-
ного общества.

Рис. 1. — Тактика ведения пациента, согласно рекомендациям Британского 
торакального общества.

Научные статьи
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Таблица 2. — Тактики введения в зависимости от клинической ситуации.
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Этап 1 
Повторное исследование не требуется, если узел в 

размерах <5 мм и для узлов, в которых присутствуют 
паттерн доброкачественной кальцификации, а также 
для таких типичных узлов, как гамартомы и перифис-
суральные узлы. 

Этап 2 
Повторное исследование требуется, если узел в 

размерах более, чем 5 мм. Принято разделять узлы 
на солидные и субсолидные (частично солидные и по 
типу «матового стекла»). 

Этап 3 
Используйте модель Brock для оценки риска ма-

лигнизации солидных узлов размерами более 8 мм и 
субсолидных узлов, которые стабильны в размерах в 
течение трех месяцев. 

Этап 4 
Используйте модель Herder в случае, если требу-

ется ПЭТ/КТ для оценки узла.
При использовании волюметрии повторные иссле-

дования проводятся в течение года, а при оценке узла 
в 2D режиме повторные исследования проводятся в 
течении 2 лет согласно рекомендациям BTS. Узлы, ко-
торые в течение повторных исследований уменьши-
лись в размерах более, чем на 25%, рассматривают как 
стабильные. Относите узлы к стабильным, только если 
показатель удвоения объема составляет >600 дней 
при оценке волюметрии. Оценка риска развития рака 
основана на сравнении полученного и предшествую-
щего исследования, используя показатель удвоения 
объема за период времени (VDT-volume double time).

По данным руководства BTS измерения узлов допу-
скаются как в 2D режиме, так и при использовании 3D 
волюметрии. В случае обнаружения множественных 
солидных легочных узлов, оценивайте риск и плани-
руйте последующую стратегию по наибольшему в раз-
мерах узлу. Рост узла определяется как увеличение в 
объеме на ≥25%. Когда увеличение объема менее, чем 
на 25%, то узел относят к стабильным.

Примечания по использованию руководства BTS 
для легочных узлов: 

• Руководство распространяется на лиц старше
18 лет;

• Необходимо получение тонких КТ срезов (<1,25
мм) и использование проекции максимальной
интенсивности (MIP), для увеличения вероят-
ности обнаружения узелков;

• При обнаружении множественных солидных
легочных узлов, производится оценка риска и
планирование последующей стратегии по наи-
большему в размерах узлу;

• При невозможности оценки объема узла, изме-
рение узла проводится вручную, и за основной

размер берется диаметр узла; 
• При использовании объемной оценки узла ре-

комендовано наблюдение в течение 12 меся-
цев, в то время как при измерении в ручном
режиме рекомендовано наблюдение в течение
24 месяцев;

• Узлы размером <5 мм / <80 мм3 не требуют по-
следующих наблюдений;

• Узлы, уменьшившиеся в объеме менее, чем на
25%, следует рассматривать как стабильные;

• После рекомендованных повторных исследо-
ваний данные узлы не наблюдаются;

• Относите узлы к стабильным, только если по-
казатель удвоения объема за период времени
(VDT-volume double time) составляет >600 дней
(обязательно высчитывается при использова-
нии волюметрии) или по данным повторных
КТ, в зависимости от особенностей пациента.

Модель Brock
McWilliams и коллеги разработали модель Brock 

для прогнозирования риска развития злокачествен-
ных новообразований легких по данным КТ [4]. 

Пример калькулятора для расчета риска злокаче-
ственности выявленных узлов в легких представлен 
на рисунке 2.

Воспользоваться калькулятором можно по ссылке: 
https://goo.su/1zAU

Данные пациента: возраст, пол, наличие в семей-
ном анамнезе случаев заболевания раком легких, эм-
физемы.

Характеристика узла: размер, локализация в верх-
ней доле, количество узлов, наличие спикул. 

Рис. 2. — Пример калькулятора для расчета риска 
малигнизации.

Научные статьи
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Модель Herder 
Если риск малигнизации по модели Brock составил 

≥10%, то риск малигнизации узла нужно оценить, ис-
пользуя модель Herder. В модели Herder используют-
ся данные ПЭТ/КТ, согласно руководству британскому 
торакальному обществу. Для вычисления риска ма-
лигнизации калькулятор потребует от рентгенолога:

1. Данные пациента: возраст, статус курильщика,
наличие в анамнезе рака экстра-торакальной
локализации;

2. Характеристика узла: размер, расположение в
верхней доле, наличие спикул;

3. ФДГ-активность накопления: нет, слабо, уме-
ренно, интенсивно.

Данная модель показала превосходную эффектив-
ность [5], хотя эффективность ограничена для субсан-
тиметровых узлов за счет разрешения ПЭТ/КТ. 

Рекомендации LUNG-RADS
Классификация Lung-RADS используется при опи-

сании НДКТ в Московском скрининге рака легкого, 
что позволяет разделить пациентов по категориям и 
оптимизировать маршрутизацию при обнаружении 
очага в паренхиме легких.

Адаптированная версия классификации LUNG-
RADS v1.1 (2019) [6] представлена в таблице 3.

Таблица представляет собой переведенную и 
адаптированную схему рекомендаций  LUNG-RADS 
2019, предназначенную для стандартизации находок 
в скрининге рака легкого посредством низкодозной  
компьютерной  томографии [6].

Версия Европейского консорциума по скринингу 
рака легкого от 2017 года

Классификацию Европейского консорциума по 
скринингу рака легкого рекомендуется использовать 
в скрининге с учетом полуавтоматической волюме-
трии легочных очагов (European position statement 
on lung cancer screening 2017 [7]. Таблица 3. — Адаптированная версия классификации LUNG-

RADS v1.1 (2019)

При использовании в Московском скрининге рака 
легкого рекомендуется использовать адаптирован-
ную версию при описании НДКТ (таблицы 7, 8), кото-
рая позволяет разделить пациентов по категориям и 
оптимизировать рабочий процесс.
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Алгоритм тактики ведения пациентов с легочными узлами при первичном НДКТ

Алгоритм тактики ведения пациентов с легочными узлами при повторном НДКТ 

для Код 2 (Низкий риск)

Таблица 4. — Адаптированная версия Европейского консорциума по скринингу рака легкого)

Научные статьи



33Литературный обзор: рекомендации по тактике ведения легочного очага в скрининге рака лёгкого 

Продолжение таблицы 4. — Адаптированная версия Европейского консорциума по скринингу рака легкого)

Алгоритм тактики ведения пациентов с легочными узлами при повторном НДКТ 

для Код 3 (Высокий риск)

Алгоритм тактики ведения пациентов с легочными узлами, впервые выявленных 

при повторном НДКТ
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Таблицы 5. — Коды, присваиваемые каждому протоколу в скрининге рака легкого
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Таблицы 5. — Коды, присваиваемые каждому протоколу в скрининге рака легкого

Литературный обзор: рекомендации по тактике ведения легочного очага в скрининге рака лёгкого 

Присвоение каждой НДКТ специального кода об-
легчит маршрутизацию пациентов, облегчит комму-
никацию «врач-врач» и «врач-пациент», поскольку 
скрининг рака легкого нередко выявляет другие кли-
нически значимые случайные находки.

Практическое использование
Примеры использования каждой из систем пред-

ставлены ниже.

Рис. 3. – легочный солидный узел размером 5 мм в диаметре

Рис. 4. – легочный солидный узел размером 7 мм 
в диаметре

Рис. 5. – легочный солидный узел размером 9 мм 
в диаметре
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Рис. 6. – легочный солидный узел размером 13 мм 
в диаметре

Рис. 7. – легочный солидный узел размером 16 мм в диаме-
тре с наличием спикул

Научные статьи
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сания и оценки выявленного легочного узла в скри-
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Аннотация
Одним из распространенных и наиболее тяжелых 

заболеваний органов мочеполовой системы является 
рак мочевого пузыря (РМП). Согласно статистике ВОЗ 
рак мочевого пузыря (РМП) занимает 10-е место сре-
ди впервые выявленных онкологических заболеваний 
в мире и 13-е место в структуре смертности от данной 
онкологии. В России РМП занимает 11-е место в струк-
туре заболеваемости и 16-е в структуре смертности 
от онкологических заболеваний. В большинстве слу-
чаев первично данная патология диагностируется в 
возрасте 65–74 лет, 5-летняя относительная выживае-
мость при раке мочевого пузыря IV стадии составляет 

примерно 15%. Своевременное выявление и правиль-
ное стадирование процесса позволяют выбрать опти-
мальную тактику лечения,   что  в дальнейшем опреде-
ляет прогноз заболевания и качество жизни пациента.

В данной статье были затронуты темы протоколов 
сканирования при помощи мультипараметрической 
магнитно-резонансной томографии (мпМРТ), а так-
же  ключевые составляющие протоколов и стандар-
тизированные интерпретации с использованием ка-
тегорий VIRADS (Vesical Imaging–Reporting and Data 
System). 

Ключевые слова:
рак мочевого пузыря, VI-RADS, МРТ, КТ, инвазия. 
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В большинстве случаев первично выявленный рак 
мочевого пузыря диагностируется в возрасте 

65–74 лет [1]. В соответствии с данными ВОЗ попу-
ляция людей старше 65-ти лет к 2050 году достигнет 
приблизительно 1.5 млрд, что составит 16 % от всемир-
ной популяции [2].

МРТ малого таза для оценки изменений стенки 
мочевого пузыря на предмет неоплазии является 
методом выбора и имеет высокую точность с чув-
ствительностью и специфичностью 98,1% и 92,3%, а 
также показатели ценности положительных (positive 
predictive value, PPV) и отрицательных результатов 
(negative predictive value, NPV) составляют 100 % и 92,3 
%, соответственно [3]. 

МРТ малого таза является методом выбора и ис-
пользуется для оценки изменений стенки мочевого 
пузыря на предмет неоплази. Данный метод обладает 
высокой чувствительностью и специфичностью 98,1% 
и 92,3%, а также высокими  показателями ценности 
положительных (positive predictive value, PPV) и от-
рицательных результатов (negative predictive value, 
NPV) составляют 100 % и 92,3 %, соответственно [3].

В настоящее время среди различных методов ви-
зуализации, применяемых для оценки наличия и рас-
пространённости рака мочевого пузыря, золотым 
стандартом является цистоскопия. Данный метод 
применяется для визуальной оценки состояния сли-
зистой оболочки мочевого пузыря, устьев мочеточ-
ников и уретры, но достоверно отдифференцировать 
инвазию по данным цистокопии затруднительно [4].

Наиболее доступным и частоиспользуемым 
методом визуализации мочевого пузыря является 
ультразвуковое исследование (УЗИ) [5]. Для опре-
деления локализации и уровня инвазии опухолевого 
процесса могут применяться как компьютерная то-
мография (КТ), так и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), однако методом выбора является МРТ [6]. 
Количественная МРТ (диффузионного-взвешенные 
изображения (ДВИ) и карты ИКД  применяются для 
определения уровня биологической активности обра-
зования и используются в основном для определения 
стадии и динамики процесса во время лечения [7-9]. 

Общие показания к МР исследованию мочевого 
пузыря являются: оценка инвазии переходноклеточ-
ного рака или иной опухоли таза в стенки мочевого 
пузыря, характеристика новообразований или ати-
пичных кист, выявленных на УЗИ или КТ, определе-
ния стадии рака мочевого пузыря, наличие пороков 
развития, фистула. 

Из противопоказаний выделяют любой электриче-
ский, магнитный или механический активированный 

имплантат (например, кардиостимулятор, биостиму-
лятор инсулиновой помпы, нейростимулятор, кохле-
арный имплантат, и слуховые аппараты), внутриче-
репные аневризмальные клипсы (кроме титановых), 
беременность (в случае если риск при исследовании 
превышает пользу), наличие ферромагнитных хирур-
гических зажимов или скоб, металлического инород-
ного тела в глазу, в организме осколков металличе-
ского шрапнеля или пули.

Параметры сканирования на МРТ
В таблицах 1 и 2 представлены примеры протоко-

лов для проведения МРТ-исследований с намагничен-
ностью поля в 1,5  и 3 Тесла [10-13].

Таблица 1. Протокол для МРТ с намагниченностью поля 
в 1,5 Тесла
Примечания: TE = время эхо; TR = время повторений; T2ВИ 
=Т2-взвешенное изображение; ДВИ = диффузно-взвешен-
ное изображение; ДКУ = динамическое контрастное уси-
ление

Таблица 2. Протокол для МРТ с намагниченностью поля 
в 3 Тесла
Примечания: TE = время эхо; TR = время повторений; T2ВИ 
=Т2-взвешенное изображение; ДВИ = диффузно-взвешен-
ное изображение; ДКУ = динамическое контрастное 
усиление

Ключевые составляющие МР-сканирования и интерпретации для оценки распространенности первичного процесса 
мочевого пузыря
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Памятка при подготовке пациента 

к исследованию:

• Перед процедурой сканирования необходи-
мо получить письменное согласие пациента
на проведение исследования;

• Исключить наличие металлических предметов
у пациента

• При необходимости, для пациентов страдаю-
щих клаустрофобией, предложить сопрово-
ждающего (например, родственника или со-
трудника);

• Перед сканированием пациенту должны быть
разъяснены преимущества и возможные ос-
ложнения после введения контрастного ве-
щества;

• Контрастные средства на основе Гадолиния
возможно применять только у пациентов с
СКФ>30 ;

• Исследование должно проводиться при напол-
ненном мочевом пузыре;

Стандартизированный протокол:
В 2018 году в журнале European urology вышла ста-

тья под названием Multiparametric magnetic resonance 
imaging for bladder cancer: development of VI-RADS, в 
которой представлены критерии не только сканиро-
вания при помощи МРТ, но и описания с использова-
нием стандартизованной шкалы VI-RADS [10]:

• VI-RADS 1 - мышечная инвазия крайне малове-
роятна,

• VI-RADS 2 - мышечная инвазия маловероятна,
• VI-RADS 3 - наличие мышечной инвазии сомни-

тельно,
• VI-RADS 4 - мышечная инвазия вероятна,
• VI-RADS 5 - инвазия в мышечный слой и за пре-

делы мочевого пузыря крайне вероятна.

В феврале 2020 года в журнала Translational 
andrology and urology вышла статья Lui и соавторов, 
которые на примере ретроспективного исследова-
ния продемонстрировали такие показатели, как чув-
ствительность, специфичность, показатель ценности 
положительных и отрицательных результатов (PPV и 
NPV) для шкалы VI-RADS [11].

При интерпретации T2 изображений первое на, что 
важно обратить внимание это размер образования. 
Соответственно образования более 10 мм относят во 
2 категорию по VIRADS. Второе на что нужно обра-
щать внимание это наличие ножки, ширину основания 
образования. В третьем следует определить интен-
сивность сигнала от слизистой и мышечной оболочек. 
При наличии прерывания контура мышечной оболоч-
ки соответственно данные изменения относят к 4 бал-
лу, а при распространении опухоли до перивезикаль-
ной жировой клетчатке к 5 категории. 

Для того, чтобы отнести к 1 категории образование 
на ДВИ, оно должно быть меньше  10 мм, с наличием 
гиперинтенсивного сигнала на ДВИ и гипоинтенсив-
ного на ИКД, с ножкой или без нее и/или утолщен-
ной слизистой оболочкой, гипоинтенсивной на ДВИ, 
а мышечная оболочка с равномерным изоинтенсив-
ным сигналом на ДВИ. При образованиях более 10 мм 
и выше описанными сигнальными характеристиками 
относим к 2 категории. Если изменения не удовлетво-
ряют ранее описанным характеристкам и суждения о 
целостости о мышечной оболочки без явного наруше-
ния, то можно поставить 3 балла. При визуализации 
локального распространения на мышечную оболочку 
выставляется 4 категория, а при распространения на 
стенку мочевого пузыря или перивезикальную клет-
чатку соответственно 5 балл.

При интерпретации изображений ДКУ в первую 
очередь на наличие контрастирования мышечной 
оболочки, которая не контрастируется при 1-2 баллах. 
2 балла определяют при раннем контрастном усиле-
нии слизистой оболочки. При 3 категории отмечается 
ранее накопление контраста опухолью, хотя явного 
нарушение целостности мышечной оболочки не ви-
зуализируется так, как это больше характерно для 4 
категории. При распространении опухоли на всю тол-
щу мочевого пузыря и перивезикальную клетчатку вы-

Таблица 3. Чувствительность, специфичность, показатель 
ценности положительных и отрицательных результатов 
(PPV и NPV) для шкалы VI-RADS

Практическая часть
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ставляется 5 баллов. Итоговые баллы VIRADS выстав-
ляются на основе таблицы №4.

Таблица 4. Итоговые баллы по VI-RADS в зависимости от 
баллов по T2-ВИ, ДКУ и ДВИ

Заключение:
Рак мочевого пузыря входит в 10-ку самых часто 

встречающихся онкологических заболеваний в мире 
и согласно данным ВОЗ количество людей, страдаю-
щих данной патологией будет расти. Существует мно-
жество методов выявления рака мочевого пузыря, 
но наибольший интерес вызывает мультипараметри-
ческая магнитно-резонансная томография, посколь-
ку данный метод обладает максимальной тканевой и 
пространственной визуализацией при отсутствии лу-
чевой нагрузки и инвазивного вмешательства. Тем не 
менее, правильное соблюдение протокола сканиро-
вания является одной из важных составляющей при 
стратификации так же, как и стандартизованное опи-
сание находок. 
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Аннотация

В статье представлен обзор качественных и коли-
чественных методов оценки кальциноза коронарных 
артерий по данным компьютерной томографии (КТ). 
Коронарный кальций — один из известных предик-
торов ишемической болезни сердца и осложнений 
сердечно-сосудистых заболеваний. Кальцификация 
коронарных артерий — частая клинически значимая 
находка на рутинной и низкодозовой КТ. В обзоре 
разобраны системы CAC-DRS (нативная КТ с/без ЭКГ-
синхронизации). 

Кальциноз коронарных артерий в большинстве 
случаев коррелирует с наличием атеросклероза ко-

ронарных артерий. Последние рекомендации CAC-
DRS по клинической интерпретации ИКК следует 
внедрить в клиническую практику для оценки бес-
симптомных пациентов и динамического контроля. 
Количественная оценка индекса коронарного кальция 
по данным CAC-DRS проста в использовании и позволя-
ет оптимизировать ведение пациента. Качественную 
оценку CAC-DRS целесообразно внедрить в скрининг 
рака легкого, что привлечет внимание к самой рас-
пространённой случайной находке в скрининге рака 
легкого — коронарному кальцинозу и интерпретации 
его как степени риска ИБС.

Ключевые слова:
система оценки коронарных артерий, НДКТ, КТ без ЭКГ-синхронизации, классификации CAС-DRS, кальциноз 
коронарных артерий.
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Введение

Наиболее распространенным предиктором ише-
мической болезни сердца (ИБС) является каль-

цификация коронарных артерий. Корреляция между 
уровнем коронарного кальция и развитием острых 
состояний , обусловленных осложнениями сердеч-
но-сосудистых заболеваний , представлена в некото-
рых международных популяционных исследованиях 
[1].

Так оценка выраженности коронарного кальци-
ноза позволяет более точно стратифицировать риск 
ИБС у определенных категорий  больных. Тяжелый 
риск развития ИБС расценивается при кальцификации 
более 300 единиц по Агатстону [1]. В последние годы 
ряд исследований продемонстрировал, что оценку 
индекса коронарного кальция стоит проводить ли-
цам с отсутствием клинических проявлений  ИБС [1]. 
В последние годы в ряде исследований были проде-
монстрированы необходимость проведения оценки 
индекса коронарного кальция лицам с отсутствием 
клинических проявлений и прямая взаимосвязь вы-
являемости коронарного кальция со смертностью 
от ИБС в популяции. Исходя из этого исследователи 
предлагают КТ для исследования коронарного каль-
ция как маркера субклинической  ИБС и предиктора 
острых коронарных состояний  [2, 3, 4].

Согласно данным литературы, рядом авторов 
был использована КТ для исследования коронарного 
кальция как маркера субклинической  ишемической  
болезни сердца и предиктора острых коронарных со-
стояний  [5, 6]. Для исследования коронарного русла 
на предмет наличия кальцинированных, смешанных 
или  твёрдых бляшек в рутинной  практике выполня-
ются КТ с ЭКГ-синхронизацией  (для оценки первого 
типа бляшек), КТ-коронарография (для оценки всех 
типов бляшек).

Кальциноз коронарных артерий  частая на-
ходка на КТ в рутинной  практике, но тем не менее 
является клинически значимым изменением [7]. 
Возможность применения скрининговой  низкодозной  
компьютерной  томографии (НДКТ) органов грудной  
клетки для раннего выявления клинически значимых 

изменений  сердечно-сосудистой  системы (в частно-
сти, наличие коронарного кальция), отражена в ра-
ботах зарубежных авторов, также доказана возмож-
ность выявления изменений со стороны коронарных 
артерий на КТ без ЭКГ-синхронизации [8-9]. Оценку 
степени кальциноза коронарных артерий  проводят в 
рамках программ скрининга рака легкого, используя 
либо визуальную оценку, либо, если это позволяет ка-
чество изображений , количественную оценку. 

Количественная оценка 
показателя Агатстона 

В настоящее время широко используемыми мето-
диками оценки коронарного кальция являются оцен-
ка кальциевого индекса (КИ) по методике Агатстона, 
объемного КИ, массы фосфата кальция. Кальциевый  
индекс по методике Агатстона является методикой  
количественной  оценки степени кальцификации ко-
ронарных артерий  по результатам КТ сердца. Артур 
Агатстон в 1990г предложил данный  стандартизован-
ный  подсчет КИ по сумме индексов на разных КТ сре-
зах, равных произведению площади участка кальци-
фикации в проекции коронарной  артерии на фактор 
плотности [10].

КИ = (S1хF1) + (S2хF2) + (S3хF3) + …; где: S — пло-
щадь кальцинации, F — фактор плотности. 

Факторы плотности:
• Для кальцификатов плотностью 130-199 HU фак-

тор плотности составляет 1;
• Для кальцификатов плотностью 200-299 HU

фактор плотности составляет 2;
• Для кальцификатов плотностью 300-399 HU

фактор плотности составляет 3;
• Для кальцификатов плотностью более 400 HU

фактор плотности составляет 4.

В 1999г Rumberger JA, et al. представили степени 
тяжести кальциноза коронарных артерий  у асимпто-
матичных лиц, которые регламентировали тактику ве-
дения пациента (табл. 1) [11]. 

Стандартизация оценки кальцификации коронарных артерий на бесконтрастных компьютерных томограммах без 
ЭКГ-синхронизации
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Таблица 1. Рекомендации по интерпретации полученных результатов исследования КИ у бессимптомных пациентов 
(Rumbergсer JA, et al. [11]) 

В последние время все больше внимания уделя-
ется стратификации с использованием шкал оценки 
RADS (BI-RADS для молочных желез, Lung-RADS для 
легких). Например, для КТ-коронарографии в 2016 г. 
группой авторов разработана шкала Coronary Artery 
Disease Reporting and Data System (CAD-RADS), а уже 
в 2018 г. Harvey S. Hecht et al. предложили исполь-
зовать шкалу для оценки коронарного кальция на 
КТ-изображениях без ЭКГ-синхронизации Coronary 
Artery Calcium Data and Reporting System (CAC-DRS) 
[12, 13].

Примечательно, что данная шкала привязана к 
рекомендательной части в плане медикаментоз-
ной терапии, несмотря на то, что авторы предлага-
ют оценивать изображения как количественно, с 
использованием индекса Агатстона, так и качествен-
но [13]. CAC-DRS рекомендована к использованию в 
клинической практике обществами SCCT (Society of 
Cardiovascular Computed Tomography) и STR (Society 
of Thoracic Radiology).

CAC-DRS: Coronary Artery Calcium Data and Reporting System 

Практическая часть



49
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ЭКГ-синхронизации

Таблица 2. Рекомендации по интерпретации полученных результатов исследования КИ согласно CAC-DRS и примеры описа-
ния полученных результатов исследования КИ согласно CAC-DRS. (CAC-DRS A — количественная оценка коронарного каль-
ция по CAC-DRS, CAC-DRS V — качественная оценка коронарного кальция по CAC-DRS, ПКА — правая коронарная артерия, 
ЛКА — ствол левой  коронарной  артерии, ЛОА — левая огибающая артерия, ЛПНА — левая передняя нисходящая артерия)

Количество пораженных кальцинозом коронарных сосудов отмечается при помощи модификатора N (N=1-
4), так как в исследовании MESA было отмечено, что это прогностически важная находка, особенно у обсле-
дуемых с КИ в диапазоне 1-300 [14-17]. Данную шкалу можно использовать и для оценки коронарного кальци-
ноза при КТ, выполняемой  в программе скрининга рака легкого. 
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Порядковая оценка         
коронарного кальция 
Порядковая оценка, с использованием значения 

в целых числах, применяется для отражения об-
щего количества кальцинированных артерий  в ко-
ронарном русле. Преимущество данной  оценки 
заключается в меньшем количестве возможных зна-
чений , чем, например, при оценке по шкале Агатстона. 
Прогностическая ценность данного метода была оце-
нена в скрининге рака легкого NLST [18] и нескольких 
других исследованиях. На момент публикации насто-
ящей  статьи отсутствовали результаты статистическо-
го анализа точности порядковой  оценки коронарного 
кальция, поскольку дробные значения не могут быть 
напрямую сопоставлены с количественными показа-
телями, полученными по методике Агатстона.

В соответствии с критериями визуальной  оценки 
порядкового кальциевого индекса в четырех артери-
ях (ствол левой  коронарной  артерии — ЛКА, левая 
передняя нисходящая артерия — ЛПНА, левая огиба-
ющая артерия — ЛОА правая коронарная артерия — 
ПКА) присваиваются баллы 0, 1, 2 и 3 [19]. Коронарное 
русло разделено на 10 сегментов: по 3 сегмента в 
ЛПНА, ЛОА, ПКА, к которым добавлен ствол левой  
коронарной  артерии, кальциноз которого оценива-
ется максимум в 3 балла за счет короткой  протяжен-
ности ствола. 

При этом 1 балл — наличие обызвествления на про-
тяжении <1/3 артерии, 2 балла — <2/3 артерии, 3 балла 
— >2/3 артерии. Баллы суммируются, риск оценива-
ется по сумме баллов нижеприведенным способом: 

• 0 баллов — риск развития ИБС отсутствует;
• 1-3 балла — риск развития ИБС низкий ;
• 4-5 баллов — риск развития ИБС умеренный ;
• 6-12 баллов — риск развития ИБС высокий .

В соответствии с критериями визуальной  оценки 
порядкового кальциевого индекса в четырех арте-

риях (ствол левой  коронарной  артерии — ЛКА, ле-
вая передняя нисходящая артерия — ЛПНА, левая 
огибающая артерия — ЛОА правая коронарная ар-
терия — ПКА) присваиваются баллы 0, 1, 2 и 3 [19]. 
Коронарное русло разделено на 10 сегментов: по 
3 сегмента в ЛПНА, ЛОА, ПКА, к которым добавлен 
ствол левой  коронарной  артерии, кальциноз которо-
го оценивается максимум в 3 балла за счет короткой  
протяженности ствола. 

Кальцификация грудного отдела аорты почти 
всегда обусловлена атеросклерозом, поэтому це-
лесообразна визуальная оценка наличия и распро-
странё нности этих изменений , что требует целевых 
исследований , в связи с тем, что имеющихся в насто-
ящее время данных недостаточно для создания ре-
комендаций .

Заключение
Кальциноз коронарных артерий  в большинстве слу-

чаев коррелирует с наличием атеросклероза коронар-
ных артерий . Последние рекомендации CAC-DRS по 
клинической  интерпретации ИКК следует внедрить в 
клиническую практику для оценки бессимптомных па-
циентов и динамического контроля. Количественная 
оценка индекса коронарного кальция по данным CAC-
DRS проста в использовании и позволяет оптимизи-
ровать ведение пациента. Качественную оценку CAC-
DRS целесообразно внедрить в скрининг рака легкого, 
что привлечет внимание к самой  распространенной  
случай ной  находке в скрининге рака легкого — ко-
ронарному кальцинозу и интерпретации его как сте-
пени риска ИБС. 

Кроме того, единые принципы интерпретации 
данных находок — основа для стандартизации, необ-
ходимой в обучении ординаторов и практикующих 
врачей, проведении научных исследований , аудите са-
мых различных практик, что, в конечном итоге, долж-
но привести к повышению качества медицинской по-
мощи. 

Практическая часть



51
Стандартизация оценки кальцификации коронарных артерий на бесконтрастных компьютерных томограммах без 
ЭКГ-синхронизации

Источники:
1. Greenland P., Blaha M.J., Budoff M.J., Erbel

R., Watson K.E. Coronary Calcium Score and
Cardiovascular Risk. J. Am. Coll. Cardiol., 2018, vol.
72, no. 4, pp. 434-447. doi: 10.1016/j.jacc.2018.05.027.

2. Blair K.J., Allison M.A., Morgan C. et al. Comparison
of ordinal versus Agatston coronary calcification
scoring for cardiovascular disease mortality in
community-living individuals. Int. J. Cardiovasc.
Imaging, 2014, no. 30, pp. 813-818.

3. Hughes-Austin J.M., Dominguez A., Allison M.A.,
Wassel C.L., Rifkin D.E., Morgan C.G., Daniels M.R.,
Ikram U., Knox J.B., Wright C.M., Criqui M.H., Ix
J.H. Relationship of coronary calcium on standard
chest CT scans with mortality. JACC Cardiovasc.
Imaging, 2016, vol. 9, no. 2, pp. 152-159. doi: 10.1016/j.
jcmg.2015.06.030.

4. National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion (US) Office on Smoking
and Health. The Health Consequences of Smoking
– 50 Years of Progress: A Report of the Surgeon
General. Atlanta (GA): Centers for Disease Control
and Prevention (US). 2014.

5. Kim SM, Chung MJ, Lee KS, et al. Coronary calcium
screening using low-dose lung cancer screening:
effectiveness of MDCT with retrospective
reconstruct ion.  AJR Am.  J .  Roentgenol .
2008;190:917-22. doi:10.2214/AJR.07.2979.

6. National Center for Chronic Disease Prevention
and Health Promotion (US) Office on Smoking
and Health. The Health Consequences of Smoking
— 50 Years of Progress: A Report of the Surgeon
General. Atlanta (GA): Centers for Disease Control
and Prevention (US). 2014. PMID: 24455788.

7. Pakdaman MN, Rozanski A, Berman DS. Incidental
coronary calcifications on routine chest CT: Clinical
implications. Trends Cardiovasc. Med. 2017;27:475-
80. doi:10.1016/j. tcm.2017.04.004.

8. Budoff MJ, Nasir K, Kinney GL, et al. Coronary
artery and thoracic calcium on noncontrast thoracic
CT scans: comparison of ungated and gated
examinations in patients from the COPD Gene
cohort. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2011 Mar-
Apr;5(2):113-8. doi: 10.1016/j.jcct.2010.11.002.

9. Pershina ES, Sinitsin VE, Mershina EA, et al. Non-
invasive FFR derived from standard acquired
coronary computed tomography angiography (CTA)
datasets (FFRCT) for the diagnosis of myocardial
ischemia in patients with coronary artery disease
(CAD): first data of clinical use. Comparison
with invasive measurement. Medical imaging.
2018;22(2):47- 55. (In Russ.) doi:10.24835/1607-0763-
2018-2-47-55.

10. Agatson AS, Janovitz WR, Hildner FJ, et al.
Quantification of coronary artery calcium using
ultrafast computed tomography. J. Am. Coll. Cardiol.
1990;15:827-32. doi:10.1016/0735- 1097(90)90282-t.

11. Cury R.C., Abbara S., Achenbach S., Agatston A.,
Berman D.S., Budoff M.J., Dill K.E., Jacobs J.E.,
Maroules C.D., Rubin G.D., Rybicki F.J., Schoepf U.J.,
ShawL.J.,StillmanA.E.,WhiteC.S.,WoodardP.K.,Lei
psicJ.A.CAD-RADS(TM) Coronary Artery Disease ฀
Reporting and Data System. An expert consensus
document of the Society of Cardiovascular
Computed Tomography (SCCT), the American
College of Radiology (ACR) and the North American
Society for Cardiovascular Imaging (NASCI).
Endorsed by the American College of Cardiology.
J. Cardiovasc. Computed Tomography, vol. 10, no. 4,
pp. 269-281. doi:10.1016/j.jcct.2016.04.005-Pubmed.

12. Hecht H.S., Blaha M.J., Kazerooni E.A. et al. CAC-
DRS: Coronary Artery Calcium Data and Reporting
System. An expert consensus document of the
Society of Cardiovascular Computed Tomography
(SCCT). J. Cardiovasc. Comput. Tomogr., 2018, vol.
12, no. 3, pp. 185-191. doi: 10.1016/j. jcct.2018.03.008.

13. Hecht HS, Cronin P, Blaha MJ, et al. Erratum to “2016
SCCT/STR guidelines for coronary artery calcium
scoring of noncontrast noncardiac chest CT scans
a report of the society of Cardiovascular Computed
Tomography and Society of Thoracic Radiology”
[J. Cardiovasc. Comput. Tomogr. 11(2017):74-
84]. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2017;11(2):170.
doi:10.1016/j.jcct.2017.02.011.

14. Blaha MJ, Budoff MJ, Tota-Maharaj R, et al.
Improving the CAC Score by Addition of Regional
Measures of Calcium Distribution: Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis. JACC Cardiovasc Imaging.
2016;9(12):1407-16. doi:10.1016/j.jcmg.2016.03.001.



52

15. Tota-Maharaj R, Joshi PH, Budoff MJ, et al.
Usefulness of regional distribution of coronary
artery calcium to improve the prediction of all-
cause mortality. Am J Cardiol. 2015;1;115(9):1229-34.
doi:10.1016/j.amjcard.2015.01.555.

16. Williams M, Shaw LJ, Raggi P, Morris D, et al.
Prognostic value of numberand site of calcified
coronary lesions compared with the total
score. JACC: Cardiovasc Imaging. 2008;1(1):61-9.
doi:10.1016/j.jcmg.2007.09.001.

17. Ferencik M, Pencina KM, Liu T, et al. Coronary
artery calcium distributionis an independent

predictor of incident major coronary heart disease 
events: Results from the Framingham Heart Study. 
Circ Cardiovasc Imaging. 2017;10(10). doi:10.1161/ 
CIRCIMAGING.117.006592.

18. Chiles C, Duan F, Gladish GW, et al. Association of
coronary calcification and mortality in the National
Lung Screening Trial: A comparison of three scoring
methods. Radiology. 2015; 276(1):82-90. doi:10.1148/
radiol.15142062.

19. Shemesh J, Henschke CI, Shaham D, et al. Ordinal
scoring of coronary artery calcifications on low-
dose CT scans of the chest predicts deaths from
cardiovascular disease. Radiology. 2010;257(2):541-
8. doi:10.1148/radiol.10100383.

Практическая часть



53

Возможности ПЭТ-КТ при 
лимфопролиферативных 

заболеваниях

Дадакина И.С.¹, Николаев А.Е.², Шапиев А.Н.3,4, Блохин И.А.², Гапизова Х.А.5

1. ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ, Москва;
2. ГБУЗ «Научно-практический  клинический центр диагностики и 

телемедицинских технологий  ДЗМ», Москва;
3. ФГБУ «Российская детская клиническая больница» МЗ РФ, Москва;
4. ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая больница ДЗМ», Москва;
5. ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ, Москва.



54

Аннотация

Современная онкогематология быстро разви-
вается. Успехи в области доказательной медици-
ны позволили глубже понять природу В-клеточных 
опухолей. Наиболее значимые достижения в тера-
пии В-клеточных опухолей отмечены при лимфоме 
Ходжкина. Благодаря стратегии современной химио-
терапии патология рассматривается как практически 
излечимая. Эффективная терапия позволяет добиться 

для пациентов такой же длительности и качества жиз-
ни, как и у людей без этого заболевания. 

Высокоэффективное лечение невозможно без пер-
вичных и повторных исследований ПЭТ-КТ, по данным 
которых возможно оценить распространенность про-
цесса, ответ на проводимое лечение, своевременно 
корригировать терапию и достигать запланирован-
ных результатов.

Ключевые слова:
ПЭТ-КТ при лимфоме, промежуточная ПЭТ-КТ, ПЭТ-КТ.
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Дадакина Ия Сергеевна
E-MAIL: iya_dadakina@mail.ru

Практическая часть



55

Динамичное развитие современной онкогема-
тологии требует от специалистов постоянного 

обновления своих знаний и внедрения новых мето-
дов диагностики и лечения в практику. Важным диа-
гностическим инструментом является ПЭТ-КТ, кото-
рая применяется в разных клинических ситуациях, 
например:

• При первичном стадировании;
• Прогнозирование;
• Промежуточная ПЭТ-КТ (iPET);
• При адаптированной к ответу терапии;
• В конце лечения;
• При планировании лучевой терапии.

ПЭТ КТ при первичном 
стадировании

ПЭТ обладает очень высокой чувствительностью 
для выявления гиперметаболичных специфических 
лимфатических узлов, которые являются авидным 
к 18-фтордезоксиглюкозе (ФДГ) в 97-100% случаев, а 
при совмещении ПЭТ с КТ еще и высокой специфично-
стью. Существует большой объем данных, указываю-
щих на то, что точность постановки диагноза лимфо-
мы Ходжкина (ЛХ) с проведением ПЭТ-КТ выше, чем 

с проведением контрастно-усиленной КТ. ПЭТ-КТ ча-
сто может демонстрировать большую стадию и редко 
меньшую по сравнению с КТ с контрастным усилени-
ем. Рестадирование с отрицательной динамикой при 
ПЭТ-КТ отмечается у 10-15% пациентов, в то время как 
с положительной динамикой у около 5% [1].

Недавний метаанализ девяти исследований [2], 
включавших 955 пациентов с впервые диагностиро-
ванной ЛХ, показал, что совокупная оцененная чув-
ствительность и специфичность ПЭТ-КТ с ФДГ для вы-
явления поражения костного мозга составила 96,9% 
и 99,7% соответственно. Вероятность отрицательного 
ПЭТ сканирования с положительной биопсией кост-
ного мозга была очень низкой — 1,1%. Самое крупное 
исследование из 454 пациентов показало не толь-
ко то, что биопсия костного мозга имела меньшую 
чувствительность в выявлении специфического про-
цесса в костном мозге по отношению к ПЭТ-КТ, но и 
то, что биопсия не оказывала влияния на стадию, вы-
ставленной по ПЭТ-КТ [3]. По данным опубликованных 
результатов группа визуализации Международной 
конференции по злокачественной лимфоме (ICML) 
рекомендовала исключить биопсию костного мозга 
из стандартных показаний для ЛХ [4, 5]. Тем не менее 
в клинических ситуациях, когда гистопатологический 
диагноз не был поставлен, ПЭТ может быть использо-
ван для выбора наиболее подходящей локализации 
для биопсии (рис.1).

Рис. 1. В тех клинико-диагностических случаях, когда гистопатологический диагноз не был поставлен, ПЭТ может быть 
использован для выбора наиболее подходящей локализации для биопсии. В данном случае единственный поверхностный 
лимфатический узел находился в правой средней яремной группе.

Возможности ПЭТ-КТ при лимфопролиферативных заболеваниях
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ПЭТ-КТ и прогнозирование
Выявление прогностических маркеров при базо-

вой визуализации является областью особой важ-
ности при ЛХ, учитывая типично манифестацию в 
молодом возрасте и потенциальную острую и позд-
нюю токсичность лечения. Неблагоприятные исхо-
ды, связанные с лечением, могут включать сниже-
ние качества жизни, такие, как сердечно-сосудистые 
заболевания и вторичные виды рака [6]. Массивное 
опухолевое поражение (bulky disease) считается не-
благоприятным фактором на ранней стадии (I или II 
стадия), но не на поздней (III или IV стадия) ЛХ [6]. 
Массивное опухолевое поражение наряду с наличием 
экстранодального патологического процесса (рис.2) 
и вовлечением трех или более нодальных участков 
является характерным признаком, придающим ста-
тус неблагоприятного исхода заболевания на ранней 
стадии ЛХ [6]. Массивное опухолевое поражение мо-
жет быть оценено с помощью КТ или КТ-компонента 
ПЭТ-КТ и определяется путем длинноосевого изме-
рения нодальной массы более 10 см. Для вовлечения 
средостения в патологический процесс существует 
несколько слегка различающихся определений объ-
ема, но все они приблизительно приравниваются к 
нодальной массе, превышающей одну треть грудно-
го диаметра [6].

Объемная оценка, включая суммации информации 
о метаболической активности и объеме, в настоящее 
время изучаются в качестве потенциальных прогно-
стических факторов. В последнее время ни метабо-
лический объем опухоли (MTV), ни сопоставлен с 

SUVmax не коррелировали с исходом, но изменение 
этих параметров между исходными и промежуточны-
ми исследованиями было предиктором для продол-
жительности (периода) без прогрессирования (PFS) 
[7]. В другом исследовании исходная MTV предсказы-
вала PFS более точно, чем объем опухоли [8].

Промежуточная ПЭТ-КТ 
(iPET)

Большое количество исследований оценива-
ло потенциальную пользу промежуточного ПЭТ-
сканирования (iPET), в основном после двух циклов 
химиотерапии. Многие из наиболее убедительных 
исследований были связаны с прогрессирующей ста-
дией заболевания, и большинство доказательств ис-
пользования ПЭТ — это следующие два цикла хи-
миотерапии [9]. Было показано, что iPET является 
более достоверным прогностическим фактором, по 
сравнению с Международной системой прогности-
ческой оценки. Отрицательный iPET имеет очень вы-
сокую отрицательную прогностическую ценность. 
Положительный iPET предсказывает плохой исход, 
хотя положительная прогностическая ценность iPET 
не так высока. В недавнем исследовании в центре из 
260 пациентов с ЛХ чувствительность, специфичность 
и отрицательные и положительные прогностические 
значения промежуточной позитронно-эмиссионной 
томографии для прогнозирования исхода лечения 
составили 0,73, 0,94, 0,94 и 0,73 соответственно [10].

iPET может иметь пониженную положительную 
прогностическую ценность у пациентов с ранней ста-
дией заболевания и у пациентов, получающих бо-
лее интенсивный режим химиотерапии BEACOPP, 
поскольку эти пациенты имеют изначально лучшие 
показатели ранней ремиссии.

ПЭТ-КТ при адаптированной 
к ответу терапии

Учитывая подавляющее число свидетельств того, 
что iPET является потенциальным прогностическим 
индикатором, особенно при прогрессирующей ЛХ, 

Рис. 2. Пример экстранодального поражения крестца и се-
лезенки - представлены изображния после лечения (слева) 
и до лечения (справа).  

Практическая часть
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следующий вопрос состоял в том, можно ли улуч-
шить результаты  путем изменения лечения на осно-
ве результатов iPET (адаптированная к ответам те-
рапия). Было начато несколько крупных клинических 
испытаний, лишь некоторые из которых пока дали 
промежуточные результаты или были завершены. 
Адаптивная терапия включает в себя два основных 
подхода. Во-первых, положительное промежуточное 
ПЭТ-сканирование может быть принято как маркер 
неадекватного ответа и использовано для эскалации 
лечения.

Во-вторых, отрицательное промежуточное ПЭТ-
сканирование может быть использовано для безо-
пасной деэскалации лечения. Оба этих подхода были 
использованы в недавнем крупном международном 
многоцентровом проспективном исследовании с об-
надеживающими результатами, демонстрирующи-
ми эффективность этого подхода [11]. Деэскалация 
лечения путем отмены блеомицина и лучевой те-
рапии после отрицательного промежуточного ПЭТ-
сканирования привела к значительному снижению ле-
гочной токсичности, но не к значительному снижению 
эффективности лечения. Кроме того, эскалация хими-
отерапии у пациентов с положительным промежуточ-
ным ПЭТ сканированием привела к улучшению исхо-
да, причем 3-летний PFS составил 65%. Аналогичные 
результаты были получены и в двух других исследо-
ваниях, демонстрирующих улучшение результатов 
при более интенсивном режиме химиотерапии после 
стандартной химиотерапии и положительного про-
межуточного ПЭТ сканирования [12, 13]. Недавние ис-
следования были проведены для оценки способно-
сти iPET подбирать оптимальную схему лечения, для 
ухода от применения радиотерапии. Исследования 
RAPID и EORTC/LYSA/FIL/H10 показали, что отказ от 
лучевой терапии на основе отрицательного проме-
жуточного ПЭТ-сканирования (после двух циклов) 
приводит к небольшому увеличению раннего реци-
дива [14, 15]. 3-летняя выживаемость без прогресси-
рования в RAPID исследовании составила 94,6% при 
лучевой терапии и 90,8% в случае, когда лучевая те-
рапия не проводилась. Однако на фоне небольшого 
увеличения числа ранних рецидивов ожидается, что 
отказ от лучевой терапии приведет к снижению ча-
стоты долгосрочных побочных эффектов, связанных 
с лучевой терапией, таких как вторичный рак и сер-
дечно-сосудистые заболевания.

ПЭТ-КТ в конце лечения
По окончании лечения ПЭТ позволяет оценить ста-

тус заболевания и, соответственно, ответ на лечение. 
ПЭТ предоставляет прогностическую информацию с 
большей точностью, чем КТ, благодаря своей способ-
ности отличать жизнеспособную опухоль (авидную 
ФДГ) от фибронекротического рубцевания у пациен-
тов с остаточной массой [16]. Германская исследова-
тельская группа Ходжкина в своем исследовании HD15 
показала, что 5-летняя выживаемость без прогресси-
рования составила 92% у 540 пациентов с отрицатель-
ной ПЭТ-КТ после полного курса химиотерапии [17].

Если активность ФДГ характерна для специфи-
ческого процесса, следует рассмотреть вопрос о 
биопсии, поскольку может произойти ложноположи-
тельное поглощение, и необходимо сравнение с ис-
ходными участками заболевания авидных ФДГ, осо-
бенно в реактивных нодальных областях, таких как 
шея. В качестве альтернативы биопсии может быть 
проведено последующая ПЭТ-КТ с коротким интер-
валом, если клинические подозрения на заболевание 
низкие или биопсия невозможна.

Немецкое исследование HD15 показало, что при 
прогрессирующей ЛХ ПЭТ-КТ с ФДГ после лечения хи-
миотерапией BEACOPP была способна определять по-
требность в последующей лучевой терапии. Отказ от 
лучевой терапии у пациентов с отрицательным ПЭТ-
сканированием не оказал отрицательного влияния на 
исход по сравнению с теми, кто получал лучевую те-
рапию после положительного окончания лечения ПЭТ-
сканированием [17].

Планирование лучевой 
терапии 

Прогресс в диагностических методиках, в том чис-
ле в области ПЭТ, привел к увеличению вклада гибрид-
ной визуализации в планирование лучевой терапии с 
целью минимизации дозы облучения для неопухоле-
вой ткани. Лучевая терапия является стандартным ме-
тодом лечения ранней стадии классической ЛХ после 
химиотерапии. Лучевая терапия также может быть 
назначена пациентам с прогрессирующей лимфомой 
после химиотерапии. Лучевая терапия вовлеченных 
участков (ISRT) и лучевая терапия вовлеченных узлов 
(INRT) заменили более старые методы лучевой тера-
пии вовлеченных и расширенных полей [19, 20]. Эти 
новые методы уменьшают воздействие на здоровые 
ткани, обеспечивая при этом лечение всех вовлечен-
ных участков. INRT уменьшает объем лечения до ми-
нимума, но требует оптимальной визуализации до и 
после химиотерапии с помощью ПЭТ-КТ с ФДГ для пла-
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нирования объемов лучевой терапии. ПЭТ-КТ с ФДГ 
следует проводить, уложив пациента на плоскую ку-
шетку с теми же инструкциями по дыханию, которые 
будут использоваться позже для лучевой терапии. 
Для того чтобы обеспечить оптическое разграниче-
ние лимфатических узлов, КТ должна быть проведена 
с внутривенным контрастированием, а также ораль-
ным контрастированием при наличии специфических 
лимфатических узлов абдоминальной и/или тазовой 
локализации. Изображения ПЭТ-КТ с ФДГ перед хими-
отерапией используются для получения общего объ-
ема опухоли (GTV) на основе изображений ПЭТ-КТ с 
ФДГ. ПЭТ-КТ с ФДГ с GTV-КТ и GTV-ПЭТ впоследствии 
объединяются с КТ планированием после химиоте-
рапии и используются для определения клиническо-
го целевого объема и планируемого объема лечения.

Интерпретация ПЭТ-КТ
Выполнение диагностической КТ, включая внутри-

венное контрастирование, способствует обнаруже-
нию дополнительных патологических изменений в 
том числе и реактивных (рис.3), особенно в области 
живота и таза, но не оказывает существенного влия-
ния на стадирование опухоли или лечение. 

Диагностическая КТ также может играть дополни-
тельную роль по отношению к ПЭТ-КТ для характери-
стики и выявления поражений легких, к которым ПЭТ 
будет иметь низкую чувствительность. Низкодозная 
КТ без внутривенного контрастирования долж-
на использоваться для коррекции данных ПЭТ [4]. 
Использование контрастной КТ для коррекции ос-
лабления не рекомендуется, так как это приводит к 
ошибкам в количественном определении поглощения 

ФДГ. Эти ошибки встречаются нечасто (10-15%) и редко 
являются клинически значимыми, но могут быть важ-
ны для оценки динамики [4]. Текущие рекомендации 
предусматривают визуальную качественную оценку 
для интерпретации результатов сканирования ПЭТ 
при лимфомах с фиксированной шкалой и цветовой 
таблицей, масштабированных до стандартизирован-
ного значения поглощения (SUV), чтобы уменьшить 
влияние параметров пациента и улучшить согласован-
ность данных, особенно при сравнении между скани-
рованиями [4].

Критерии определения активности ФДГ в очагах 
заболевания после завершения терапии, положи-
тельного или отрицательного, были предоставлены 
Международным проектом по гармонизации (IHP) в 
2007 году [21]. Значительное поглощение определя-
лось для очагов, превышающих или равных 2 см, как 
поглощение, превышающее пул крови, в то время как 
для более мелких очагов поглощение выше окружа-
ющего фона было значительным.

Впоследствии признание того, что поглощение ФДГ 
лучше представить в виде спектра, а не дихотомиче-
ского отрицательного или положительного, привело 
к разработке пятибалльной системы оценки, обычно 
именуемой системой подсчета баллов Довиля [22]. 
Система подсчета Довиля обеспечивает простой, вос-
производимый и полезный метод оценки поглощения 
ФДГ в нодальных и экстранодальных поражениях по-
сле лечения [23]. Поглощение в наиболее активном 
месте первоначально вовлеченного участка заболе-
вания оценивается относительно активности ФДГ в 
средостении и печени.

Хотя критерии IHP для положительного сканирова-
ния соответствуют баллу Довиля 3 или более, соглас-
но обновленным рекомендациям, те, кто имеет балл 
3 при EOT, имеют вероятную полную метаболическую 
ремиссию и хороший прогноз [23, 24]. Баллы 4 или 5 
в очагах заболевания при EOT имеют метаболически 
активное остаточное заболевание, представляющее 
собой неудачное лечение [5]. Исключение составля-
ют участки с высокой физиологической активностью, 
например кольцо Вальдейера или костный мозг по-
сле химиотерапии. Ремиссия на этих участках пред-

Рис. 3. Пример специфических и неспецифических гиперме-
таболических изменений. Слева лимфома гортаноглотки, 
справа реактивный лимфатический узел шеи — средняя 
яремная группа.
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Аннотация:

Целью данного клинического случая является де-
монстрация проявлений токсичности химиотерапии 
у пациента с лимфомой Ходжкина. 

На  сегодняшний день крайне важны осведом-
ленность рентгенологов о токсичных свойствах хи-

миотрепии и их умение дифференцировать специ-
фические изменения и изменения, характерные для 
проявления токсичности при химиотерапии, основы-
ваясь как на рентгенологической картине, так и на 
клинико-анамнестических данных.

Ключевые слова:
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Актуальность
Химиотерапия эволюционировала от цитотокси-

ческих агентов и теперь включает новые агенты, ко-
торые таргетно воздействуют на специфические мо-
лекулы, ответственные за регуляцию роста клеток, их 
дифференцировку и снабжение питательными веще-
ствами. Молекулярно-таргентная терапия имеет иной 
механизм действия, чем классические цитотоксиче-
ские агенты, которые преимущественно атакуют бы-
стро пролиферирующие клетки. Неудивительно, что 
токсичность таргетных и цитотоксических агентов мо-
жет различаться как по клинической, так и по рентге-
нологической картине. Многие из токсических эффек-
тов таргетной терапии не являются кумулятивными 
или дозозависимыми, некоторые из них протекают 
бессимптомно, а некоторые могут впервые проявить-
ся рентгенологически. Крайне важно, чтобы диагно-
сты знали о токсических свойствах таргетной терапии 
и могли распознавать соответствующие рентгеноло-
гические паттерны, т.к. в зависимости от их наличия 
или отсутствия будет  зависеть выбор тактики веде-
ния пациента.

Выявление прогностических маркеров при ба-
зовой визуализации является областью особой 
важности при лимфоме Ходжкина (ЛХ), учитывая 
типично манифестацию в молодом возрасте и потен-
циальную острую и позднюю токсичность лечения [1]. 
Например, у пациентов, получающих блеомицин по 
поводу ЛХ, регулярно проводится оценка состояние 
легких на предмет наличия и степени выраженности 
пневмотоксичности, возникающей во время лечения. 

Для пожилых пациентов и пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями рассматривается воз-
можность индивидуального лечения с использова-
нием схем более низкой интенсивности (например, 
VEPEMB (vinblastine, cyclophosphamide, procarbazine, 
prednisone, etoposide, mitoxantrone, bleomycin) и 
ChlVPP (chlorambucil, vinblastine, procarbazine and 
prednisolone)), которые менее эффективны по срав-
нению с ABVD (Adriamycin, Bleomycin, Vinblastine, 
Dacarbazine), однако позволяют добиться миними-
зации нежелательных последствий ХТ). Наиболее тя-
желыми последствиями ХТ, нередко приводящим 
к инвалидизации, являются стресс-переломы и ава-
скулярные некрозы (АВН)шейки бедра. Gogas and 
Fennelly, Harper et al описывали АВН, как осложне-
ние комбинированной химиотерапии у онкологиче-
ских пациентов, программа лечения которых вклю-
чала высокие дозы кортикостероидов. У пациентов с 
ЛХ данное осложнение встречается довольно часто, 
особенно у детей, поэтому рекомендуется проводить 

МРТ тазобедренных для раннего выявления данных 
изменений. Также проявления АВН возможно диагно-
стировать и по данным ПЭТ-КТ, выполняющейся в пер-
вую очередь с целью интерпретации специфических 
изменений. 

Клинический случай
Пациентка, 28 лет, недавно закончила послед-

ний курс ХТ и находится под наблюдением в онко-
диспансере по поводу ЛХ. На момент исследования 
у пациентки как клинически, так и по данным инстру-
ментальных методов диагностики (по результатам 
ПЭТ-КТ нет метаболической активности в увеличен-
ных лимфатических узлах и гиперметаболичных экс-
транодальных изменений) определяется состояние 
стабилизации (или ремиссии?) по основному заболе-
ванию. Однако пациентка предъявляла жалобы на на-
личие боли в области правого тазобедренного суста-
ва, наличие одышки и периодически возникающего 
сухого кашля. 

По результатам исследования ПЭТ-КТ были выяв-
лены аваскулярный некроз головки правой бедрен-
ной кости и уплотнение легочной паренхимы по типу 
матового стекла, индуцированные ХТ. 

Обсуждение
Аваскулярный некроз (остеонекроз, АВН) — это 

патологический процесс, локализующийся преимуще-
ственно в субхондральной области кости и обуслов-
ленный гибелью костной ткани в результате ишемии 
[2]. Несмотря на то, что этиологические факторы АВН 
разнообразны (идиопатический АВН, АВН на фоне 
гематологических заболеваний, коллагенозов, трав-
матических изменений, трансплантации почки, алко-
голизма, приема глюкокортикоидов, панкреатита, 
подагры, последствий лучевой терапии) к одному из 
факторов риска относят и проявление токсичности ХТ 
[2]. При визуализации АВН по данным КТ следует ре-
комендовать консультацию ортопеда-травматолога 
и расширить диагностические методы визуализации 
т.е. провести МРТ тазобедренных суставов, для ста-
дирования патологического процесса по классифика-
ции Mitchell, которая основана на сигнальных харак-
теристиках Т1 и Т2 взвешенных изображениях.

Данная классификация была разработана в 1987 
году DG Mitchell и соавторами 

Клинические случаи
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и разделяет изменения на классы (А,В,С,В), соот-
ветственно от более ранних (A) проявлений до более 
поздних (D).

Класс A:
• T1: гиперинтенсивный;
• T2: промежуточный;
• Сигнал, аналогичный жировой ткани.

Класс B:
• T1: гиперинтенсивный;
• T2: гиперинтенсивный ;
• Сигнал, аналогичный крови в подострой стадии

гематомы (переход внутриклеточного метгемогло-
бина во внеклеточный гемоглобин). 

Класс C:
• T1: гипоинтенсивный;
• T2: гиперинтенсивный ;
• Сигнал, аналогичный жидкости с низким содер-

жанием белка.

Класс D:
• T1: гипоинтенсивный;
• T2: гипоинтенсивный ;
• Сигнал, аналогичный соединительной ткани.

На ПЭТ-КТ изображениях (рисунок 1) представлен 
нетравматический аваскулярный некроз головки бе-
дренной кости (коронарная КТ). Для динамического 
контроля данных изменений наиболее подходящим 
методом диагностики являетя МРТ по причине боль-
шей чувствительности и специфичности метода. 

Пневмотоксические реакции в онкогематологи-

ческой практике встречаются порядка в 5-20% случа-
ев [3]. Пневмонит, индуцированный ХТ, может про-
являться следующими паттернами, которые лучше 
интерпретировать на КТ высокого разрешения (КТВР) 
[4]: 

• диффузным повреждением альвеол;
• легочным фиброзом;
• организующей пневмонией;
• неспецифическим интерстициальной пневмони-

ей (НСИП); 
• облитерирующим бронхиолитом (ОБ).

Для однозначности суждения при интерпретации 
данных КТ особенно важны клинико-анамнестиче-
ские данные и сравнения КТ органов грудной клетки 
в динамике. На аксиальных КТ изображениях (рису-
нок 2) представлен пневмонит, индуцированный ХТ. 
Примечательно, что при последующем исследовании 
через 3 месяца данные изменения не определялись, 
что обусловлено прекращением проведения курса ХТ.

Заключение
Несмотря на то, что у данной пациентки по основ-

ному заболеванию наблюдалась полная ремиссия, 
крайне важным, крайне важными были осведомлен-
ность рентгенологов  о токсических свойствах ХТ и 
проведение дифференциальной диагностики специ-
фических изменений и изменений, характерных для 
проявления токсичности при ХТ, основанных как на 
рентгенологической картине, так и на клинико-анам-
нестических данных.

Рис. 1. На ПЭТ-КТ изображениях представлены аваскулярный некроз головки бедренной кости (коронарная КТ) (коронар-
ный КТ и аксиальный ПЭТ-КТ изображения), индуцированные химиотерапией (ХТ).
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Клинические случаи

Рис. 2. На аксиальных КТ изображениях (рисунок №2) представлен пневмонит, об-
условленные ХТ по схеме ABVD, который проявляется как участок уплотнения по 
типу матового стекла. На повторном исследовании через 3 месяца данные изме-
нения не визуализируются. 
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