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Эффективность МРТ и МСКТ 
в определении глубины инвазии 
плоскоклеточной карциномы языка
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Цель исследования: оценить эффективность магнитно-резонансной томографии (МРТ) и и мульти-
спиральной компьютернлй томографии (МСКТ) в измерении глубины инвазии плоскоклеточной карциномы 
языка.

Материал и методы. Обследовано 53 (100%) пациента с первично выявленным и гистологически 
подтверж денным плоскоклеточным раком (ПКР) языка. Всем пациентам были выполнены МСКТ- и МРТ-
исследования с контрастированием. Оценивалась корреляция между данными, полученными при МРТ- 
и МСКТ-исследованиях, и клинико-гистологическими характеристиками ПКР языка в оценке глубины 
инвазии. 

Результаты. При выполнении МРТ- и МСКТ-исследований для оценки глубины инвазии ПКР языка были 
проанализированы результаты исследований 53 пациентов, среди них 32 (60,4%) мужчины и 21 (39,6%) 
женщинa, средний возраст составил 52 ± 6 лет. МСКТ с контрастированием показала меньшую глубину 
инвазии по сравнению с послеоперационным патоморфологическим исследованием (Me 9,7 и 10,5 мм 
соответственно, межквартильный интервал (Q1–Q3) составил 6,75–13 и 8,2–13,1 мм соответственно, 
p < 0,001), а МРТ – большую глубину инвазии по сравнению с послеоперационным патоморфологическим 
исследованием (Ме 11,9 и 10,5 мм соответственно, межквартильный интервал (Q1–Q3) составил 9,3–15,1 
и 8,2–13,1 мм соответственно, p < 0,001). Корреляция между данными методов лучевой диагностики 
и патоморфологическим исследованием оказалась выше для МРТ (r = 0,9749) по сравнению с МСКТ с кон-
трастированием (r = 0,9341).

Обсуждение. Сравнительный анализ результатов МСКТ и МРТ выявил их значимость в определении 
глубины инвазии плоскоклеточной карциномы языка при сопоставлении с данными послеоперационного 
гистологического исследования. Наши результаты исследования продемонстрировали различия с данны-
ми, полученными другими авторами, которые в основном уделяли внимание МСКТ с контрастированием 
как наилучшего метода диагностики у данной категории пациентов. Несмотря на то что коэффициент кор-
реляции в нашем исследовании для МСКТ также являлся высоким (r = 0,9341, p < 0,001), тем не менее МРТ 
продемонстрировала более высокую диагностическую ценность в определении степени распространения 
опухоли (r = 0,9749, p < 0,001) по сравнению с контрастной МСКТ. МРТ в оценке глубины инвазии при ПКР 
языка продемонстрировала более высокий результат, дополнив информацию о распространенности опухо-
левого процесса, уточнив стадию процесса, что имеет важное значение для выбора оптимальной тактики 
лечения.

Заключение. Таким образом, при измерении глубины инвазии при плоскоклеточном раке языка для 
МСКТ показатели чувствительности (Sn) и специфичности (Sp) составили 85,7 и 90,9% соответственно, для 
МРТ показатели чувствительности и специфичности составили 93,3 и 88,9% соответственно, что подтвер-
ждает высокую эффективность при выполнении исследования орофарингеальной области с помощью МРТ. 

Ключевые слова: плоскоклеточный рак полости рта; ПКР, рак языка; мультиспиральная компьютерная томо-
графия; МСКТ; МРТ; челюстно-лицевая область; глубина инвазии 
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Введение
Рак полости рта представляет собой важную 

глобальную проблему здравоохранения: ежегодно 
в мире регистрируется свыше 600 тыс. новых слу-
чаев рака слизистой оболочки полости рта [1]. 
Рак полости рта и ротогортаноглотки занимает 
6–7-е место по распространенности среди всех 
злокачественных новообразований (ЗНО) головы 
и шеи в мире [2]. В 2023 г. в РФ было выявлено 
9840 больных раком полости рта и ротогортано-
глотки [3]. Из данных литературы следует, что 
стандартизированный показатель заболеваемо-
сти для мужчин и женщин в 2023 г. составил 3,7 слу-

чая на 100 тыс. Несмотря на естественную убыль 
населения (−1,7%), стоит отметить высокую 
смертность в первый год после постановки диаг-
ноза, достигающую 27,8%. Несмотря на визуаль-
ную доступность данных опухолей, у значительной 
части пациентов заболевание выявляют в запу-
щенной стадии (66,8% – III и IV, в 2023 г.), когда 
требуется применение мультимодального ком-
плексного лечения. Средний возраст таких паци-
ентов составляет 60 лет [4–6].

Плоскоклеточный рак представляет собой ос-
новной тип злокачественных новообразований 
полости рта, при этом язык – доминирующая ло-

MRI and MSCT efficacy in assessment of the depth 
of invasion of squamous cell carcinoma of the tongue
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Purpose. To assess the efficacy of MRI and MSCT in measuring the depth of invasion of tongue squamous cell 
carcinoma.

Materials and methods. A total of 53 patients (100%) with primary diagnosed and histologically confirmed 
squamous cell carcinoma (SCC) of the tongue were examined. All patients underwent contrast-enhanced MSCT 
and MRI. The correlation between the data obtained from MRI and MSCT and the clinical-histological data of SCC 
of the tongue was assessed in evaluating the depth of invasion.

Results. The results of MRI and MSCT in evaluating the depth of invasion of SCC of the tongue were analyzed 
for 53 patients, including 32 (60.4%) men and 21 (39.6%) women with a mean age of 52 ± 6 years. Contrast-
enhanced MSCT showed a lesser depth of invasion compared to postoperative pathological examination (Me–
9.7 mm and 10.5 mm, respectively, with an interquartile range (Q1–Q3) of 6.75–13 mm and 8.2–13.1 mm, 
respectively, p < 0.001), while MRI showed a greater depth of invasion compared to postoperative pathological 
examination (Me–11,9 mm and 10,5 mm, respectively, with an interquartile range (Q1–Q3) of 9.3–15.1 mm and 
8.2–13.1 mm, respectively, p < 0.001). The correlation between the data from radiation methods and pathological 
examination was higher for MRI (r = 0.9749) compared to contrast-enhanced MSCT (r = 0.9341).

Discussion. A comparative analysis of the MSCT and MRI results revealed their significance in determining the 
depth of invasion of SCC of the tongue compared to postoperative histological examination data. Our study results 
demonstrated differences from those obtained by other authors, who primarily focused on contrast-enhanced 
MSCT as the preferred diagnostic method for this category of patients. Although the correlation coefficient for 
MSCT in our study was also high (r = 0.9341, p < 0.001), MRI showed higher diagnostic value in determining the 
extent of tumor spread (r = 0.9749, p < 0.001) compared to contrast-enhanced MSCT. MRI in evaluating the depth 
of invasion in SCC of the tongue demonstrated a higher result, complementing information about the extent of the 
tumor process and clarifying the stage of the disease, which is crucial for selecting the optimal treatment strategy.

Conclusion. Thus, in measuring the depth of invasion in SCC of the tongue, the sensitivity and specificity for 
MSCT were 85.7% and 90.9%, respectively, while for MRI, the sensitivity and specificity made up 93.3% and 88.9%, 
respectively, confirming the high efficacy of MRI in examination of the oropharyngeal area.

Keywords: squamous cell carcinoma of the oral cavity; SCC; tongue cancer; multi-slice computed tomography; 
MSCT; MRI; maxillofacial area; depth of invasion
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кализация [7]. Согласно обновленным рекоменда-
циям по лечению злокачественных опухолей 
Российского общества клинической онкологии 
(RUSSCO) (2018), классификация рака полости 
рта была дополнена параметром глубины инвазии, 
учитывая его существенную корреляцию с мета-
стазированием в регионарные лимфатические 
узлы  шеи, – ключевым фактором, влияющим на 
5-летнюю выживаемость пациентов [7]. Высоко-
эффективные методы лучевой диагностики, такие 
как мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) и магнитно-резонансная томография 
(МРТ), играют ключевую роль в предоперацион-
ной оценке ЗНО полости рта. Они позволяют опре-
делить размер и объем опухоли, распространен-
ность процесса, структурные изменения, глубину 
инвазии, а также вовлечение соседних анатомиче-
ских структур (верхней и нижней челюсти, дна 
поло сти рта), регионарных лимфатических узлов 
и наличие отдаленных метастазов. Несмотря на 
широкое распространение и применение методов 
лучевой диагностики, остаются нерешенными во-
просы выбора оптимальных методов диагностики 
для оценки глубины инвазии на предоперацион-
ном этапе, что обусловливает необходимость со-
здания стандартизированного протокола обсле-
дования [7, 8].

Очевидно, что предоперационная визуализа-
ция имеет важное значение для определения по-
ражения мягких тканей, в том числе языка. 
Международных практические рекомендации, та-
кие как National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN, 2017 г.), ТNM/AJCC (8-й пересмотр, 2017 
г.), European Society for Medical Oncology (ESMO, 
2020 г.), в качестве стандартных методов диагно-
стики для первичной оценки распространенных 
опухолей полости рта рекомендуют проведение 
МСКТ или МРТ с внутривенным контрастировани-
ем. Однако А. Baba и соавт. (2019) считают, что 
МСКТ с контрастированием является более пред-
почтительным методом ввиду лучшей корреляции 
с патоморфологическим исследованием [9]. Тем 
не менее остается нерешенным вопрос оценки 
глубины инвазии с помощью МСКТ и МРТ в рамках 
одной выборки пациентов, поскольку такие иссле-
дования ранее не проводились [10–13]. 

Цель исследования: оценка эффективности 
МРТ и МСКТ в измерении глубины инвазии пло-
скоклеточной карциномы языка.

Материал и методы
Проанализированы данные медицинской доку-

ментации 53 (100%) пациентов с ПКР языка за пе-
риод с 2020 по 2024 г. Работа выполнялась на ка-

федре лучевой диагностики и лучевой терапии 
Института клинической медицины им. Н.В. Скли-
фосовского Первого МГМУ имени И.М. Сеченова 
(Сеченовский Университет), материал набирался 
на базе Института кластерной онкологии 
им. Л.Л. Левшина Сеченовского Университета, где 
была проведена глоссэктомия в качестве основно-
го хирургического лечения, и отделения лучевой 
диагностики № 2 УКБ №1 Первого МГМУ имени 
И.М. Сеченова. 

Была проведена предоперационная визуализа-
ция с использованием МСКТ и МРТ всем 53 паци-
ентам.

Пациентам проводилась верификация глубины 
инвазии посредством комплексного диагностиче-
ского обследования, включавшего: МСКТ орофа-
рингеальной области с контрастированием с ис-
пользованием 640-спирального компьютерного 
томографа Canon Aquilion ONE 640. Толщина среза 
0,5 мм. Режим томографирования: с внутривен-
ным контрастированием Омнипак 350 (90 мл), 
иссле дование проводилось от теменных костей 
черепа до вырезки грудины. МРТ выполнялась 
на аппарате Siemens Magnetom Aera 1,5 Tл с ис-
пользованием жесткой катушки для головы и шеи 
предоперационно для пациентов этой группы. 
Про токол, используемый для каждого пациента, 
был следующим: Т2 STIR-ВИ в корональной 
реконст рукции (кратковременное восстановление 
с инверсией), T1ВИ и T2-ВИ – в аксиальной, сагит-
тальной и корональной реконструкциях, T1 VIBE-
ВИ (после парамагнитного контрастирования). 
В качестве контрастного вещества использовался 
Магневист (0,2 мл/кг массы тела) внутривенно. 
Толщина среза варьировала от 1,1 до 4 мм. 

Хирургическое лечение выполнялось в объеме 
глоссэктомии с последующим гистологическим 
исследованием.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с использованием программного обеспече-
ния Microsoft Office Excel и MedCalc версии 19.5.3 
(MedCalc Software Ltd, Бельгия). Определялись 
такие показатели, как чувствительность, специ-
фичность, точность и коэффициент корреляции. 
Описательная статистика включала расчет мини-
мальных и максимальных значений, медианы (Me), 
межквартильного интервала (Q1, Q3), а также ко-
эффициента корреляции (r).

Исследование гистологических образцов осу-
ществлялось с использованием многофункцио-
нального микроскопа Olympus BX 51. Для микро-
фотографии образцов применялась указанная 
каме ра в сочетании с программным обеспечени-
ем Launch Cam View.
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Результаты исследования
Всего в данное исследование было включено 

53 пациента, среди них 32 (60,4%) мужчины 
и 21 (39,6%) женщинa. Средний возраст пациен-
тов составил 52 ± 6 лет. При анализе случаев учи-
тывались следующие критерии: пол, расположе-
ние ЗНО в ротовой полости, тип оперативного 
вмешательства и методы предоперационной 
диаг ностики. Стадирование опухолей проводи-
лось в соответствии с классификацией TNM 
(8-й пересмотр, 2017 г.) на основании глубины 
опухолевой инвазии. По стадиям заболевания 
распределение выглядело следующим образом: 
I стадия была выявлена у 8 (15,2%) пациентов, 
II стадия – у 11 (20,7%), III стадия – у 19 (35,8%), 
а IV стадия – у 15 (28,3%). Таким образом, боль-
шинство ЗНО полости рта были диагностированы 
преимущественно на поздних стадиях T3–4 (n = 34; 
64,1%). 

Степень дифференцирования опухоли опреде-
лялась по классификации A. Broders (Grade) (1951) 
[10]. В нашем исследовании приняли участие 
3 (5,7%) пациента с высокодифференцированны-
ми опухолями (G1), 22 (41,5%) пациента с уме-
ренно дифференцированными опухолями (G2) 
и 28 (52,8%) пациентов с низкодифференциро-
ванными опухолями (G3). Всем пациентам (n = 53) 
проведено хирургическое вмешательство в объе-
ме глоссэктомии с реконструктивно-пластиче-
ским компонентом. 

Оценка глубины инвазии проводилась с ис-
пользованием МРТ и МСКТ посредством изме-
рения расстояния от условной линии, проведен-
ной перпендикулярно между точками перехода 
опухолевой и здоровой ткани, до наиболее глу-
бокой точки опухолевого процесса. Все измере-
ния выполнялись с помощью МСКТ и МРТ с кон-
трастированием в аксиальных и корональных 
проекциях. 

Микроскопическое исследование гистологи-
ческих образцов, выполненное с помощью микро-
скопа Olympus BX51, выявило инвазивное пораже-
ние мышечной ткани языка во всех верифициро-
ванных случаях. 

Основные диагностические критерии включали 
патологическое увеличение тканей, инфильтратив-
ные изменения мышечных структур, неоднород-
ность опухолевой массы вследствие некротических 
изменений, а также оценку глубины инвазии. 

На рис. 1 и 2 иллюстрируется инвазия плоско-
клеточной карциномы в скелетные и собственные 
мышцы языка при МРТ и МСКТ с контрастировани-
ем пациентки А., 57 лет, и пациента Х., 61 лет, 
в двух ортогональных плоскостях: аксиальной 
и корональной. 

По результатам проведенного исследования 
корректное определение распространенности 
рака языка с помощью МСКТ и МРТ, включая оцен-
ку глубины инвазии и вовлечение мышц языка 
(собственных и скелетных), было классифици-
ровано как истинно положительные результаты, 
которые составили 36 (67,9%) случаев по данным 
МСКТ-исследования и 41 (77,4%) случай по дан-
ным МРТ-исследования. Истинно отрицательны-
ми (ИО) считались результаты, при которых были 
даны заключения об отсутствии инвазивного ро-
ста ПКР, подтвержденные патоморфологическим 
исследованием. ИО-результаты по данным МСКТ- 
и МРТ-исследований были выявлены в 10 (18,9%) 
и 8 (15,1%) случаях соответственно.

Ложноотрицательные результаты по данным 
МСКТ наблюдались в 6 (11,3%) случаях. При МРТ-
исследовании глубина инвазии была недооценена 
в 3 (5,6%) случаях, что заключалось в отсутствии 
опухолевой инвазии в язык или недооценки глуби-
ны инвазии по данным МРТ. Ложноположительные 
результаты (ЛП) регистрировались, когда глубина 
инвазии по результатам МСКТ и МРТ превышала 
показатели, установленные по данным послеопе-
рационного гистологического исследования. 
Количество ЛП-результатов составило 1 (1,9%) 
случай по данным МСКТ и 1 (1,9%) случай по дан-
ным МРТ.

При проведении анализа диагностических дан-
ных МСКТ- и МРТ-исследований и результатов 
послеоперационного гистологического исследо-
вания, связанных с глубиной инвазии опухоли 
языка, были получены следующие результаты: 
при МСКТ-исследовании с контрастированием 
чувствительность составила 85,7% (95% ДИ 71,4–
94,5), специфичность – 90,9% (95% ДИ 58,7–99,7), 
точность – 88,3% (95% ДИ 74,6–94,5), прогности-
ческая ценность положительного результата 
(ПЦПР) – 97,3%, прогностическая ценность отри-
цательного результата (ПЦОР) – 62,5%. МРТ-ис-
сле дование продемонстрировало следующие 
резуль таты: чувствительность – 93,3% (95% ДИ 
81,8–98,5), специфичность – 88,9% (95% ДИ 61,7–
99,7), точность – 91,6% (95% ДИ 81,7–97,9), 
ПЦПР – 97,6%, ПЦОР – 72,7% (см. таблицу).

В ходе исследования выполнен корреляцион-
ный анализ глубины инвазии ПКР языка при сопо-
ставлении данных МСКТ и МРТ с результатами 
гистологического исследования.

При анализе результатов нашего исследования 
было установлено, что при сравнении методов 
визуализации глубины инвазии МСКТ демонстри-
рует достоверно более низкие значения по срав-
нению с результатами патоморфологического ис-
следования (Me 9,7 и 10,5 мм соответственно); 
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Рис. 1. МСКТ челюстно-лицевой области с контрастированием, аксиальный срез (а) и корональная реконструкция 
(б), МРТ челюстно-лицевой области с контрастированием, аксиальная (в) и корональная (г) реконструкции, гистоло-
гический микропрепарат, окрашивание гематоксилин-эозином, увеличение ×400 (д), визуальный осмотр языка (е).
а, б – в левой половине тела языка определяется гиперденсное новообразование максимальными размерами 21 мм, 
глубина инвазии 10 мм (красные стрелки); 
в, г – в левой половине тела языка определяется объемное образование, имеющее неоднородный гиперинтенсив-
ный сигнал на Т2-ВИ, неправильной формы, с нечеткими и ровными контурами, максимальными размерами 24 мм, 
глубина инвазии 15 мм (красные стрелки); 
д – фрагмент ткани с инвазией плоскоклеточного рака языка размерами 13 мм; 
е – опухоль тела языка слева (белая стрелка, красный круг).

Fig. 1. MSCT of the maxillofacial region with contrast, axial section (а) and coronal reconstruction (б), MRI of the maxillofacial 
region with contrast, axial (в) and coronal (г) reconstruction, histological micro-preparation, hematoxylin-eosin staining, ×400 
magnification (д), visual inspection of the tongue (е). 
а, б – a hyperdensive neoplasm with a maximum size of 21 mm and an invasion depth of 10 mm is detected in the left half of 
the tongue body (red arrows); 
в, г – in the left half of the body of the tongue, a volumetric formation is detected, which has an inhomogeneous hyperintensive 
signal on T2-weighted images, irregular shape, with fuzzy and even contours, maximum dimensions of 24 mm, depth of 
invasion of 15 mm (red arrows); 
д – is a 13 mm squamous cell carcinoma tissue fragment; 
е – swelling of the tongue body on the left (white arrow, red circle).
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Рис. 2. МСКТ челюстно-лицевой области с контрастированием, аксиальный срез (а) и корональная реконструкция 
(б), МРТ челюстно-лицевой области с контрастированием, аксиальная (в) и корональная реконструкции (г), гистоло-
гический микропрепарат, окрашивание гематоксилин-эозином, увеличение ×400 (д), визуальный осмотр языка (е). 
а, б – по краю тела языка справа определяется гиперденсное новообразование размерами 10 мм и глубиной инва-
зии до 3 мм (красные стрелки); 
в, г – по краю тела языка справа определяется объемное образование, имеющее неоднородный изо- гипоинтен-
сивный сигнал на Т1-ВИ (г) и гиперинтенсивный сигнал на Т2 STIR-ВИ (в), неправильной формы, с нечеткими 
и неровными контурами, максимальными размерами 12 мм, глубина инвазии 7 мм (красные стрелки), минимально 
диформирующий наружный контур языка;  
д – фрагмент ткани с инвазией плоскоклеточного рака языка 6 мм;  
е – опухоль тела языка справа (белая стрелка, красный круг).

Fig. 2. MSCT of the maxillofacial region with contrast, axial section (а) and coronal reconstruction (б), MRI of the maxillofacial 
region with contrast, axial (в) and coronal reconstruction (г), histological micro-preparation, hematoxylin-eosin staining, 
×400 magnification (д), visual examination of the tongue (е).
а, б – a hyperdensive neoplasm measuring 10 mm and an invasion depth of up to 3 mm is determined along the edge of the 
tongue body on the right (red arrows). 
в, г – a volumetric formation is defined along the edge of the tongue body on the right, having an inhomogeneous iso-
hypointensive signal on T1-weighted images (D) and a hyperintensive signal on T2-weighted images (в), irregular in shape, 
with fuzzy and uneven contours, maximum dimensions of 12 mm, invasion depth of 7 mm (red arrows), minimally deforming 
the outer contour of the tongue; 
д – is a fragment of tissue with invasion of squamous cell carcinoma of the tongue of 6 mm; 
е – swelling of the tongue body on the right (white arrow, red circle).
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межквартильный интервал (Q1–Q3) составил 
6,75–13 и 8,2–13,1 соответственно (p < 0,001). 
Напротив, средняя глубина инвазии, измеренная 
при помощи МРТ, значимо превышала среднюю 
патологическую глубину инвазии (Me 11,9 и 10,5 мм 
соответственно); межквартильный интервал (Q1–
Q3) составил 9,3–15,1 и 8,2–13,1 соответственно 
(p < 0,001) (рис. 3).  

В результате размеры опухоли, определяемые 
посредством МРТ, в среднем превышали разме-

ры, установленные гистологическим исследова-
нием, что, вероятно, обусловлено переоценкой 
степени инвазии опухоли языка вследствие струк-
турных изменений в прилегающих тканях, визуа-
лизируемых при МРТ, включая вторичное воспале-
ние и фиброз, ассоциированные с опухолевым 
процессом (p < 0,001). Напротив, средние разме-
ры опухоли, определяемые при помощи МСКТ 
с контрастированием, оказались меньше разме-
ров, зафиксированных при гистологическом ис-
следовании (p < 0,001). Однако коэффициент кор-
реляции при анализе глубины инвазии опухоли 
по данным лучевой диагностики и патоморфоло-
гического исследования продемонстрировал бо-
лее высокие значения для МРТ в сравнении с МСКТ 
с контрастированием (r = 0,9749 и r = 0,9341 соот-
ветственно). Эти результаты свидетельствуют 
о превосходстве МРТ как диагностического мето-
да при определении глубины инвазии плоскокле-
точного рака в ткани языка при клиническом подо-
зрении на вовлечение собственных и скелетных 
мышц языка у пациентов с раком полости рта.

Таким образом, МРТ с контрастированием 
харак теризуется более высокой чувствительно-
стью, превосходя показатели МСКТ-исследования 
челюстно-лицевой области с контрастированием. 
МРТ имеет более высокую корреляцию с дан-
ными, полученными при проведении патологи-
ческого исследования, в сравнении с данными, 
полученными при помощи МСКТ. Однако стоит 
отме тить, что МСКТ обладает большей специфич-
ностью, по сравнению с МРТ-исследованием. 
По результатам исследования МРТ также проде-
монстрировала высокую точность в определении 
максимального размера глубины инвазии по срав-
нению с данными, полученными с помощью МСКТ-
исследования орофарингеальной области. 
Применение МРТ способствует повышению диаг-
ностической эффективности, что обеспечивает 
более точное определение тактики лечения паци-
ентов с плоскоклеточным раком полости рта.

Рис. 3. Диаграмма размаха. Распределение значений 
глубины инвазии, полученных при помощи МСКТ, МРТ 
и патоморфологического исследования.  
При МСКТ-исследовании наблюдается высокая корре-
ляция между патологической глубиной опухоли и глуби-
ной инвазии опухоли при МСКТ (r = 0,9341, p < 0,001).
При МРТ-исследовании наблюдается высокая корреля-
ция между патологической глубиной опухоли и глубиной 
инвазии опухоли при МРТ (r = 0,9749, p < 0,001).

Fig. 3. Is a box plot. Distribution of invasion depth values 
obtained by MSCT, MRI, and pathomorphological exami-
nation. 
In the MSCT study, there is a high correlation between the 
pathological depth of the tumor and the depth of tumor 
invasion on the MSCT (r = 0.9341, p < 0.001). 
During MRI examination, there is a high correlation between 
the pathological depth of the tumor and the depth of tumor 
invasion on MRI (r = 0.9749, p < 0.001). 
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Таблица. Диагностическая эффективность МСКТ и МРТ при оценке глубины инвазии рака языка

Table. Diagnostic efficacy of MSCT and MRI in assessing the depth of invasion of tongue cancer

Методы 
диагностики

Diagnostic 
methods

Показатель

чувствительность
sensitivity

%

специфичность
specificity

%

точность
accuracy

%

ПЦПР
positive 

predictive 
value

%

ПЦОР
negative 

predictive 
value

%

МСКТ / MSCT (n = 53) 85.7 90.9 88.3 97.3 62.5

МРТ / MRI  (n = 53) 93.3 88.9 91.6 97.6 72.7
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Обсуждение
Классификация TNM (8-й пересмотр, 2017 г.) 

включает глубину инвазии как критерий в опреде-
лении стадии рака полости рта (≤5 мм; >5 мм, 
но ≤10 мм; >10 мм), поскольку этот параметр тес-
но связан с метастазированием в шейные лим-
фатические узлы. Данный показатель является 
наиболее важным прогностическим фактором при 
раке языка в полости рта и снижает 5-летнюю вы-
живаемость до 50%. Предыдущие исследования 
продемонстрировали корреляцию между толщи-
ной опухоли и безрецидивной выживаемостью, 
общей выживаемостью и метастазированием 
в шейные лимфатические узлы [14, 15]. W.J. Tan 
и соавт. (2012) также отметили, что пациенты 
с глубиной инвазии более 5 мм имели более высо-
кую частоту местных рецидивов и худшие показа-
тели 5-летней общей выживаемости и выживае-
мости без местных рецидивов. На основании этих 
данных международное сообщество онкологов 
(UICC) рекомендует проводить лимфодиссекцию 
при глубине инвазии свыше 5 мм [16].

Несмотря на установленный пороговый уро-
вень, согласно классификации TNM (8-й пере-
смотр, 2017 г.), в лучевой диагностике отсутствует 
унифицированный метод для оценки глубины инва-
зии. В настоящее время, по данным отечественной 
литературы, сравнительные исследования, сопо-
ставляющие результаты измерений глубины ин-
вазии опухоли языка посредством МСКТ и МРТ 
с данными патоморфологических исследований 
в рамках одной серии клинических случаев у па-
циентов с раком полости рта, не представлены 
[18–21].

В ранее проведенных исследованиях была 
установлена взаимосвязь между глубиной инва-
зии, определенной посредством контрастной 
МСКТ, и фактической патологической глубиной 
инвазии. E. Weimar и соавт. (2018) после изучения 
отдельных метаанализов в период с 2010 по 
2014 г. пришли к выводу, что определение толщи-
ны опухоли по данным лучевой диагностики имело 
прогностическую ценность и коррелировало с вы-
живаемостью [17]. 

В исследовании, проведенном J. Madana и со-
авт. (2015), было выявлено, что чувствительность 
МРТ оказалась ниже по сравнению с МСКТ [15]. 
Высокая корреляция была обнаружена между раз-
мером опухоли, измеренным с помощью МСКТ, 
и глубиной инвазии, установленной послеопераци-
онным гистологическим исследованием (r = 0,755, 
p < 0,001). Несмотря на то что по данным нашего 
исследования коэффициент корреляции для МСКТ 
также являлся высоким (r = 0,9341, p < 0,001), 
тем не менее МРТ продемонстрировала более 

высо кую диагностическую ценность в определе-
нии степени распространения опухоли (r = 0,9749, 
p < 0,001) по сравнению с контрастной МСКТ.

Заключение
Таким образом, МРТ демонстрирует высокую 

точность в определении глубины инвазии опухоли 
при раке полости рта, обладая чувствительностью 
93,3% и специфичностью 88,9%. В случае подо-
зрения на поражение скелетных и собственных 
мышц языка при плоскоклеточном раке полости 
рта рекомендуется проведение МРТ-иссле до-
вания. Некоторое снижение специфичности по 
сравнению с МСКТ с контрастированием может 
не иметь клинического значения, поскольку, если 
имеется клиническое подозрение на метастати-
ческое поражение регионарных лимфатических 
узлов, или если во время операции предполагает-
ся, что патологическая глубина инвазии опухоли 
языка превышает 5 мм, во всех этих случаях будет 
показана и проведена глоссэктомия с реконструк-
тивно-пластическим компонентом и шейная лим-
фодиссекция. Тем не менее более консерватив-
ный подход может быть целесообразным во время 
операции в случаях, когда лучевой метод иссле-
дования не позволяет точно определить глубину 
инвазии опухоли. Необходимы дальнейшие иссле-
дования, в том числе исследования методов визу-
ализации, таких как двухэнергетическая КТ, кото-
рая является перспективным методом диагности-
ки, способная расширить возможности оценки 
опухолей полости рта и потенциально снизить по-
требность в дополнительных исследованиях.
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Компьютерная и магнитно-резонансная 
томография в выявлении структурных 
и перфузионных изменений головного мозга 
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Цель исследования: сравнить степень деформации костей черепа и перфузионные показатели голов-
ного мозга с помощью компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) у детей с краниоси-
ностозами (КС) на дооперационном этапе и оценка взаимосвязи между ними.

Материал и методы. В период 2018–2024 гг. в ФГБУ “НМИЦ им. В.А. Алмазова” Минздрава России был 
обследован 51 ребенок с различными видами КС. Для оценки черепных швов и степени деформации чере-
па посредством морфометрических измерений была проведена КТ. Для оценки структурных и перфузион-
ных показателей головного мозга была выполнена МРТ, дополненная динамической контрастной Т2*-МР-
перфузией.

Для статистической обработки был использован язык программирования R (версия 4.4.1). 
Результаты. Исследование выявило характерные морфометрические и перфузионные нарушения при 

различных типах КС. Наибольшее увеличение цефалического индекса обнаружено при брахицефалии 
(118,0 ± 4,6%), а наименьшее – при сагиттальном синостозе (67,4 ± 10,4%). Значительная асимметрия 
черепа (ИАСЧ) отмечалась при задней плагиоцефалии (12,4 ± 1,1%) и коронарном синостозе (5,8 ± 4,8%). 
Снижение фронтального угла было характерно для тригоноцефалии (91,6 ± 9,9), передней плагиоцефалии 
(93,2 ± 7,0) и сагиттального синостоза (87,4 ± 9,1). Во всех группах выявлено снижение скорости мозгового 
кровотока (rCBF: 66,8–82,1%) и объема мозгового кровотока (rCBV: 57,3–88,7%) с увеличением времени 
транзита (rMTT: 108,0–120,5%) и времени до пика (rTTP: 103,7–121,1%). Наиболее выраженные нарушения 
перфузии зафиксированы при брахицефалии и тригоноцефалии. 

Заключение. Динамическая контрастная МР-перфузия является перспективной методикой для оценки 
мозгового кровообращения у детей с краниостенозами. Применение данной методики позволяет оценить 
основные параметры перфузии в наиболее компримированных участках головного мозга. Полученные дан-
ные демонстрируют системное влияние краниостеноза на церебральную гемодинамику при отсутствии 
прямой корреляции между степенью морфометрических и перфузионных изменений, что подчеркивает 
роль индивидуальных компенсаторных механизмов. Дальнейшие перспективы связаны с увеличением 
когорты пациентов и проведением сопоставлений с данными морфометрических измерений по результа-
там КТ, которые могут расширить спектр диагностический критериев для принятия решения об оператив-
ном лечении. Динамическая контрастная МР-перфузия может стать инструментом оценки эффективности 
выполненного оперативного вмешательства на ранних и поздних послеоперационных этапах. 

Ключевые слова: краниосиностоз; краниоцеребральная диспропорция; динамическая контрастная 
МР-перфузия; компьютерная томография; морфометрия 
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Введение
Краниосиностоз (КС) – это черепно-лицевая 

аномалия развития, приводящая к нарушению 
развития головного мозга и аномальной форме 
черепа [1]. Основной причиной КС является преж-
девременное закрытие одного или нескольких че-
репных швов. Обычно он встречается изолирован-
но, но может быть связан и с другими пороками 
развития, являясь частью сложных синдромов 
[2, 3]. Несвоевременное лечение может вызвать 
серьезные осложнения, такие как задержка разви-
тия, аномалии лица, неврологические нарушения 
и психологические расстройства [4].

Первичный КС встречается примерно у одного 
из 2500 новорожденных [5]. К вторичным причи-
нам КС относятся заболевания, приводящие к на-
рушению развития головного мозга, и состояния, 
влияющие на костный метаболизм [5, 6]. В боль-
шинстве случаев (85%) КС проявляется как спора-
дическая аномалия (несиндромальный КС), в дру-
гих случаях (15%) – как часть синдромов (синдро-
мальный КС). У пациентов с синдромальными КС 
неврологические нарушения проявляются более 
выраженно и часто могут быть диагностированы 
клинически по нейрокраниальному фенотипу, 
а также по другим аномалиям скелета [7]. Заре-
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гистрировано более 200 синдромов, связанных 
с КС [8, 9]. Наиболее распространенными из них 
являются синдромы Мюнке, Крузона, Пфайффера 
[3, 10]. 

В настоящее время отсутствует официальная 
классификация КС. Однако по видам поражения 
шва среди несиндромальных КС различают сле-
дую щие формы: метопический, сагиттальный, 
коро нальный (одно- и двусторонний), лямбдовид-
ный (одно- и двусторонний) [11]. 

Также существует классификация КС, основан-
ная на виде деформации черепа: скафоцефалия 
(закрытие сагиттального шва), тригоноцефалия 
(закрытие метопического шва), передняя плагио-
цефалия (закрытие коронарного шва с одной сто-
роны), брахицефалия (закрытие коронарных швов 
с обеих сторон), задняя плагиоцефалия (закрытие 
лямбдовидного шва с одной стороны), турри-
цефалия (закрытие лямбдовидных швов с обеих 
сторон), оксицефалия (закрытие сагиттального 
и коронарных швов), деформация по типу “листа 
клевера” (закрытие сагиттального, коронарных 
и лямбдовидных швов) [12, 13].

Диагноз КС выставляется по результатам фи-
зикального осмотра, измерения краниометрии и 
наблюдения за деформацией черепа. Лучевые 
методы играют важную роль в подтверждении ди-
агноза и планировании хирургического вмеша-
тельства [14]. Согласно рекомендациям, пред-
ставленным в 2015 г. рабочей группой по КС, при 

подозрении на КС можно использовать рентгено-
графию черепа или ультрасонографию [15]. 
Несмотря на лучевую нагрузку, выполнение ком-
пьютерной томографии (КТ) рекомендовано при 
явном подозрении на КС, в том числе для планиро-
вания оперативного лечения [15]. В диагностике 
состояния костей черепа у пациентов с КС рекомен-
дована КТ высокого разрешения, применение кото-
рой позволяет выполнять трехмерные реконструк-
ции (реконструкция поверхностно-оттененных изо-
бражений (Surface Shaded Display, SSD)) и которая  
признана эталонным методом [16] (рис. 1). 

В литературе существует ряд исследований, 
в которых использовались протоколы низкодозной 
и ультранизкодозной КТ с сохранением диагности-
ческого качества изображений при снижении луче-
вой нагрузки на 75–92% (от стандартного исследо-
вания головы) и доказанным преимуществом пе-
ред классической рентгенографией [17–19]. 

Помимо точного определения пораженных 
швов, КТ используется в оценке степени дефор-
мации черепа и краниоцеребральной диспропор-
ции путем проведения морфометрических изме-
рений [20, 21]. Также есть ряд работ, посвященных 
измерению внутричерепного объема при КС [22, 
23]. Следует отметить, что существует множество 
морфометрических параметров, которые измеря-
ются для каждого конкретного КС, однако есть 
и универсальные показатели для оценки вида 
и степени деформации [24, 25]:

1. Цефалический индекс (ЦИ) рассчитывается 
как отношение поперечного размера черепа (би-
париетального размера) к продольному (лобно-
затылочному), выраженное в процентах (рис. 2а); 

2. Индекс асимметрии свода черепа (ИАСЧ) 
рассчитывается путем деления разницы длин 
двух отрезков, проведенных под углом 30° отно-
сительно средней линии, на длину более протя-
женного из этих отрезков, выраженный в процен-
тах (рис. 2б).

3. Фронтальный угол (ФУ) строится между точ-
ками pterion, nasion (рис. 2в). 

4. Фронтальный стеноз (ФС) рассчитывается 
как отношение межпариетального расстояния 
к межкоронарному (рис. 2г). 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) явля-
ется “золотым стандартом” для оценки структуры 
вещества, оболочек и ликворных пространств го-
ловного мозга. Существуют МРТ-методики, позво-
ляющие качественно и количественно оценить от-
носительные показатели мозгового кровотока: бес-
контрастная МР-перфузия “меченых спинов арте-
риальной крови” (Arterial spin labeling – ASL; 
ASL-перфузия) и динамическая контрастная Т2*-
МР-перфузия (DSС-пер фузия) [26]. 

Рис. 1. 3D-реконструкция черепа КТ у пациента с лево-
сторонним коронарным синостозом (пораженный шов 
указан стрелкой) (из архива ФГБУ “НМИЦ им. 
В.А. Ал мазова” Минздрава России).

Fig. 1. 3D CT reconstruction of the skull in a patient with 
left-sided coronary craniosynostosis (the affected suture is 
indicated by an arrow) (from the archive of the Almazov 
National Research Medical Center).
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ALS-перфузия – это неинвазивная методика, 
позволяющая количественно и визуально опреде-
лять показатель скорости мозгового кровотока 
(Cerebral Blood Flow – CBF) in vivo, без использо-
вания парамагнитного контрастного препарата 
[27]. 

DSС-перфузия является одной из наиболее 
часто используемых методик МРТ-перфузии, 
основанной на вызванной восприимчивостью 
потере  сигнала на Т2*-ВИ, которая возникает 
в результате прохождения болюса гадолиний-со-
держащего контрастного препарата через капил-
лярное русло, позволяющая рассчитать основные 
параметры перфузии. 

Современные взгляды на проблему КС де-
монстрируют, что ключевым патогенетическим 

механизмом является нарушение церебральной 
гемодинамики, обусловленное компрессией 
мозговых структур в зонах преждевременно 
закры тых швов. Клинические симптомы заболе-
вания зачастую проявляются значительно позже 
[11, 28].

В настоящее время активно исследуются мето-
ды оценки церебрального кровотока у пациентов 
с КС. Среди них – однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография (ОФЭКТ) и МРТ с ис-
пользованием методики бесконтрастной ASL-
перфузии [29–31]. Тем не менее каждый из этих 
методов имеет ограничения: применение 
ОФЭКТ сопряжено с радиационной нагрузкой, 
а ASL-перфузия предоставляет информацию 
лишь о ско рости мозгового кровотока.

Рис. 2. КТ головного мозга, проведение измерений для оценки морфометрических параметров (из архива ФГБУ 
“НМИЦ им. В.А. Алмазова” Минздрава России). а – цефалический индекс; б – индекс асимметрии свода черепа; 
в – фронтальный угол; г – фронтальный стеноз.

Fig. 2. CT scan of the brain, taking measurements to assess morphometric parameters. а – the cephalic index; б – the index 
of asymmetry of the cranial vault (CVAI); в – the frontal angle; г – the frontal stenosis. 
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Цель исследования: дооперационное срав-
нение степени деформации костей черепа и пер-
фузионных показателей головного мозга у детей 
с краниосиностозами с помощью КТ и МРТ и оцен-
ка взаимосвязи между ними.

Материал и методы
В период с 2018 по 2024 г. в ФГБУ “НМИЦ 

им. В.А. Алмазова” Минздрава России проведено 
обследование 51 ребенка с различными видами 
КС (34 мальчика, 17 девочек, средний возраст = 
18,94 ± 13,3 мес): 13 – с метопическим (тригоно-
цефалия, “Т”), 3 – с двусторонним коронарным 
(брахицефалия, “Б”), 10 – с односторонним коро-
нарным (передняя плагиоцефалия, “ПП”), 3 – с 
односторонним лямбдовидным (задняя плагиоце-
фалия, “ЗП”), 3 – с закрытием сагиттального и ко-
ронарных швов (оксицефалия, “О”), 11 – с сагит-
тальным синостозом (скафоцефалия, “С”), 8 – с 
комбинированным (“К”).

Критерии включения: 
• установленный диагноз КС;
• наличие подписанного и датированного ин-

формированного добровольного согласия.
Критерии исключения: 
• абсолютные противопоказания к проведению 

МРТ;
• аномалии развития и патологические образо-

вания головного мозга;
• перенесенные нейрохирургические вмеша-

тельства.
Для анализа состояния черепных швов и оценки 

степени деформации черепа была проведена КТ на 
аппарате Somatom Definition Force (384 среза, 
Siemens). На рабочей станции осуществлялась даль-
нейшая мультипланарная реконструкция с оценкой 
состояния черепных швов и расчетами морфо-
метрических показателей (ЦИ, ИАСЧ, ФУ, ФС). 

Нормальные значения ЦИ, соответствующие 
мезоцефалии, составляют от 71 до 84%. Значения 
ЦИ меньше 71% указывали на скафоцефаличе-
скую (долихоцефалическую) деформацию черепа, 
а значения больше 84% свидетельствовали о раз-
витии брахицефалии. 

Согласно классификации J. van der Meulen 
(2012), степень деформации по расчетам ФУ ин-
терпретировалась как тяжелая, если угол состав-
лял менее 89°, умеренная – от 90 до 95°, легкая – 
от 96 до 103° и нормальная – 104° и более. 
Нормальными значениями ФС считается 1,21. ИАСЧ 
считался нормальным при значении менее 3,5%, 
легкая асимметрия – 3,5–6,25%, умеренная асим-
метрия – 6,25–8,75%, тяжелая деформация – 8,75–
11%, очень тяжелая деформация – более 11%.

Для оценки структурных и перфузионных изме-
нений головного мозга использовался стандарт-
ный протокол МРТ, дополненный методикой DSC-
перфузии, выполненный на томографе Magneton 
Espree (1,5 Тл, Siemens). Оценивались основные 
параметры перфузии: 

– скорость мозгового кровотока (Cerebral Blood 
Flow – CBF), 

– объем мозгового кровотока (Cerebral Blood 
Volume – CBV), 

– время достижения пиковой концентрации 
(Time to Peak – ТТР), соответствующей центру тя-
жести или пиковым значениям на графике, 

– время транзита контрастного вещества (Mean 
Transit Time – MTT) [32].

Парамагнитный контрастный препарат вводил-
ся в дозировке 0,1 ммоль/кг. Построение перфу-
зионных карт выполнялось на рабочей станции, 
после чего ручным способом выделялась зона 
интереса (region of interest – ROI) в наиболее ком-
примированных участках мозга. Площадь ROI вы-
биралась максимальная, исключая крупные сосу-
ды и ликворные пространства, но не менее 1 см2. 
В зону интереса включались кортикальные и суб-
кортикальные отделы головного мозга. Показатели 
перфузии рассчитывались путем “отзеркалива-
ния” относительно (r – “relatively”) интактных зон 
противоположного полушария, принятых за 100% 
(рис. 3). Выбор референсных зон осуществлялся в 
зависимости от типа синостоза. При изолирован-
ных (моно-) синостозах использовалась контрала-
теральная доля. При комбинированных формах 
для сравнения выявлялась интактная доля голов-
ного мозга с последующим ее сравнением с кон-
тралатеральной. В условиях симметричного пора-
жения, когда идентификация интактных зон была 
затруднена, референсные значения рассчитыва-
лись на основе показателей от других долей го-
ловного мозга (к примеру, теменных и затылоч-
ных – при патологии лобных).

Относительные показатели перфузии рассчи-
тывались автоматически на рабочей станции.

Для дифференциации физиологической меж-
полушарной асимметрии перфузии от патологи-
ческой был принят пороговый уровень асимме-
трии, равный 10%, в рамках референсного интер-
вала [33].

Для статистической обработки был использо-
ван язык программирования R (версия 4.4.1). 
Рассчитаны средние значения основных перфузи-
онных показателей по данным МРТ и морфомет-
рических по данным КТ в группах, стандартное 
отклонение, а также симметричность (skew) и экс-
цесс (kurtosis) распределения. 
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Рис. 3. МРТ головного мозга, построение перфузионных карт CBF (а), CBV (б), MTT (в), TTP (г) у пациента 
с правосторонним коронарным синостозом. Отмечается снижение относительных перфузионных показате-
лей rCBF, rCBV в кортикально-субкортикальных отделах правой лобной доли, повышение показателя rMTT 
без значимого изменения показателя rTTP относительно контралатеральной стороны (указано красными 
стрелками).

Fig. 3. MRI of the brain, construction of perfusion maps of CBF (а), CBV (б), MTT (в), TTP (г) in a patient with right-
sided coronary synostosis. There is a decrease in the relative perfusion indices of rCBF, rCBV in the cortical-
subcortical sections of the right frontal lobe, an increase in the rMTT index, without a significant change in the rTTP 
index, of the relative contralateral side (indicated by red arrows).
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Группы были с референсными значениями по-
казателей с использованием t-критерия Стью-
дента. По результатам анализа проведена поправ-
ка Холма на множественные сравнения.

Исследование одобрено этическим комитетом 
ФГБУ “НМИЦ им. В.А. Алмазова” Минздрава 
России (выписка № 1210-23 из протокола заседа-
ния ЛЭК № 10-23 от 2 октября 2023 г.)

Результаты исследования
При измерении относительных показателей 

кровотока в группе “Т” в лобных долях, относи-
тельно контралатеральных теменно-затылочных 
областей было выявлено снижение rCBF и rCBV до 
72,28 ± 7,94% и 70,37 ± 16,55% соответственно 
и повышение rMTT и rTTP до 112,92 ± 5,01% 
и 110,73 ± 8,74% соответственно. 

В группе “Б” относительные показатели крово-
тока рассчитывались в тех же зонах и составляли: 
rCBF = 66,80 ± 4,96%; rCBV = 66,10 ± 6,32%; 
rMTT = 117,70 ± 1,80%; rTTP = 121,10 ± 0,70%. 

Перфузионные показатели в группе “ПП” оце-
нивались в компримированной лобной доле 
относи тельно контралатеральной и составляли: 
rCBF = 82,06 ± 11,5%; rCBV = 88,74 ± 4,78%; 
rMTT = 120,52 ± 25,34%; rTTP = 110,2 ± 10,51%.  

Перфузионные показатели в группе “ЗП” оце-
нивались в компримированной затылочной доле 
относительно контралатеральной и составили: 

rCBF = 77,13 ± 9,77%; rCBV = 57,33 ± 2,61%; 
rMTT = 115,63 ± 3,84%; rTTP = 108,33 ± 1,15%. 

Перфузионные показатели в группе “О” рас-
считывались в лобных долях относительно те-
менно-затылочных областей и составили: 
rCBF = 75,7 ± 18,55%; rCBV = 87,17 ± 6,69%; 
rMTT = 108,00 ± 3,44%; rTTP = 103,7 ± 3,82%. 

В группе “С” было проведено сравнение пока-
зателей мозгового кровотока в тех же зонах, 
кото рые составили: rCBF = 72,7 ± 12,66%; 
rCBV = 78,06 ± 10,72%; rMTT = 114,39 ± 12,76%; 
rTTP = 106,69 ± 4,42%. 

В группе “К” визуально выявлялись наиболее 
интактные зоны головного мозга в зависимости от 
количества и расположения пораженных черепных 
швов и сравнивались с контралатеральной сторо-
ной: rCBF = 77,71 ± 10,53%; rCBV = 79,45 ± 9,53%; 
rMTT = 118,01 ± 17,55%; rTTP = 107,83 ± 6,14% 
(табл. 1). 

При анализе полученных данных можно сде-
лать вывод, что наиболее низкие показатели rCBF 
и rCBV были выявлены в группе “Б” и rCBV в группе 
“ЗП”, тогда как в остальных группах данные пока-
затели снижались относительно одинаково. 
В группах “ЗП”, “О”, “С” и “К” значимого повыше-
ния значений rTTP не выявлено, как и значение 
rMТP в группе “О”, в сравнении с минимальным 
повышением данных показателей в остальных 
группах (рис. 4). 

Таблица 1. Группы пациентов с относительными показателями МР-перфузии

Table 1. Groups of Patients with Relative MR- perfusion indices

Виды КС по типу 
деформации

Types of CS by type 
of deformation

n

Возраст, 
мес

Age, month
M ± sd

rCBF, %
M ± sd

rCBV, %
M ± sd

rMTT, %
M ± sd

rTTP, %
M ± sd

Тригоноцефалия
Trigonocephaly 13 9.69 ± 3.5 72.28 ± 7.94 70.37 ± 16.55 112.92 ± 5.01 110.73 ± 8.74

Брахицефалия
Brachycephaly 3 35.5 ± 27.58 66.80 ± 4.96 66.10 ± 6.32 117.70 ± 1.80 121.10 ± 0.70

Передняя плагиоцефалия
Anterior plagiocephaly 10 26.9 ± 27.52 82.06 ± 11.53 88.74 ± 4.78 120.52 ± 25.34 110.2 ± 10.51

Задняя плагиоцефалия
Posterior plagiocephaly 3 18 ± 8.49 77.13 ± 9.77 57.33 ± 2.61 115.63 ± 3.84 108.33 ± 1.15

Оксицефалия
Oxycephaly 3 25 ± 21.52 75.7 ± 18.55 87.17 ± 6.69 108.00 ± 3.44 103.7 ± 3.82

Скафоцефалия
Scaphocephaly 11 21.73 ± 23.71 72.7 ± 12.66 78.06 ± 10.72 114.39 ± 12.76 106.69 ± 4.42

Комбинированный
Combined 8 14 ± 13.66 77.71 ± 10.53 79.45 ± 9.53 118.01 ± 17.55 107.83 ± 6.14

Примечание/Note. “КС” – Краниосиностоз (“CS” – Craniosynostosis), “CBF” – сerebral blood flow, “CBV” – cerebral blood 
volume, “ТТР” – time to peak, “MTT” – mean transit time, “M” – mean, “sd” – standard deviation, “n” – number.
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Рис. 4. Диаграммы средних значений по группам. Виды КС по типу деформации: “Т” – тригоноцефалия, “Б” – бра-
хицефалия, “ПП” – передняя плагиоцефалия, “ЗП” – задняя плагиоцефалия, “О” – оксицефалия, “С” – скафоцефа-
лия, “К” – комбинированный.

Fig. 4. Bar charts of average values by groups. “T” – Trigonocephaly, “B” – Brachycephaly, “AP” – Anterior plagiocephaly, 
“PP” – Posterior plagiocephaly, “O” – Oxycephaly, “S” – Scaphocephaly, “C” – Combined. 

Цефалический индекс (ЦИ)
The cephalic index (CI)

Фронтальный угол (ФУ)
Тhe frontal angle (FA)

rCBF

rMTT

rCBV

rTTP

Индекс асимметрии свода черепа (ИАСЧ)
Тhe index of asymmetry of the cranial vault (CVAI)

Фронтальный стеноз (ФС)
Тhe frontal stenosis (FS)
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При анализе морфометрических параметров 
показатель ЦИ находился в пределах референс-
ных значений в группах “Т”, “О” (79,85 ± 6,09%; 
78,67 ± 13,32%). В остальных группах ЦИ отлича-
лись с наибольшим средним показателем в группе 
“Б” (118,00 ± 4,58%) и наименьшим в группе “С” 
(67,36 ± 10,43%), что соответствует виду дефор-
мации. 

Показатель ИАСЧ был наиболее высоким 
в группах “ЗП” и “К” (12,38 ± 1,05%; 5,75 ± 4,84%), 
что трактовалось как очень тяжелая и умеренная 
асимметрия. Минимальное повышение данного 
значения также выявлено в группе “О” (3,63 ± 3,04%), 
что трактовалось как легкая деформация в срав-
нении с нормальными значениями в остальных 
группах. 

Наиболее низкие показатели ФУ отмечались 
в группах “Т”, “ПП” и “С” (91,56 ± 9,92; 93,15 ± 7,03; 
87,36 ± 9,06 соответственно), что трактовалось как 
умеренная и тяжелая деформация. 

По данным морфометрии наиболее высокий 
показатель ФС относительно нормального значе-
ния был в группе “К” (1,35 ± 0,46), наименьший – 
в группе “О” (0,73 ± 0,54) (табл. 2). 

Несмотря на то что после поправки на множе-
ственные сравнения различия в показателях не 
достигли статистической значимости, данные 

различия требуют дополнительных уточнений 
с увеличением мощности исследования (табл. 3). 

В табл. 3 представлены наиболее значимые 
пары сравнений между группами. Разница сред-
них и 95% доверительный интервал (ДИ) рассчи-
таны для каждой переменной. Скорректированные 
p-значения получены с применением метода кор-
рекции на множественные сравнения с использо-
ванием поправки Холма.

Статистически значимые различия между груп-
пами “К” и “С” по показателю ЦИ (разница средних 
22,76; 95% ДИ 14,69–30,83; p < 0,001), а также 
между группами “ПП” и “С” (разница средних 
21,74; 95% ДИ 14,01–29,46; p < 0,001) сохраняют 
значимость даже после коррекции (p.adj < 0,05). 
Однако для остальных сравнений (например, CBV 
“ПП” vs “Т”: p.adj = 0,05; ЦИ “ПП” vs “Т”: p.adj = 0,06) 
скорректированные p-значения превышают порог 
0,05, что может быть связано с ограниченной 
мощностью исследования. Несмотря на это, вели-
чины эффекта (разница средних >9 единиц) и уз-
кие доверительные интервалы (не включающие 
ноль) указывают на клиническую значимость вы-
явленных различий. 

Для подтверждения результатов требуется 
дальнейшее исследование с увеличением выбор-
ки и использованием многофакторных моделей.

Таблица 2. Группы пациентов с морфометрическими расчетами по данным КТ

Table 2. Groups of patients with morphometric calculations based on CT data

Группа/Показатель
Group/Indicator

n

Возраст, 
мес

Age, month
M ± sd

ЦИ, %
CI, %

M ± sd

ИАСЧ, %
CVAI, %
M ± sd

ФУ, °
FA, °

M ± sd

ФС
FS

M ± sd

Тригоноцефалия
Trigonocephaly 13 9.69 ± 3.5 79.85 ± 6.09 3.42 ± 2.29 91.56 ± 9.92 1.29 ± 0.09

Брахицефалия
Brachycephaly 3 35.5 ± 27.58 118.00 ± 4.58 1.5 ± 0.99 117.20 ± 6.37 1.26 ± 0.03

Передняя плагиоцефалия
Anterior plagiocephaly 10 26.9 ± 27.52 89.1 ± 5.8 3.48 ± 3.4 93.15 ± 7.03 1.17 ± 0.07

Задняя плагиоцефалия
Posterior plagiocephaly 3 18 ± 8.49 83.33 ± 3.06 12.38 ± 1.05 112.63 ± 2.57 1.13 ± 0.07

Оксицефалия
Oxycephaly 3 25 ± 21.52 78.67 ± 13.32 3.63 ± 3.04 103.8 ± 15.37 0.73 ± 0.54

Скафоцефалия
Scaphocephaly 11 21.73 ± 23.71 67.36 ± 10.43 3.01 ± 1.46 87.36 ± 9.06 1.19 ± 0.15

Комбинированный
Combined 8 14 ± 13.66 90.12 ± 6.1 5.75 ± 4.84 99.16 ± 15.73 1.35 ± 0.46

Примечание/Note. “ЦИ” – цефалический индекс, “ИАСЧ” – индекс асимметрии свода черепа, “ФУ” – фронтальный 
угол, “ФС” – фронтальный стеноз, “M” – mean, “sd” – standard deviation, “n” – number.

“CI” – Сephalic index, “CVAI” – index of asymmetry of the cranial vault, “FA” – frontal angle, “FS” – frontal stenosis, 
“M” – mean, “sd” – standard deviation, “n” – number. 
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Обсуждение
Оценка церебральной гемодинамики у пациен-

тов с КС остается недостаточно изученной обла-
стью, несмотря на ее потенциальную клиническую 
значимость. В современной литературе пред-
ставлены лишь единичные исследования, посвя-
щенные этой проблеме [29, 30, 34]. Методика 
ОФЭКТ, использованная M. Barik и соавт. (2014), 
хотя и демонстрирует хорошую информативность, 
сопряжена со значительной лучевой нагрузкой, 
что ограничивает ее применение в педиатриче-
ской практике. Бесконтрастная ASL-перфузия, 
примененная P.N. Doerga и соавт. (2019), является 
перспективной неинвазивной методикой, но пре-
доставляет информацию только о скорости мозго-
вого кровотока, не позволяя оценить полный 
спектр перфузионных параметров.

В данном исследовании использовалась мето-
дика DSC-перфузии, которая обеспечивает ком-
плексную оценку всех ключевых показателей це-

ребральной гемодинамики (CBF, CBV, MTT, TTP). 
Несмотря на необходимость использования пара-
магнитного контрастного препарата, этот метод 
предоставляет важную информацию о состоянии 
мозгового кровообращения. Важным преимуще-
ством контрастного исследования является воз-
можность одновременного исключения объемных 
образований и сосудистых аномалий, которые 
могут влиять на тактику лечения.

Проведенное исследование выявило универ-
сальный характер нарушений церебральной гемо-
динамики при различных типах КС. Наиболее 
выра женные изменения перфузии отмечались при 
брахицефалии и тригоноцефалии, что свидетель-
ствует о значительном влиянии типа КС на харак-
тер гемодинамических нарушений. Отсутствие 
прямой корреляции между степенью морфоме-
трических изменений и показателями перфузии 
указывает на сложный механизм влияния КС на 
церебральную гемодинамику.

Таблица 3. Сравнение значимых переменных между группами с указанием разницы средних, 95% ДИ и скор-
ректированных p-значений

Table 3. Comparison of significant variables between groups, showing the difference in averages, 95% CI and adjusted p-values

Переменная
Variable

Группа 1
Group 1

Группа 2
Group 2

Разница 
средних
Average 

difference

Нижняя 
граница 
95% ДИ

Lower 
bounds 
of the 

95% CI

Верхняя 
граница 
95% ДИ

Upper 
bounds 
of the 

95% CI

p-значения
p-value

Скорректиро-
ванные 

p-значения
Adjusted 
p-values

ЦИ / CI К / C С / S 22.76 14.69 30.83 0.00 0.00

ЦИ / CI ПП / AP С / S 21.74 14.01 29.46 0.00 0.00

CBV ПП / AP Т / T 18.36 8.56 28.17 0.00 0.05

ЦИ / CI ПП / AP Т / T 9.25 4.05 14.46 0.00 0.06

ЦИ / CI К / C Т / T 10.28 4.43 16.12 0.00 0.08

ЦИ / CI Т / T С / S 12.48 4.89 20.07 0.00 0.13

ФС / FS Т / T Референсное 
значение

The reference 
value

0.08 1.24 1.35 0.01 0.31

CBV ПП / AP С / S 10.67 3.02 18.31 0.01 0.38

CBV ПП / AP К / C 9.28 1.03 17.53 0.03 1.00

CBF ПП / AP Т / T 9.78 0.72 18.85 0.04 1.00

Примечание. Виды краниосиностозов по типу деформации: “Т” – тригоноцефалия, “ПП” – передняя плагиоцефалия, 
“С” – скафоцефалия, “К” – комбинированный. 
“ЦИ” – цефалический индекс, “ФС” – фронтальный стеноз, “CBF” – cerebral blood flow, “CBV” – cerebral blood volume, 
“ДИ” – доверительный интервал.

Note. Types of craniosynostosis by type of deformation: “T” – trigonocephaly, “AP” – anterior plagiocephaly, “S” – scapho-
cephaly, “C” – combined. 
“CI” – Сephalic index, “FS” – frontal stenosis, “CBF” – cerebral blood flow, “CBV” – cerebral blood volume, “CI” – confidence 
interval. 



30 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2026, том 30, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

КТ-морфометрия подтвердила свою ценность 
в оценке костных деформаций при КС. Полученные 
данные продемонстрировали характерные для 
каждого типа КС изменения цефалического индек-
са, индекса асимметрии свода черепа, фронталь-
ного угла и фронтального стеноза. [34]. Методика 
“Black bone” МРТ, хотя и показывает многообеща-
ющие результаты в визуализации костных струк-
тур, пока требует дополнительного программного 
обеспечения и валидации перед внедрением 
в клиническую практику [35].

Комплексный анализ полученных данных под-
черкивает важность интеграции морфометриче-
ских и гемодинамических параметров для полного 
понимания патофизиологии КС. Выявленные груп-
поспецифические особенности корреляционных 
взаимосвязей между изменениями формы черепа 
и показателями перфузии свидетельствуют о не-
обходимости дифференцированного подхода 
к диагностике и оценке тяжести состояния паци-
ентов с различными типами КС.

Заключение
КТ зарекомендовала себя как незаменимый 

метод диагностики и послеоперационного конт-
роля краниосиностозов. Современные КТ-
томогра фы позволяют выполнять исследования 
даже с применением низкодозных протоколов с 
сохранением высокого качества изображений. 
Рутинные описания данной патологии, дополнен-
ные морфометрическими изменениями, выбран-
ные для каждого конкретного вида деформации, 
дают более полную информацию о степени крани-
оцеребральной диспропорции для нейрохирур-
гов. 

Динамическая контрастная МР-перфузия явля-
ется перспективной методикой для оценки мозго-
вого кровообращения у детей с краниосиностоза-
ми. Применение данной методики позволяет оце-
нить основные параметры перфузии в наиболее 
компримированных участках головного мозга. 
Полученные данные демонстрируют системное 
влияние краниосиностоза на церебральную гемо-
динамику при отсутствии прямой корреляции 
между степенью морфометрических и перфузион-
ных изменений, что подчеркивает роль индивиду-
альных компенсаторных механизмов. Дальнейшие 
перспективы связаны с увеличением когорты па-
циентов и проведением сопоставлений с данным 
морфометрических измерений по результатам КТ, 
которые могут расширить спектр диагностических 
критериев для принятия решения об оперативном 
лечении. Динамическая контрастная МР-перфузия 
может стать инструментом оценки эффективности 

выполненного оперативного вмешательства на 
ранних и поздних послеоперационных этапах.
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Двухэнергетическая компьютерно-томографическая 
ангиография в определении стабильных 
и нестабильных компонентов атеросклеротических 
бляшек: сравнительный анализ с результатами 
гистологического исследования
© Галяутдинова Л.Э.*, Мамедова М.М., Гончарова Е.А., Басек И.В., Алексеева Д.В., 

Митрофанова Л.Б., Труфанов Г.Е., Ванюркин А.Г., Чернявский М.А.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова” Минздрава России; 
197341 Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д. 2, Российская Федерация

В последние годы появилось достаточно много публикаций, в которых все больше данных связывают 
развитие ишемических событий с признаками нестабильности атеросклеротической бляшки и все больше 
внимания уделяется возможностям неинвазивной визуализации признаков нестабильности, в том числе с 
применением двухэнергетической компьютерной томографии (ДЭКТ).

Цель исследования: оценка возможностей ДЭКТ-ангиографии в идентификации и дифференциации 
компонентов атеросклеротической бляшки сонной артерии, а также их сравнительный анализ с данными 
гистологического исследования. 

Материал и методы. В исследование включено 30 пациентов, госпитализированных в ФГБУ “НМИЦ 
им. В.А. Алмазова” Минздрава России для проведения плановой каротидной эндартерэктомии. Все паци-
енты подписали информированное согласие на участие в исследовании. Пациентам была выполнена пре-
доперационная ДЭКТ-ангиография брахиоцефальных артерий. После оперативного вмешательства резе-
цированные бляшки подвергались гистологическому анализу с морфологической идентификацией ключе-
вых компонентов: фиброзного, липидно-некротического, геморрагического и смешанного. Сопоставление 
данных ДЭКТ с гистологическими срезами проводилось на уровне соответствующих зон интереса (ROI). 
Статистическая обработка выполнялась с использованием пакета Jamovi; применялся дисперсионный ана-
лиз с применением критерия Тьюки для оценки межгрупповых различий.

Результаты. По данным гистологического анализа идентифицировано 72 ключевых компонента бляш-
ки, включая фиброзный (n = 18), липидно-некротическое ядро (n = 28), кровоизлияние (n = 8) и смешанный 
(n = 18) компоненты. Средние значения минимального Z-effective при попарном сравнении оказались 
достоверно выше в фиброзных участках по сравнению с липидно-некротическим ядром (p < 0,001), крово-
излиянием (p < 0,01) и смешанным компонентом (p < 0,05). Установлен диагностический порог минималь-
ного Z-effective ≥ 7,7, позволяющий с высокой чувствительностью (85,2%) и специфичностью (88,9%) диф-
ференцировать стабильный фиброзный компонент от липидного ядра, кровоизлияния и смешанного ком-
понента как признаков нестабильности. Статистически значимые различия между нестабильными компо-
нентами не выявлены.

Заключение. Двухэнергетическая КТ-ангиография демонстрирует высокую диагностическую ценность 
для неинвазивной дифференциации стабильного и нестабильных компонентов атеросклеротических бля-
шек. Целесообразны дальнейшие исследования на более расширенной выборке для уточнения пороговых 
значений и стандартизации методики. 

Ключевые слова: двухэнергетическая компьютерная томография; атеросклеротические бляшки сонных 
артерий; нестабильность атеросклеротических бляшек; структурный анализ бляшки 
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Введение
По данным Всемирной организации по борьбе 

с инсультом (World Stroke Organization), ежегодно 
в мире регистрируется 12 млн случаев инсультов, 
65% из них относятся к ишемическим (99 на 100 тыс. 
населения); смертность от ишемического инсуль-
та составляет 46 на 100 тыс. населения в год [1]. 
Несмотря на тенденцию к снижению распростра-

ненности, заболеваемости и смертности от ише-
мического инсульта, прогнозируется тенденция 
к росту заболеваемости в течение следующих 
двух десятилетий [2].

Атеросклеротическое поражение брахиоце-
фальных артерий остается одной из основных 
причин развития ишемического инсульта и тран-
зиторной ишемической атаки (ТИА) [3, 4]. 

Dual-energy computed tomography angiography 
in identifying stable and unstable components 
of atherosclerotic  plaque: a comparative analysis 
with histological findings
© Lina E. Galyautdinova*, Milena M. Mamedova, Ekaterina A. Goncharova, 

Ilona V. Basek, Darya V. Alekseeva, Lyubov B. Mitrofanova, Gennadii E. Trufanov, 
Almaz G. Vanyurkin, Mihail A. Chernyavskiy

Almazov National Medical Research Center of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 2, Akkuratova str., 
Saint-Petersburg 197341, Russian Federation

In recent years, an increasing number of publications have linked ischemic events to features of atheroscle-
rotic plaque instability, drawing growing attention to the potential of noninvasive imaging modalities for detecting 
such features, including dual-energy computed tomography (DECT).

Objective: to assess the capabilities of dual-energy computed tomography angiography (DECT angiography) 
in identifying and differentiating components of carotid atherosclerotic plaques and to compare these findings with 
histological analysis.

Materials and Methods. The study comprised 30 patients admitted to the Almazov National Medical Research 
Centre (Ministry of Health of the Russian Federation) for planned carotid endarterectomy. All patients provided writ-
ten informed consent to participate. Preoperative DECT angiography of the brachiocephalic arteries was per-
formed. Resected plaques underwent histological analysis to morphologically identify key components: fibrous, 
lipid-rich necrotic core, hemorrhagic, and mixed. Correlation between DECT data and histological sections was 
conducted at corresponding regions of interest (ROI). Statistical analysis was performed using the Jamovi software 
package, employing analysis of variance (ANOVA) with Tukey’s post hoc test for intergroup comparisons.

Results. Histological examination identified 72 key plaque components: fibrous (n = 18), lipid-rich necrotic 
core (n = 28), intraplaque hemorrhage (n = 8) and mixed components (n = 18). Mean minimum Z-effective values 
were significantly higher in fibrous regions compared to lipid-necrotic cores (p < 0.001), hemorrhagic areas 
(p < 0.01), and mixed components (p < 0.05). A diagnostic threshold of minimum Z-effective ≥ 7.7 was established, 
enabling differentiation of stable fibrous components from lipid-rich necrotic cores, intraplaque hemorrhages and 
mixed components–features of plaque instability–with high sensitivity (85.2%) and specificity (88.9%). No statisti-
cally significant differences were found among the unstable plaque components.

Conclusions. Dual-energy CT angiography demonstrates high diagnostic value for the noninvasive differentia-
tion of stable and unstable components of atherosclerotic plaques. Further studies with larger patient cohorts are 
suggested to refine threshold values and standardize the methodology. 

Keywords: dual-energy computed tomography; carotid atherosclerotic plaques; plaque instability; plaque structural 
analysis
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Современные исследования связывают риск раз-
вития ишемического инсульта не только со степе-
нью стеноза на уровне атеросклеротической 
бляшки, но и с наличием признаков ее нестабиль-
ности. В связи с этим возрос интерес к визуализа-
ционным возможностям преимущественно неин-
вазивных методов исследования, таких как ульт-
развуковое исследование (УЗИ), магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) и компьютерная 
томография (КТ). Последние исследования акцен-
тируют внимание на проведении детального 
анали за атеросклеротических бляшек на предмет 
выявления ключевых признаков нестабильности, 
таких как кровоизлияние, изъязвление, липидно-
некротическое ядро с тонкой фиброзной покрыш-
кой, а также неоваскуляризации [5].

УЗИ является наиболее широко используемым 
методом диагностики атеросклеротического по-
ражения брахиоцефальных артерий, применение 
которого позволяет определить степень стеноза, 
оценить пиковую систолическую скорость в обла-
сти атеросклеротической бляшки, наличие гипо-
эхогенности бляшки как признака липидно-некро-
тического ядра. К преимуществам УЗИ относят 
широкую доступность, скорость выполнения ис-
следования, оценку гемодинамики при допплеро-
графии, отсутствие противопоказаний к проведе-
нию исследования. Однако УЗИ имеет ряд ограни-
чений, в том числе в определении признаков нес-
табильности, являясь операторозависимым 
методом, возможности метода ограничены в ко-
личественной оценке, визуализацию также за-
трудняют акустические тени в кальцинированных 
бляшках [6]. В последние годы внедрение кон-
трастного усиления позволило расширить диагно-
стические возможности УЗИ. Контрастное УЗИ 
позволяет оценить наличие неоваскуляризации 
в бляшке, неровного контура и изъязвлений [7]. 
Тем не менее существуют ограничения примене-
ния УЗИ с контрастированием в связи с большей 
операторозависимостью и увеличением артефак-
тов, а также технической сложностью интерпрета-
ции полученных данных, что сдерживает широкое 
внедрение данного подхода в рутинную клиниче-
скую практику [8].

МРТ в настоящее время является одним из 
наи более информативных неинвазивных методов 
диагностики бляшек высокого риска и позволяет 
визуализировать внутрибляшечное кровоизлия-
ние, большое липидно-некротическое ядро с тон-
кой фиброзной покрышкой, изъязвления и др. 
Несмотря на высокую информативность и диагно-
стическую ценность МРТ в оценке нестабильных 
атеросклеротических бляшек, данный метод име-

ет ряд существенных ограничений, таких как высо-
кая стоимость и длительная продолжительность 
исследования, чувствительность к артефактам, 
возникающим при движении пациента, необходи-
мость введения контрастного препарата для визуа-
лизации некоторых признаков нестабильности, 
а также абсолютные противопоказания для паци-
ентов с ферромагнитными имплантами [6].

КТ является методом выбора в диагностике 
стеноза сонных артерий. Она обладает относи-
тельно широкой доступностью и скоростью вы-
полнения исследования. КТ-ангиография позво-
ляет не только с высокой точностью оценить нали-
чие и степень стеноза, но и определить тип атеро-
склеротической бляшки, оценить кальцификацию, 
определить наличие и протяженность изъязвле-
ний. Однако КТ уступает МРТ в визуализации фи-
брозной покрышки, характеристике мягкотканных 
компонентов бляшки и оценке таких признаков 
нестабильности, как большое липидное некроти-
ческое ядро и кровоизлияние, не позволяет диф-
ференцировать их от стабильного фиброзного 
компонента в связи с частичным перекрытием 
плотностных характеристик, а также снижением 
точности оценки мягкотканного компонента в свя-
зи с артефактами от кальцинатов [8]. К недостат-
кам КТ-ангиографии также относят необходи-
мость введения йодсодержащего контрастного 
препарата и ионизирующее излучение [6].

В последние годы возрос интерес к двухэнер-
гетической КТ (ДЭКТ), которая основана на реги-
страции рентгеновского излу чения при двух раз-
личных уровнях энергии, что позволяет проводить 
спектральный анализ поглощения фотонов раз-
личными тканями. В ряде публикаций подчерки-
вается, что применение ДЭКТ способствует сни-
жению выраженности арте фактов, обусловлен-
ных кальцификацией бляшек, обеспечивая более 
точную визуализацию сосудистой стенки и изме-
рение степени стеноза, а также снижение луче-
вой нагрузки [8]. Кроме того, некоторые исследо-
вания указывают на более высокую диагностиче-
скую значимость ДЭКТ по сравнению со стандарт-
ной методикой в выявлении признаков 
неста бильности бляшек [9–11]. К недостаткам от-
носится отсутствие единого алгоритма визуализа-
ции и оценки нестабильности атеросклеротиче-
ской бляшки, учитывающего возможности ДЭКТ.

Цель исследования: оценка возможностей 
ДЭКТ-ангиографии в идентификации и диффе-
ренциации компонентов атеросклеротической 
бляшки сонных артерий и проведение сравнитель-
ного анализа с данными гистологического иссле-
дования.
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Материал и методы
В исследовании приняло участие 30 человек 

(17 мужчин и 13 женщин) в возрасте от 41 года 
до 78 лет (средний возраст 68,0 ± 9,0 лет). Все 
пациенты подписали добровольное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании.

Всем пациентам выполнена ДЭКТ-
ангиография брахиоцефальных артерий на ком-
пьютерном томографе SOMATOM Force (Siemens). 
Двух энер ге тический протокол сканирования: на-
пряжение на трубке А – 90 кВ, на трубке В – 
150 кВ, питч 0,7, реконструкция полученных дан-
ных толщиной 0,75 мм.

Постобработка изображений проводилась на 
мультимодальной рабочей станции syngo.via в при-
ложении Dual Energy. В классе приложений RhoZ 
в исследуемой области (ROI) атеросклеротиче-
ской бляшки определялись средняя, максималь-
ная и минимальная плотность при напряжении на 
трубке А – 90 кВ, на трубке В – 150 кВ, при среднем 
напряжении, а также средний, максимальный 
и минимальный Z-effective (средний атомный но-
мер в исследуемой области) и двух энергетический 
индекс (DEI).

Всем пациентам по показаниям была выполне-
на каротидная эндартерэктомия. Показанием 
к оперативному лечению было наличие стеноза 
на уровне каротидной бифуркации, в том числе 
по данным КТ, >60% по диаметру у асимптомных 
и >50% по диаметру у симптомных пациентов 
(с наличием острого нарушения мозгового крово-

обращения или ТИА в анамнезе) [12]. Полученные 
при каротидной эндартерэктомии атеросклероти-
ческие бляшки были погружены в 10% раствор фор-
малина и отправлены на гистологическое исследо-
вание. Этапы обработки микропрепарата включали 
стандартную подготовку, декальцинацию атеро-
склеротической бляшки в декальцинирующем рас-
творе на основе соляной и муравьиной кислоты 
в течение 24 ч, окрашивание препарата гематок-
силином и эозином. Оценка макро- и микропрепа-
ратов проводилась врачом-патологоанатомом. 
Для обеспечения пространственной корреляции 
между морфологическим анализом с последующим 
сопоставлением с данными ДЭКТ макропрепарат 
подвергался серийному срезу с фиксированным 
интервалом 0,5 см. Совместно с врачом-патолого-
анатомом выполнялся более детализированный 
анализ наиболее крупных участков атеросклеро-
тической бляшки с разметкой ее ключевых компо-
нентов: фиброзный компонент и такие признаки 
нестабильности, как кровоизлияние, липидное 
некро тическое ядро, а также смешанный компо-
нент с наличием кровоизлияния и/или липидно-
некротического ядра. 

Следующим этапом проведено сопоставление 
данных гистологического исследования с резуль-
татами ДЭКТ путем выделения области интереса 
(ROI) на компьютерных томограммах согласно 
размеченным компонентам атеросклеротической 
бляшки отдельно для каждого уровня гистологиче-
ских срезов (рис. 1, 2). При этом фиксировались 

Рис. 1. Слева фото микропрепарата атеросклеротической бляшки с разметкой ключевых компонентов: внутрибля-
шечное кровоизлияние (IPH-intraplaque hemorrhage) – черным, липидное некротическое ядро (LRNC – lipid-rich 
necrotic core) – красным, кальцификации – зеленым. Окраска гематоксилином и эозином, ×5. Справа ДЭКТ в прило-
жении RhoZ, выделена область всего среза атеросклеротической бляшки, округлая зона интереса в области липид-
ного некротического ядра.

Fig. 1. Left – microphotograph of an atherosclerotic plaque with marked key components: intraplaque hemorrhage 
(IPH – black), lipid-rich necrotic core (LRNC – red), calcifications (green). Staining with hematoxylin and eosin, ×5. Right – 
DECT image in the RhoZ application with a circular ROI over the lipid-rich necrotic core region.

IPH

LRNC
calcification
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количественные показатели в области интереса: 
плотностные характеристики при напряжении 
на рентгеновской трубке А 90 кВ и на трубке В 
150 кВ, максимальный, средний и минимальный 
Z-effective, DEI. 

Статистический анализ полученных результа-
тов проводился с помощью программного обеспе-
чения jamovi 2.4.14. В рамках статистического 
анализа использовалось параметрическое пред-
ставление полученных при ДЭКТ величин в виде 
среднего арифметического значения и стандарт-
ного отклонения (M ± σ). Для межгруппового срав-
нения значений указанных параметров в выбор-
ках, соответствующих различным компонентам 
бляшки, применялся дисперсионный анализ 
с применением критерия Тьюки для оценки пар-
ных различий между группами.

Результаты и их обсуждение
В ходе гистологического исследования полу-

чено 72 образца срезов атеросклеротических 
бляшек сонных артерий. При детальном морфо-
логическом анализе на срезах верифицированы 
ключевые признаки нестабильности: наличие вну-
трибляшечного кровоизлияния (n = 8), липидно-
некротического ядра (n = 28), а также смешанного 
компонента с липидным ядром и/или кровоизлия-
нием (n = 18). Также был идентифицирован фиб-
розный компонент (n = 18), рассматриваемый 
как признак относительной морфологической ста-
бильности.

При анализе и выделении ROI на ДЭКТ-срезах 
в соответствующих гистологическим срезам об-

ластях получены количественные характеристи-
ки компонентов атеросклеротических бляшек 
(см. рис. 1). В качестве основных параметров 
исполь зовались плотностные показатели в еди-
ницах Хаунсфилда (HU) при напряжении 90 кВ, 
150 кВ, а также плотность при усредненном напря-
жении. Кроме того, использовался максимальный, 
средний и минимальный эффективный атомный 
номер (Z-effective). Средние арифметические зна-
чения и стандартное отклонение указанных пара-
метров представлены в таблице. 

Из таблицы следует, что наибольшими плот-
ностными характеристиками обладает фиброзный 
компонент, следующим по плотности представле-
но липидное некротическое ядро и наименьшими 
плотностными характеристиками обладает вну-
трибляшечное кровоизлияние, что соотносится с 
данными исследования L. Saba и соавт., где авто-
ры предложили разделить по плотностным харак-
теристикам бляшки на 4 типов: кальцинированные 
>+130 HU, фиброзные +60…+130 HU, липидные 
+26…+59 HU и внутрибляшечное кровоизлияние 
менее +25 HU [13]. Однако при статистической 
обработке, выполненной с использованием апо-
стериорного критерия Тьюки после дисперсион-
ного анализа, статистически значимых различий 
между плотностными характеристиками компо-
нентов не получено, но выявлены значимые разли-
чия показателя Z-effective у разных компонентов. 
Установлено, что значения минимального 
Z-effective были достоверно выше в области фиб-
розного компонента при попарном сравнении 
с кровоизлиянием (p < 0,01), липидно-некроти-

Рис. 2. Слева фото микропрепарата атеросклеротической бляшки с разметкой ключевых компонентов: липидное 
некротическое ядро (LRNC – lipid-rich necrotic core) – красным, кальцификации – зеленым. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×5. Справа ДЭКТ в приложении RhoZ, выделена область всего среза атеросклеротической бляшки, округ-
лая зона интереса в области липидного некротического ядра.

Fig. 2. Left – microphotograph of an atherosclerotic plaque with marked key components: lipid-rich necrotic core (LRNC – 
red), calcifications (green). Staining with hematoxylin and eosin, ×5. Right – DECT image in the RhoZ application with 
a circular ROI over the lipid-rich necrotic core region.

LRNC calcification
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ческим ядром (p < 0,001), а также со смешанными 
участками, содержащими липидный и/или гемор-
рагический компонент (p < 0,05). Это позволяет 
предположить, что показатель минимального 
Z-effective может дифференцировать стабильный 
фиброзный компонент атеросклеротической 
бляшки от таких нестабильных компонентов, как 
внутрибляшечное кровоизлияние, липидное-не-
кротическое ядро, а также смешанный компонент, 
включающий липидный и/или геморрагический 
компонент.

В то же время при сравнении минимального, 
среднего и максимального Z-effective между зона-
ми кровоизлияния, липидного ядра и их сочетаний 
статистически значимых различий выявлено не 
было. Это может быть обусловлено как ограничен-
ной выборкой указанных подтипов, так и физиоло-
гическим сходством их спектральных характери-
стик в рамках текущего протокола сканирования. 
Однако так как эти компоненты атеросклеротиче-
ской бляшки относятся к признакам нестабильно-
сти, более значимым является наличие различий 
между стабильным фиброзным компонентом 
и компонентами нестабильности.

Также был определен оптимальный порог мини-
мального Z-effective ≥ 7,7, позволяющий диффе-
ренцировать стабильный фиброзный компонент 
от нестабильных компонентов, таких как липидное 

ядро, кровоизлияние, а также их сочетания (чувст-
вительность 85,2%, специфичность 88,9%).

Полученные результаты демонстрируют пер-
спективность ДЭКТ-ангиографии для неинвазив-
ной количественной оценки состава атеросклеро-
тических бляшек и, в частности, для различения 
фиброзных и нестабильных компонентов. Тем не 
менее частичное перекрытие спектральных про-
филей некоторых элементов подчеркивает необ-
ходимость дальнейшего уточнения диагностичес-
ких порогов и верификации на расширенной 
выбор ке.

Заключение
Двухэнергетическая компьютерная томогра-

фия является перспективной методикой оценки 
атеросклероза брахиоцефальных артерий, в том 
числе структуры бляшки. Полученные результаты 
демонстрируют возможности двухэнергетической 
КТ-ангиографии для неинвазивной количествен-
ной оценки состава атеросклеротических бляшек 
и, в частности, для дифференциации стабильного 
фиброзного компонента и участков с наличием 
нестабильных компонентов. Тем не менее целесо-
образны дальнейшие исследования на расширен-
ной выборке для уточнения диагностических поро-
гов для каждого компонента атеросклеротической 
бляшки.

Таблица. Количественные показатели, полученные при ДЭКТ-ангиографии, для каждого компонента бляшки

Table. Quantitative indexes obtained with DECT angiographic study, as foe every component of a plaque

Плотность 
и уровень 

поражения
Plaque 

Component

Плотностные показатели

Min 
Z-effective

Mean 
Z-effective

Max 
Z-effective

при 90 кВ
density 
at 90 kV

HU

при 150 кВ
density 

at 150 kV
HU

при усред ненном 
0,5 к В
density 

at mixed 0,5 kV
 HU

На уровне липидного 
некротического ядра
Lipid-rich necrotic 
core (LRNC)

46.1 (±3.7) 43 (±5.0) 44.5 (±3.5) 7.34 (±0.05) 7.58 (±0.06) 7.85 (±0.1)

На уровне 
кровоизлияния
Intraplaque 
hemorrhage  (IPH)

27 (±5.2) 21.6 (±9.1) 25.1 (±6.6) 7.4 (±0.07) 7.46 (±0.07) 7.47 (±0.1)

На уровне 
смешанного 
компонента
Mixed component 
with LRNC/IPH

49.1 (±8.2) 35 (±7.5) 43.2 (7.5) 7.62 (±0.1) 7.71 (±0.1) 7.79 (±0.11)

На уровне 
фиброзного 
компонента
Fibrous component

75.4 (±14.5) 57.3 (±9.5) 68.1 (±11.9) 8.03 (±0.14) 8.06 (±0.13) 8.09 (±0.12)
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Диагностические возможности 
магнитно-резонансной томографии 
в дифференциальной диагностике 
феохромоцитомы надпочечников
© Хайриева А.В.*, Тарбаева Н.В., Манаев А.В., 

Трошина Е.А., Мельниченко Г.А., Мокрышева Н.Г.

ГНЦ РФ ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии им. академика И.И. Дедова” 
Минздрава России; 117292 Москва, ул. Дмитрия Ульянова, д. 11, Российская Федерация

Введение. Дифференциальная диагностика феохромоцитомы и аденомы надпочечника крайне важна 
для определения тактики ведения пациента и планирования оперативного вмешательства. Лабораторных 
показателей и данных компьютерной томографии в ряде случаев недостаточно для постановки точного 
диагноза. В нашем исследовании мы стремились оценить возможности магнитно-резонансной томогра-
фии в диагностике феохромоцитомы надпочечников.

Цель исследования: оценка возможностей использования мультипараметрической магнитно-резо-
нансной томографии в дифференциальной диагностике феохромоцитомы надпочечников. 

Материал и методы. В исследование включено 69 пациентов с образованиями надпочечников, кото-
рым впоследствии выполнялось хирургическое вмешательство по поводу клинически злокачественного 
потенциала опухоли или ее гормональной активности. Всем пациентам проводилась мультипараметриче-
ская магнитно-резонансная томография. В рамках постобработки оценивалась интенсивность сигнала 
образований надпочечников на различных сериях, проводился расчет индексов интенсивности сигнала 
от образований, в том числе в сравнении с селезенкой и мышцами, для оценки различий этих показателей 
у феохромоцитом и других образований надпочечников. 

Результаты. Для феохромоцитом характерны следующие пороговые значения: индекс интенсивности 
сигнала от образования на Т2-ВИ по сравнению с мышцами (T2 index) > 2,630, индекс интенсивности сиг-
нала от образования в режиме двойного эхо (SI index) < 16,600, индекс химического сдвига по сравнению 
с селезенкой (ASR) > 0,840. 

Заключение. Каждый из исследованных параметров имел ряд исключений и ограничений, поэтому 
результаты данного исследования и предложенные пороговые значения необходимы для подтверждения 
в будущих многоцентровых исследованиях, которые могли бы обеспечить более точную дифференциаль-
ную диагностику образований надпочечников в клинической практике. 

Ключевые слова: мультипараметрическая магнитно-резонансная томография надпочечников; индекс 
интенсивности сигнала; феохромоцитома 
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Введение
Опухоли надпочечников диагностируются 

у 5–7% взрослого населения [1], наиболее часто 
выявляются гормонально-неактивные аденомы, 
которые встречаются у 1% здоровых людей [2]. 
Однако среди них встречаются образования, тре-
бующие дополнительного обследования и специ-
фического лечения (например, альдостерон- и кор-
тизонпродуцирующие аденомы, феохромоцитомы, 
карциномы или метастазы) [3, 4]. Основ ной клини-
ческой проблемой является подтверждение гор-
мональной активности выявленных образований 
[5]. В большинстве случаев феохромоцитому мож-
но диагностировать по специфической клиниче-
ской симптоматике, но в ряде случаев она может 
протекать бессимптомно [6, 7]. Несмотря на то что 
феохромоцитомы составляют менее 5% всех 

образований надпочечников, чрезвычайно важно 
точно дифференцировать феохромоцитому от дру-
гих образований надпочечников для правильного 
планирования лечения пациента [8] ввиду высо-
кой смертности и частых осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы [9, 10]. 

“Золотым стандартом” диагностики феохромо-
цитомы является подтверждение гормональной 
активности образования при анализе на катехола-
мины и их метаболиты [1, 5, 11]. Однако измере-
ние этих гормонов и их метаболитов является до-
статочно дорогостоящим и трудоемким процес-
сом, который может быть затруднен из-за приема 
различных лекарств, особенностей питания [12], 
нарушения техники сбора анализа и выбора кон-
серванта. Кроме того, результаты анализов в ряде 
случаев могут быть ложноотрицательными или 

Diagnostic capabilities of magnetic resonance 
imaging  in the differential diagnosis 
of adrenal pheochromocytoma
© Angelina V. Khairieva*, Natalia V. Tarbaeva, Almaz V. Manaev, 

Ekaterina A. Troshina, Galina A. Melnichenko, Natalia G. Mokrysheva

National Medical Research Center of Endocrinology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 
11, Dmitry Ulyanov str., Moscow 117292, Russian Federation

Introduction. Differential diagnosis of pheochromocytoma from adrenal adenoma is extremely important 
at the stage of planning surgical intervention. In some cases, laboratory data and computed tomography (CT) are 
insufficient for making an accurate diagnosis. In our study, we aimed to evaluate the possibilities of magnetic reso-
nance imaging in the diagnosis of adrenal pheochromocytoma.

Aim. Evaluation of the possibilities of using multiparametric magnetic resonance imaging in the differential 
diagnostic of adrenal pheochromocytoma.

Materials and Methods. The study included 69 patients with adrenal gland tumors who underwent surgery 
due to the clinically malignant potential of the tumor or its hormonal activity. All patients underwent multiparametric 
magnetic resonance imaging. During the postprocessing, the signal intensity of the adrenal gland tumors, signal 
intensity indices (including in comparison with the spleen and muscles) were evaluated in various series in order to 
assess the differences between these indicators in pheochromocytomas and other adrenal gland tumors.

Results. Pheochromocytomas are characterized by the following thresholds: signal intensity index on 
T2-weighted lesion compared to the muscles (T2 index) > 2.630: signal intensity index on dual-echo series 
(SI index) < 16.600, chemical shift index compared to the spleen (ASR) > 0.840.

Conclusions. Each of the studied parameters had a number of exceptions and limitations, therefore, the results 
of this study and the proposed thresholds are necessary for confirmation in future multicenter studies that could 
provide a more accurate differential diagnosis of adrenal gland tumors in clinical practice. 

Keywords: multiparametric magnetic resonance imaging of the adrenal glands; signal intensity index; pheochromo-
cytoma 
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ложноположительными [13]. Поэтому различные 
методы визуализации образований надпочечни-
ков чрезвычайно важны в клинической практике 
и играют крайне значимую роль в диагностике 
феохромоцитомы, особенно в тех случаях, когда 
результаты лабораторных исследований оказыва-
ются ложноположительными. 

Для диагностики феохромоцитомы наиболее 
широко используются рентгенологические мето-
ды исследования, которые позволяют с высокой 
точностью ее диагностировать [14–17]. Согласно 
множеству исследований, компьютерная томогра-
фия (КТ) с оценкой вымывания контрастного пре-
парата имеет важное практическое значение 
в дифференциальной диагностике аденом от 
других образований [17–19]. Однако зачастую 
встречаются феохромоцитомы, характеризую-
щиеся быстрым вымыванием контрастного пре-
парата, что осложняет дифференциацию аденом 
и феохромоцитом по данным КТ [19–21]. В ряде 
случаев на основании критериев вымывания был 
поставлен ошибочный диагноз аденомы с низким 
содержанием липидов вместо феохромоцитомы 
[19, 20]. 

Диагностика аденом надпочечников по данным 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) осно-
вывается на оценке наличия жира в аденомах 
с высоким содержанием жира, в том числе путем 
выполнения серий в режиме Dual-echo [22, 23]. 
Однако сообщается, что примерно 30% аденом 
составляют аденомы с низким содержанием жира 
[24], что затрудняет их дифференциальную диаг-
ностику с другими образованиями. Предыдущие 
исследования показали, что феохромоцитомы, 
как правило, имеют более высокий сигнал на 
T2-взвешенных изображениях (ВИ) по сравнению 
с аденомами [25]. Тем не менее в 30% случаев 
феохромоцитомы не имеют характерного гипер-
интенсивного сигнала на Т2-ВИ [26]. Таким обра-
зом, необходимо было оценить интенсивность 
сигнала феохромоцитом на различных сериях 
МР-томограмм, сравнить полученные показатели 
с аденомами и сформулировать выводы относи-
тельно возможностей мультипараметрической 
МРТ в дифференциальной диагностике феохромо-
цитом.

Цель исследования: оценка возможностей 
мультипараметрической МРТ в дифференциальной 
диагностике феохромоцитомы надпочечников. 

Материал и методы
В исследование включено 69 пациентов 

с образованиями надпочечников, из них с фео-
хромоцитомами составили 28, аденомами – 41. 

МР-исследования проводились в период с января 
2023 г. по декабрь 2024 г. Критерии включения бы-
ли следующие: гистологически подтвержденная 
аденома/феохромоцитома, проведенная до опе-
ративного вмешательства мультипараметрическая 
МРТ надпочечников, наличие анализов на катехо-
ламины. Максимальный размер образований со-
ставил: феохромоцитомы – 62 мм, аденомы – 
39 мм.

Мультипараметрическое МР-исследование вы-
полнялось на МР-томографе GE SIGNA Pioneer 
3 Тл (General Electric, GE Healthcare) с обязатель-
ным проведением следующих последователь-
ностей: Т2-ВИ, двойное эхо (dual-echo in-phase/
out-phase). 

Все МР-изображения были независимо проана-
лизированы двумя рентгенологами. Расхождения 
в значениях обсуждались коллегиально до дости-
жения консенсуса. Оценке подлежали следующие 
параметры: 

– индекс интенсивности сигнала от образова-
ния на Т2-ВИ по сравнению с мышцами (далее 
T2 index) [27], для этого использовалась следую-
щая формула: 

SI образования / SI мышцы.

Это позволило нивелировать различие значе-
ний интенсивности сигнала при различных пара-
метрах сканирования. Для измерения интенсив-
ности сигнала от мышц ROI размером 5 мм уста-
навливалась на мышцу на уровне образования;

– индекс интенсивности сигнала от образова-
ния в режиме двойного эхо (далее SI index) [27] по 
формуле:

(SI образования на in-phase – 
SI образования на out-phase) 

––––––––––––––––––––––––––––––––––––  ,
SI образования на in-phase ×100

– индекс химического сдвига по сравнению 
с селезенкой (далее ASR) [28] по формуле: 

(SI образования надпочечника на out-phase/
SI селезенки на out-of-phase) 

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– .
(SI образования надпочечника на in-phase/

SI селезенки на in-phase).

Описанные параметры измерялись на аксиаль-
ных изображениях. В случае гомогенных образо-
ваний ROI устанавливалась на все образование 
с целью захватить как можно больший его объем 
(см. рисунок). В случае гетерогенных образований 
ROI устанавливалась только на солидный компо-
нент образования, максимально захватывая его 
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объем, исключая зону кистозного компонента. 
Для измерения интенсивности сигнала от селе-
зенки ROI размером 15 мм устанавливалась на 
паренхиму селезенки на уровне образования. 

В рамках однофакторного анализа данных 
сравнивали группы аденом и феохромоцитом по 
признакам МРТ-изображений с применением те-
ста Манна–Уитни. Также проводили ROC-анализ с 
определением AUC, чувствительности, специфич-
ности, прогностической ценности положительного 
(PPV) и отрицательного (NPV) результатов при по-
роговом значении (cut-off), соответствующем 
максимальному значению индекса Юдена. Оценка 
95% доверительного интервала проведена с при-
менением бутстрапа с количеством выборок, рав-

ным 1000. Уровень значимости – 0,05. Статис-
тический анализ проводили с применением языка 
программирования Python 3.9.21.

Результаты исследования
Для того чтобы охарактеризовать распределе-

ние характеристик изображений МРТ-
изображений в каждой группе (по диагнозам), 
определили медиану и межквартильный размах 
для непрерывных признаков, для категориального 
признака (пол) – частоту. Для анализа различий 
в клинических данных среди диагнозов использо-
вали критерий χ2 для категориальных данных, тест 
Краскела–Уоллиса для непрерывных. Результаты 
приведены в табл. 1.

Рисунок. Образец установки ROI на образование неоднородной структуры (слева), однородной структуры (справа). 
Изображения получены в режиме Т2-ВИ. Слева – феохромоцитома правого надпочечника, ROI установлена на 
солидный компонент образования. Справа – светлоклеточная аденома левого надпочечника, ROI установлена 
на весь видимый участок образования на аксиальном срезе. 

Figure. Example of setting the ROI on a heterogeneous structure (left) and a homogeneous structure (right). The images 
were obtained in T2WI mode. On the left, there is a right adrenal pheochromocytoma, and the ROI is set on the solid 
component of the tumor. On the right, there is a left adrenal clear-cell adenoma, and the ROI is set on the entire visible area 
of the tumor on the axial slice.

Таблица 1. Описательная статистика и результаты статистических тестов для образований надпочечников

Table 1. Descriptive statistics and statistical test results for adrenal gland tumors

Диагноз
Diagnosis

Количество 
женщин

Number of women

Общее количество 
пациентов

Total number of patients

Медиана возраста 
(межквартильный интервал), годы

Median age 
(interquartile range), years

Аденома
Adenoma 27 41 50.6 (42.3–64.0)

Феохромоцитома
Pheochromocytoma 22 28 42.6 (30.1–50.9)
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При проведении статистических тестов для по-
ла получили p = 0,383, для возраста p = 0,019. 
Вероятно, полученный значимый результат в на-
личии различий между диагнозами и возрастом 
связан с небольшим размером выборки, поэтому 
данную находку следует интерпретировать как 
ошибку второго рода.

Однофакторный анализ 
характеристик МРТ-изображений 
Результаты проведения тестов Манна–Уитни 

приведены в табл. 2. Все рассматриваемые пока-
затели характеризуются статистической значимо-
стью с p<0,001 и высокой величиной эффекта с 
AUC > 0,9. Пороговые значения для феохромоци-
том составили: T2 index > 2,630, SI index < 16,600, 
ASR > 0,840.

Значения T2 index для феохромоцитом в сред-
нем выше, чем у аденом (диапазон значений T2 
index для феохромоцитом 2,5–10,13). Также для 
феохромоцитом характерно более компактное 
распределение значений SI index в пределах от 0 
до 15, в среднем с более низкими значениями в 

сравнении с аденомами. Аденомы же характери-
зуются в среднем большими значениями, но зна-
чительно большим размахом SI index. Ситуация с 
признаком ASR похожа на ситуацию с SI index: 
также значения признака для аденом характеризу-
ются меньшими значениями, но большим разма-
хом значений, чем для феохромоцитом. 

Медианы и межквартильные интервалы пока-
зателей изображений МРТ для рассматриваемых 
диагнозов приведены в табл. 3.

Обсуждение
МРТ используется для диагностики феохромо-

цитомы надпочечников в клинической практике 
реже, чем КТ, тем не менее в ряде исследований 
описывались МР-признаки, более характерные 
для феохромоцитом, чем для других образований 
надпочечников. В нашей работе мы исследовали 
характеристики феохромоцитом и аденом надпо-
чечников по данным мультипараметрической МРТ. 

Согласно данным исследований, феохромоци-
томы характеризуются более высоким сигналом на 
Т2-ВИ по сравнению с аденомами [29]. J.C. Varghese 

Таблица 2. Результаты тестов Манна–Уитни и ROC-анализа для задачи дифференциальной диагностики аденом 
и феохромоцитом
Table 2. The results of Mann–Whitney tests and ROC analysis for the differential diagnosis of adenomas and pheochromo-
cytomas

Признак
Sign

AUC 
(95% CI)

Чувстви-
тельность 
Sensitivity
(95% CI)

Специ-
фичность 
Specificity
(95% CI)

PPV 
(95% CI)

NPV 
(95% CI)

Cut-off, 
для феохромо-
цитомы больше 

или меньше
Cut-off, 

for pheochromo-
cytoma more 

or less

p-value

T2 index
0.972 

(0.922–1.000)
0.929 

(0.893–1.000)
0.976 

(0.854–1.000)
0.963 

(0.824–1.000)
0.952 

(0.930–1.000)
2.630. > <0.001

SI index
0.941 

(0.868–0.994)
1.000 

(0.923–1.000)
0.878 

(0.780–0.976)
0.839 

(0.743–0.963)
1.000 

(0.950–1.000)
16.600. < <0.001

ASR
0.936 

(0.865–0.991)
1.000 

(0.923–1.000)
0.829 

(0.714–0.971)
0.812 

(0.722–0.963)
1.000 

(0.939–1.000)
0.840. > <0.001

Таблица 3. Медианы и межквартильные интервалы показателей МРТ-изображений 

Table 3. Medians and interquartile ranges of MRI image indicators

Диагноз
Diagnosis

Медиана (межквартильный интервал)
Median (interquartile range)

T2 index SI index ASR

Аденома
Adenoma 1.79 (1.50–2.01) 55.70 (34.30–68.10) 0.48 (0.37–0.70)

Феохромоцитома
Pheochromocytoma 3.29 (3.13–3.82) 4.65 (2.56–7.54) 1.03 (0.98–1.05)
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и соавт. были первыми, кто оценил интенсивность 
сигнала феохромоцитом и аденом надпочечников 
на Т2-ВИ, показав, что большинство аденом имеет 
низкий сигнал на Т2-ВИ [26]. Как известно, очень 
высокая интенсивность сигнала на Т2-ВИ является 
характерным признаком феохромоцитомы; тем 
не менее примерно 30% феохромоцитом имеет 
низкий сигнал на Т2-ВИ [30]. 

Нужно отметить, что различие в интенсивности 
сигнала может быть обусловлено настраиваемы-
ми параметрами исследования. Чтобы нивелиро-
вать эти различия, нами был рассчитан индекс 
интенсивности сигнала образования на Т2-ВИ 
(T2 index) относительно мышц. T2 index для фео-
хромоцитом показал более высокие результаты, 
чем для аденом. Диапазон значений для феохромо-
цитом составил 2,5–10,1, для аденом – 0,85–2,38. 

Согласно данным исследований, SI index > 16,5% 
и ASR < 0,71 характерны для аденом [28]. Полу-
ченные нами данные не противоречат описанным 
исследованиям, подавляющее большинство 
аденом  действительно имело SI index > 16,5%, 
ASR < 0,71. Однако сообщается, что порог SI index 
16,5% подходит для томографов с магнитным по-
лем 1,5 Тл, для томографов с магнитным полем 
3 Тл порог SI index ниже 16,5%. По нашим данным, 
диапазон SI index для аденом составил от 34,30–
76,2%, диапазон для феохромоцитом – 2,40–6,50%, 
диапазон ASR для аденом составил 0,36–0,70, 
для феохромоцитом – 0,98–1,05. Несмотря на 
корреляцию SI index феохромоцитом и аденом, 
достоверно дифференцировать эти образования 
только по этому критерию не представляется воз-
можным, так как было установлено, что данный 
индекс не применим у аденом с низким содержа-
нием жира, плотность которых по данным КТ пре-
вышает 20 ед.Н. 

Заключение
Диапазон значений Т2-ВИ (T2 index) для фео-

хромоцитом для томографа с магнитным полем 
3 Тл составил 2,5–10,1, для аденом – 0,85–2,38, 
диапазон SI index феохромоцитом составил 2,40–
6,50%, для аденом – 34,30–76,2%, диапазон ASR 
для феохромоцитом составил 0,98–1,05, для аде-
ном – 0,36–0,70. 

Данное исследование имеет ряд ограничений: 
– небольшой объем выборки (ввиду достаточно 

строгих критериев отбора);
– исследованием является одноцентровым, что 

ограничивает широкое применение результатов и 
требует проверки полученных данных в других уч-
реждениях;

– мы не устанавливали влияние неоднородно-
сти структуры образования на исследуемые пока-
затели, хотя и пытались нивелировать это путем 
стандартизации измерений, но исследовали более 
широкий спектр параметров, чем в ранее прове-
денных исследованиях;

– мы не учитывали влияние размера образова-
ния, пола, этнической принадлежности и других 
факторов на результаты измерений.

Согласно результатам исследования, признаки 
T2 index, SI index, ASR характеризуются высокой 
диагностической эффективностью для дифферен-
цировки аденом и феохромоцитом (AUC > 0,9). 
Каждый из параметров имел ряд исключений 
и огра ничений (аденомы с низким содержанием 
жира, пересечение с интервалом значений для 
разных образований и т.д.). 

Результаты этого исследования могут быть ис-
пользованы только в качестве дополнительного 
метода к стандартным методам диагностики для 
повышения точности диагностики феохромоцито-
мы. Результаты данного исследования и предло-
женные пороговые значения необходимы для под-
тверждения в будущих многоцентровых исследо-
ваниях, которые могли бы обеспечить более точ-
ную дифференциальную диагностику образований 
надпочечников в клинической практике.
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Цифровая рентгенография решила центральную проблему лучевой нагрузки на пациента. Помимо 
этого, в силу высокой чувствительности цифрового детектора значительно возросло качество получаемых 
изображений. Совокупность этих характеристик позволила сделать получение единого изображения всего 
позвоночника на одном снимке рутинной задачей. Рентгенограммы позвоночника делаются при вертикаль-
ном положении пациента, потому они получили название “постуральная рентгенография”. Ценность дан-
ных изображений состоит в том, что на них, помимо морфологических особенностей, получают отображе-
ние положения каждого позвонка, отдела и позвоночника в целом, что широко используется в целях про-
гноза ортопедических хирургических вмешательств. Метод системного анализа рентгенограмм позвоноч-
ника позволяет зарегистрировать эти данные на едином протоколе исследования. 

Цель исследования: продемонстрировать возможности постуральной рентгенографии и системного 
анализа рентгенограмм позвоночника для исследования морфологических особенностей и положения 
позвонков одновременно всех отделов позвоночника.  
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Digital radiography has solved the central problem of patient’s radiation exposure. In addition, due to the high 
sensitivity of digital detector, the quality of the images obtained has significantly increased. The combination of the 
characteristics made it possible to obtain a single image of the entire spine as routine task. Spine radiographs are 
made with the patient in an upright position, so this investigation has called “postural radiography”. The value of 
these images lies in the fact that, in addition to morphological features, they display the position of each vertebra, 
spine part, and a spine as a whole. It is widely used for the purpose of prognosis of orthopedic surgical interven-
tions. The method of spine radiograph system analysis allows to register the data on a single examination protocol.

The purpose of this work was to demonstrate the possibilities of postural radiography and system analysis of 
spinal radiographs to study the morphological features and vertebra positions of all spine parts simultaneously. 
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Введение
Рентгенологическое исследование давно явля-

ется “золотым стандартом” при исследовании по-
звоночника. Важно отметить, что разработки оте-
чественных ученых ХХ века внесли весомый вклад 
в изучение центральной задачи исследования по-
звоночника – распознание морфологических осо-
бенностей его структур. 

Традиционно центр внимания ортопедов и хи-
рургов был направлен на выявление заболеваний 
позвоночника: воспалительных, доброкачествен-
ных и злокачественных опухолей, метастазов опу-
холей, злокачественных переломов позвонков, 
травматических повреждений позвоночника, на 
диагностику наследственных системных заболе-
ваний. 

Вместе с тем нормальная анатомия, развитие и 
возрастные изменения позвоночника имеют зна-
чительные вариации. В нем нередко выявляются 
аномалии развития, дегенеративно-дистрофиче-
ские изменения, нарушения пространственного 
положения структур. Их подробно описали и клас-
сифицировали в своих работах известные отече-
ственные и зарубежные ученые-рентгенологи.

Крупным достижением рентгенологов и мор-
фологов было разделение совокупности много-
численных нозологических единиц, связанных со 
страданиями позвоночника, в основе которых 
лежит  привязка поражения к морфологическому 
субстрату. В дорентгенологическую эру все заболе-
вания позвоночника воспалительного характера на-
зывались “спондилит”, невоспалительного характе-
ра – “спондилез”. Работами Шморля и Юнганса 
[1–3] было показано, что дистрофический процесс 
в позвоночнике возникает в ответ на постоянно 
действующую дисгармоничную биомеханическую 
нагрузку. 

Могут страдать суставы и это артроз. Могут 
страдать межпозвонковые диски и в зависимости 
от степени поражения были выделены поражение 
только хрящевых структур – хондроз, поражение, 
охватывающее хрящ и костную ткань межпозвон-
кового двигательного сегмента, – остеохондроз. 
Многочисленные клювовидные остеофиты, охва-

тывающие целые отделы позвоночника, описаны 
как фиксирующий гиперостоз, названный по имени 
Форестье.

Поражение связок диагностируется как лига-
ментоз. Появление новых суставов, возникающих 
в ответ на особенности биомеханики позвоночни-
ка, называется “неоартроз”. Автор, описавший их 
в поясничном отделе, Боструп (Baastrup disease), 
он дал имя этой нозологической единице. Каждое 
из названных состояний имеет свою характерную 
рентгенологическую картину. 

На долю спондилеза остается фиксация замы-
кающими костными скобками в области передней 
продольной связки измененных позвонков после 
травмы, что рассматривается как признак стаби-
лизации этого позвоночного сегмента. Весомый 
вклад в описание рентгенологических проявлений 
дегенеративно-дистрофических заболевания 
внесли отечественные ученые Н.С. Косинская [4] 
и другие.  

Закономерен вопрос, что из всего этого объе-
ма необходимо знать специалисту для безопас-
ной и эффективной работы с пациентом, который 
пришел на прием? Ответ прост – практически все. 
Каждая мелочь может стать определяющей. 
Вот почему сбрасывать со счетов достижения на-
ших предшественников – учителей, великих уче-
ных старшего поколения, по меньшей мере, 
неосмот рительно, а использовать знания, что они 
передали нам, современным врачам, просто не-
обходимо. 

Сегодня цифровые технологии значительно 
упростили искусство рентгенографии. Компью-
терная томография, магнитно-резонансная томо-
графия и УЗИ, денситометрия, сцинтиграфия, 
ПЭТ/КТ, ангиография позволили значительно усо-
вершенствовать диагностику и расширить диапа-
зон диагностических приемов, способствующих 
выявлению морфологических проявлений заболе-
ваний не только костных структур, но и рентгено-
негативных мягких тканей.

Сегодня актуальной становится достоверная 
диагностика не только локального поражения 
позво ночника, но и положения каждого позвонка 
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в отдельности, отдела и позвоночника в целом. 
И в этом плане рентгенодиагностика позвоночни-
ка отнюдь не утратила своих позиций. В отличие 
от других методов исследования, рентгеногра-
фию позвоночника можно проводить при верти-
кальном положении пациента, учитывая физиоло-
гическое положение и изменения, что присущи 
для стоящего человека. 

Постуральная рентгенография является при-
знанным методом визуализации и широко исполь-
зуется в целях компьютерного моделирования 
и количественной оценки взаимосвязей измене-
ний положения различных отделов позвоночника 
[5–11].

Цифровая рентгенография позволила снизить 
дозу лучевой нагрузки в десятки раз, а качество 
изображений стало таким, что можно уверенно 
диагностировать состояние переходных участков 
позвоночника без назначения дополнительных 
специальных исследований. Цифровое изображе-
ние всех структур позвоночника можно получить, 
склеив его из отдельных изображений каждого 
отдела. Современные рентгеновские аппараты 
способны это сделать в автоматическом режиме, 
формируя постуральные рентгенограммы.

Особенности метода 
системного анализа 
рентгенограмм позвоночника 
Важно сказать, что получение самого рентге-

новского изображения решает только часть зада-
чи. Рентгенограмма требует детального исследо-
вания. Она содержит громадный объем визуаль-
ной информации. Однако исследователь, не под-
готовленный надлежащим образом, может 
увидеть лишь самые общие варианты нормы 
и (или) патологии. Все это диктует необходимость 
квалифицированного обследования пациента, 
регист рации деталей и количественной оценки 
каждого признака. 

Системный анализ рентгенограмм позвоноч-
ника (САРП) разработан как метод, позволяющий 
одновременно и в деталях, и в целом зарегистри-
ровать и дать подробную количественную оценку 
каждой структуре позвоночника, доступной для 
исследования на рентгеновском изображении 
во фронтальной и в сагиттальной проекциях [12]. 
С его помощью была решена задача регистрации 
наиболее существенных морфологических осо-
бенностей позвоночника и одновременно положе-
ния каждого позвонка. Разработан протокол ис-
следования, в котором в виде графического обра-
за (картинки) и посредством словесного описания 
фиксируются все значимые признаки. С помощью 
языка условных схематизированных изображений 

формируется системная модель позвоночника по 
принципу “рентгенограмма на бумаге”. 

Протокол исследования содержит особый 
инстру мент – схему для регистрации бокового 
наклона , положения вектора остистого отростка 
относительно тела позвонка и направление рота-
ционной установки для каждого позвонка. Каждому 
параметру дается количественная оценка. Сово-
купность схем на системной модели демонстриру-
ет уникальное положение позвонков на всех уров-
нях позвоночника. Помимо этого, регистрируются 
все диагностированные морфологические осо-
бенности позвонков [12]. 

Применение метода САРП 
в практике восстановительной 
медицины
Задачи, решаемые с помощью метода САРП, 

можно разделить на несколько направлений:
1. Диагностика деструктивных заболеваний 

и дегенеративно-дистрофических состояний с ох-
ватом всех рентгенопозитивных структур позво-
ночника.

2. Планирование методов коррекции позвоноч-
ника усилиями мультидисциплинарной бригады 
специалистов.

3. Регистрация изменений позвоночника после 
установки подпяточника при синдроме анатоми-
чески короткой ноги.

1. Диагностика деструктивных заболеваний 
и дегенеративно-дистрофических 
состояний с охватом всех рентгено-
позитивных структур позвоночника

Особое место занимает диагностика деструк-
тивных заболеваний на уровне всего позвоночни-
ка. Нередко это бывают неожиданные рентгено-
логические находки. Например, патологический 
перелом при метастазах опухоли или воспали-
тельный процесс в суставах при болезни 
Бехтерева. Но такое, не диагностированное ранее 
заболевание бывает скорее исключением, неже-
ли правилом. Наиболее часто при САРП у людей 
старшего возраста диагностируются изменения 
позвоночника в виде компрессионных переломов 
позвонков на фоне выраженного остеопороза 
(рис. 1, 2).

Клинический пример 
На рентгенограммах пациентки К., 84 лет, на фоне 

резко выраженного инволютивного остео пороза (IV сте-
пени) отмечается S-образная ско лиотическая дефор-
мация позвоночника, грудной кифоз резко усилен 
(рис. 1). Отмечается ретро листез CIII, LI, LII; антелистез 
CIV–CVII, LIV, LV. Имеют место выраженная передняя кли-
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Рис. 1. Панорамные постуральные рентгенограммы позвоночника пациентки К., 84 лет. а – фронтальная 
рентгенограмма; б – сагиттальная рентгенограмма.

Fig. 1. Panoramic postural spine radiographs, patient K., 84 years. а – frontal plane; б – sagittal plane. 

а б
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Рис. 2. Системная модель САРП 
пациентки К., 84 лет, отражает 
все описанные ранее признаки.

Fig. 2. The system model (SASR 
model), patient K., 84 years, 
reflects all the above-described 
signs.

Положение верхних граней пирамид

Положение CII

Ротации
Положения векторов 
остистых отростков

Боковые наклоны тел
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новидная деформация тела TVIII-позвонка и равномер-
ное снижение высоты тел позвонков TIV–LII, деформации 
тел по типу “рыбьих позвонков” CVI, TVI, TVIII, TXI, TXII, LI–LIV, 
как проявления IV степени остеопороза. 

Отмечаются проявления дегенеративно-дистрофи-
ческих состояний: остеохондроз – субхондральный 
остеосклероз, неравномерность структуры замыкаю-
щих пластин тел позвонков шейного, грудного и пояс-
ничного отделов, снижение высоты межпозвонковых 
пространств CV–CVI, LI–LII, LII–LIII, косвенный признак гры-
жи межпозвонкового диска в виде вакуум-феномена 
диагностирован на уровне CV–CVI. 

Имеются проявления распространенного артроза 
суставов: дугоотростчатых (всех отделов), атланто-ак-
сиальных, реберно-позвоночных TI–TIII, грудино-ключич-
ных, крестцово-подвздошных с двух сторон, крестцово-
копчикового, лонного, двусторонний коксартроз, меж-
остистый неоартроз – симптом Бострупа: CI–CII, TVI–TIX, 
LI–SI. Имеет место аномалия развития: правосторонняя 
сакрализация LV.

Преимуществом метода САРП в данном наблюдении 
является то, что наглядно демонстрируются полный 
объем и выраженность изменений на всех уровнях по-
звоночника одновременно. Системная модель (рис. 2) 
демонстрирует локализацию наиболее выраженных 
остеопоротических изменений – это грудной отдел. 
Лечение таких пациентов обычно затруднительно, 
однако  точное знание лока лизации критически важных 
поражений позволяет обойти эти зоны и предложить 
пациентам помощь [12]. 

2. Планирование методов коррекции 
позвоночника усилиями 
мультидисциплинарной бригады 
специалистов 

Наличие системной модели позволяет плани-
ровать селективное воздействие на определен-
ные группы позвонков в рамках общей задачи 
восстановительного лечения мультидисципли-
нарной бригадой. В состав такой бригады могут 
входить врачи и средние медицинские работники 
самых разных специальностей. При использова-
нии системной модели САРП специалисты получа-
ют точную картину особенностей позвоночника 
пациента, формируется уточненное понимание, 
что и в какой последовательности необходимо 
сделать. Клиническое применение данного подхо-
да позволяет добиться эффекта лечения более 
щадящими методами и в краткие сроки. 

3. Регистрация изменений позвоночника 
после установки подпяточника 
при синдроме анатомически короткой ноги 

Были идентифицированы и зафиксированы од-
номоментные изменения структур позвоночника 

у пациентки с анатомически короткой ногой при 
установке подпяточника под короткую ногу. 

Синдром короткой ноги наиболее часто бывает 
обусловлен функциональным или истинным ана-
томическим укорочением одной нижней конечно-
сти. Клиницисты отмечают, что наряду с переко-
сом таза этот синдром включает функциональное 
сколиозирование позвоночного столба, асимме-
тричное напряжение скелетной мускулатуры тела, 
фасеточный синдром, нарушения осанки и скелет-
но-мышечные боли различной локализации [13].

Даже незначительная разница в длине ног 
может  быть главной причиной рецидивирующих 
болей в спине и в суставах нижних конечностей. 
При анатомической разнице в длине ног, превы-
шающей 10 мм, выявляются спазм, укорочение 
и функциональная слабость при тестировании 
m. psoas (на стороне короткой ноги) и m. gluteus 
medius (на стороне длинной ноги) [13].

Предложены методы функциональной оценки 
положения таза и позвоночника при анатомически 
короткой ноге в целях прогнозирования степени 
выравнивания несоосностей позвоночного столба 
и таза при планируемой лифт-терапии [13]. 

С целью диагностики изменения положений 
структур таза, проксимальных отделов бедер и по-
звонков на уровне всего позвоночника пациентке 
Г., 11 лет, проведена постуральная рентгено-
графия в вертикальном положении, сначала стоя 
босиком на полу (рис. 3, 4), и затем повторная 
рентгенография, когда под укороченную ногу по-
местили деревянный блок в целях полной компен-
сации разницы длины ног (рис. 5, 6).

Разница во времени между проведенными 
рент генологическими исследованиями составила 
2 мин. 

Полученные в обоих случаях постуральные 
рент генограммы как во фронтальной, так и в са-
гиттальной проекции (см. рис. 3, 5) были описаны 
с помощью технологии САРП (см. рис. 4, 6).

Протокол исследования позвоночника до 
коррекции положения стопы подпяточником 
На постуральной рентгенограмме во фрон-

тальной проекции и модели САРП пациентки Г., 
11 лет, до установки корригирующего подпяточни-
ка отмечается S-образная сколиотическая дефор-
мация поясничного и грудного отделов позвоноч-
ника, что сопровождается правосторонней клино-
видной деформацией тела позвонка TVIII. Нижняя 
дуга величиной 9° находится слева на уровне 
TXI–LV-позвонков, верхняя дуга определяется 
справа на уровне TIII–TIX. Отмечаются боковые на-
клоны позвонков: CV, CVII, TII–TVII и LIII–LV – влево; 
CII, CIII, TX–TXII, LI – вправо.
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Рис. 3. Постуральные рентгенограммы всего позвоноч-
ника во фронтальной (а) и сагиттальной (б) проекции 
пациентки Г., 11 лет, до установки корригирующего под-
пяточника. Диагноз: анатомическое укорочение левой 
ноги.

Fig. 3. The postural spine radiographs, frontal (а) and 
sagittal (б) projections, patient G., 11 years, before 
corrective heel pad installation. Diagnosis: anatomical left 
leg shortening.

а б
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Рис. 4. Системная модель 
САРП пациентки Г., 11 лет, до 
коррекции. 

Fig. 4. The system spine model 
(SASR model), patient G., 11 
years, before correction.

Положение верхних граней пирамид Ротации
Положения векторов 
остистых отростков

Боковые наклоны тел

Положение CII
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Рис. 5. Постуральные рентгенограммы всего позвоноч-
ника во фронтальной (а) и в сагиттальной (б) проекции 
пациентки Г., 11 лет, после установки под левую стопу 
корригирующего подпяточника +22 мм.

Fig. 5. The postural spine radiographs, frontal (а) and 
sagittal (б) projections, patient G., 11 years, after corrective 
heel pad installation under the left foot (+22 mm).

а б
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Рис. 6. Системная модель 
САРП пациентки Г., 11 лет, 
после коррекции положения 
стопы подпяточником высо-
той +22 мм под левую стопу.

Fig. 6. The system spine 
model (SASR model), patient 
G., 11 years, after the left foot 
position correcting by the +22 
mm heel pad.

Положение верхних граней пирамид Ротации
Положения векторов 
остистых отростков

Боковые наклоны тел

Положение CII
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Левая половина таза относительно правой по-
ловины наклонена на 8°, крестец наклонен вбок, 
влево на 3°. Крыша левой вертлужной впадины 
относительно правой смещена вниз на 7°, боль-
шой вертел левого бедра ниже правого на 4°. 
В лонном сочленении левая лонная кость находит-
ся ниже правой. Левый бугор седалищной кости 
относительно правого смещен вниз на 9°. Атлант 
расположен асимметрично и наклонен вправо на 
2°. Плечевые суставы приподняты, ключицы обра-
зуют асимметричный угол. 

На постуральной рентгенограмме позвоночни-
ка в сагиттальной проекции: шейный лордоз в це-
лом замещен на кифоз. Грудной кифоз уплощен 
до 18°. Крестец в сагиттальной проекции занимает 
горизонтальное положение: ∠α = 52°, ∠δ = 27°. 
Отмечается антелистез (смещение кпереди) по-
звонков CII, CIV, CVII и LV, а также ретролистез 
(смеще ние кзади) позвонков LI и LII.

Из аномалий развития отмечаются признаки 
двусторонней симметричной сакрализации LV 
и платибазия основания черепа I степени. Дегене-
ративно-дистрофические изменения структур по-
звоночника не выявлены.

Протокол исследования позвоночника после 
коррекции положения стопы подпяточником 
(см. рис. 5, 6) 
В целях коррекции анатомической величины 

левой конечности под левую стопу был установлен 
подпяточник высотой 22 мм 

При повторном исследовании (см. рис. 5) на 
постуральной рентгенограмме во фронтальной 
проекции положение крестца, вертлужных впадин, 
лонных костей и седалищных бугров стало сим-
метричным, отмечается небольшое скручивание 
подвздошных костей вправо −5°, большой вертел 
правой бедренной кости по сравнению с левым 
опустился на 1°. 

Изменились положение и протяженность ско-
лиотических дуг. Нижняя дуга теперь дифферен-
цируется справа и выше на уровне TVIII–TXII, верхняя 
дуга находится слева на уровне CV–TV. 

Изменились направление и выраженность бо-
ковых наклонов позвонков (side bending). Было: 
дифференцировались боковые наклоны позвон-
ков: CV, CVII, TII–TVII и LIII–LV – слева; CII, CIII, TX–TXII, 
LI – справа. Стало после коррекции: боковой наклон 
влево имеют позвонки CVI, CV, TII–TXI и LII–LV; боковые 
наклоны позвонков вправо не определяются.

Появилась ротация атланта относительно ак-
сиса вправо, имевшийся ранее боковой наклон не 
определяется. После коррекции положение ключиц 
стало более симметричным, плечевые суставы опу-
стились, заняли более правильное положение. 

На постуральных рентгенограммах в сагит-
тальной проекции выявлено, что величина накло-
на аксиса вперед (кифоз) увеличилась до 8° (бы-
ло 6°). Изменилось положение позвонков шейно-
го отдела . Шейный лордоз стал выпрямленным, 
был кифоз. Кифоз грудного отдела приобрел 
более  гармоничное состояние, его величина те-
перь находится в пределах нормы 36°, до уста-
новки подпяточника он был уплощен. Крестец 
в сагиттальной проекции занял нормальное 
поло жение: ∠α = 40°, ∠δ = 40°. На рентгенограм-
ме дифференцируются признаки антелистеза 
позвонков CV, CVI, CVII, LIV. Сохраняется ретроли-
стез позвонков LI и LII.

По-прежнему дифференцируются признаки 
правосторонней клиновидной деформации тела 
позвонка TVIII, двусторонней симметричной сакра-
лизации LV и уплощения основания черепа (плати-
базии) I степени.

После коррекции положения левой нижней 
конеч ности подпяточником высотой 22 мм отме-
чаются значительные изменения положения прак-
тически всех позвонков как во фронтальной, так и 
в сагиттальной проекции на протяжении всего 
позвоночника. Осанка и положение таза, крестца 
и бедер стали более симметричными и гармонич-
ными.

Выводы 
1. Постуральная рентгенография, дополненная 

описанием с помощью метода системного анали-
за рентгенограмм позвоночника, является полез-
ным инструментом для регистрации морфологи-
ческих особенностей и положения позвонков во 
всех отделах позвоночника.

2. Постуральная рентгенография полезна для 
диагностики деструктивных заболеваний на про-
тяжении всего позвоночника. 

3. На системных моделях позвоночника в на-
глядной форме отражаются наиболее важные рен-
тгенологические признаки дегенеративно-дис т-
ро фических состояний позвонков одновременно 
на всех уровнях позвоночника.

4. Метод полезен для оценки изменения поло-
жения структур позвоночника после установки 
корригирующего подпяточника. 
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Оценка межэкспертной согласованности мнений 
врачей ультразвуковой диагностики 
при использовании Российской классификации 
ультразвуковых характеристик 
лимфатических узлов LN-RADS
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В последнее десятилетие большое внимание уделяется разработке объективных критериев оценки 
результатов визуализирующих исследований в медицине, позволяющих минимизировать диагностические 
ошибки и облегчить взаимодействие врачей разных специальностей. Для оценки состояния лимфатиче-
ских узлов предложена шкала стратификации ультразвуковых признаков LN-RADS. 

Цель исследования: оценка воспроизводимости результатов применения шкалы стратификации уль-
тразвуковых признаков лимфатических узлов LN-RADS, а также согласованности решений (межэкспертной 
согласованности) врачей ультразвуковой диагностики, использовавших данную классификацию.

Материал и методы. Для оценки согласованности решений 16 врачей ультразвуковой диагностики 
независимо друг от друга оценили 50 ультразвуковых изображений лимфатических узлов, полученных 
у пациентов с различными доброкачественными и злокачественными изменениями, c использованием 
шкалы по стратификации ультразвуковых признаков лимфатических узлов LN-RADS. 

Результаты. Межэкспертная согласованность оказалась умеренной, достигая существенного уровня 
при оценке злокачественных изменений в лимфатических узлах. 

Заключение. Система стратификации лимфатических узлов LN-RADS позволяет с достаточно хорошей 
воспроизводимостью выявлять злокачественный характер изменений, что особенно важно с диагностиче-
ской точки зрения. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика LN-RADS; лимфатические узлы; межэкспертная согласован-
ность  
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Актуальность
В последнее десятилетие большое внимание 

уделяется разработке объективных критериев 
оценки результатов визуализирующих исследова-
ний в медицине, позволяющих минимизировать 
диагностические ошибки и облегчить взаимодей-
ствие врачей разных специальностей. В настоя-
щее время широко используют шкалы по оценке 
ультразвуковых признаков очаговых изменений 
в  молочной (BI-RADS), щитовидной (TI-RADS) же-
лезах, яичниках (О-RADS) и других органах. 
Для оценки состояния лимфатических узлов (ЛУ) 

были предложены подобные ультразвуковые клас-
сификации преимущественно по анатомическим 
областям [1–4]. Группой российских специали-
стов предложена шкала по стратификации уль-
тразвуковых признаков ЛУ различной локализа-
ции LN-RADS [5, 6].

Цель исследования: оценка воспроизводи-
мости результатов применения шкалы стратифи-
кации ультразвуковых признаков ЛУ LN-RADS, 
а также согласованности решений врачей ульт-
развуковой диагностики, использовавших данную 
классификацию.

Assessment of inter-expert agreement among 
ultrasound  diagnostic physicians using 
the Russian classification of lymphatic nodules 
ultrasound  characteristics  LN-RADS
© Yulia P. Sych1*, Elena P. Fisenko2, Aleksey N. Katrich3, 4, Mikhail N. Bulanov5, 6

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, bld. 2, Trubetskaya str., Moscow 119991, 
Russian Federation

2 B.V. Petrovsky Russian Research Center of Surgery; 2, Abrikosovsky lane, Moscow 119991, Russian Federation
3 The First Regional Clinical Hospital named after S.V. Ochapovsky; 167, 1 Maya str., Krasnodar 350086, Russian Federation
4 Kuban State Medical University; 4, M. Sedina str., Krasnodar 350063, Russian Federation
5 Regional Clinical Hospital; 21, Sudogodskoye shosse, Vladimir 600023, Russian Federation
6 Yaroslav-the-Wise Novgorod State University; 41, Bolshaya St. Petersburgskaya str., Veliky Novgorod 173003, 
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In the last decade, much attention has been paid to the development of objective criteria for assessing the 
results of visualization studies in medicine, allowing to minimize diagnostic errors and facilitate the interaction of 
doctors of different specialties. To assess the condition of the lymph nodes, a scale for the stratification of ultra-
sound signs LN-RADS has been proposed. 

Purpose: assessment of the reproducibility of the results of using the LN-RADS scale for stratification of ultra-
sound signs of lymph nodes and assessment of the consistency of decisions of ultrasound diagnostic doctors who 
used this classification. 

Materials and methods. To assess an inter-rater agreement for LN-RADS scale, sixteen  experienced special-
ists in ultrasound independently assessed fifty ultrasound images of the lymphatic nodes with various benign and 
malignant changes. 

Results. The inter-rater agreement in utilisation of the LN-RADS scale was moderate, reaching a significant 
level when assessing malignant changes in the lymph nodes. 

Conclusions. The LN-RADS stratification system allows for the detection of malignant changes with fairly good 
reproducibility, which is especially important from a diagnostic point of view.   
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Материал и методы
Для оценки воспроизводимости результатов 

применения шкалы стратификации ультразвуко-
вых признаков ЛУ LN-RADS и оценки согласован-
ности решений 16 врачей-экспертов оценили 
50 статических ультразвуковых изображений ЛУ, 
полученных у 47 пациентов со следующими забо-
леваниями: рак молочной железы (15 человек), 
фиброаденома молочной железы (12), лимфома 
(11), рак щитовидной железы (3), рак ротоглотки 
(1), рак ануса (1), меланома (1), ОРВИ (2), лимфа-
денит (1). По данным морфологических исследо-
ваний выявлены 22 ЛУ с доброкачественными из-
менениями (18 – реактивные изменения, 1 – 
острый лимфаденит, 1 – инволютивные измене-
ния, 2 – неизмененные ЛУ) и 28 ЛУ с признаками 
злокачественных процессов (11 – лимфома и 17 –
метастатическое поражение). 16 врачей ультра-
звуковой диагностики с опытом работы от 5 до 
10 лет в стационаре в “ослепленном” режиме, 
т.е. без информации о клинических данных паци-
ента, независимо друг от друга оценивали каждое 
иссле дование и присваивали ему категорию 
LN-RADS [5]:

• категория 1 (LN 1): нормальные/неизменен-
ные ЛУ;

• категория 2 (LN 2): вероятно, доброкачест-
венные изменения ЛУ у пациентов с жалобами, 
характерными для острого воспалительного про-
цесса и без онкоанамнеза;

• категория 3 (LN 3): сомнительный/неопреде-
ленный характер изменений ЛУ у пациентов с онко-
анамнезом, имеющих жалобы, характерные для 
острого воспалительного процесса, или у пациен-
тов без жалоб, характерных для острого воспали-
тельного процесса;

• категория 4 (LN 4): подозрительный характер 
изменений ЛУ;

• категория 5 (LN 5): высокоподозрительный 
характер изменений ЛУ, ЛУ имеют вид метастати-
ческого поражения.

Для обработки полученных данных применили 
два статистических метода оценки измерения меж-
экспертного согласия – определение коэффициен-
тов межэкспертного согласия (каппа Коэна) путем 
попеременной оценки согласованности экспертов 
друг с другом и каппа Флейса для оценки общей 
согласованности между всеми экспертами, а также 
внутриклассового коэффициента корреляции (ICC) 
для оценки надежности диагностических оценок 
ЛУ, предложенных врачами- исследователями.  

При расчете коэффициента ICC использована 
модель с двусторонним случайным эффектом 
и допущением абсолютной согласованности для 
нескольких экспертов (two-way random effects, 

absolute agreement, multiple raters (ICC 2, k)). 
Полученные значения ICC трактовались следую-
щим образом: ICC от 0,5 до 0,75 соответствует 
“умеренной надежности оценок” (“moderate 
reliability”), 0,75–0,9 – “хорошей” (“good reliability”) 
и >0,9 – превосходной надежности (“excellent 
reliability”). 

Для расчетов критерия согласия каппа Флейса 
использовался он-лайн каппа-калькулятора 
http://justusrandolph.net/kappa/ [7], а для расче-
тов каппы Коэна в попарных сравнениях оценок 
экспертов был применен он-лайн каппа-калькуля-
тор MedCalc Software Ltd. Inter-rater agreement. 
https://www.medcalc.org/calc/kappa.php (Version 
23.2.1).

Коэффициенты межэкспертного согласия (кап-
па Коэна и каппа Флейса) оценивали следующим 
образом: слабое согласие (κ > 0–0,2), незначимое 
(κ > 0,21–0,4), умеренное (κ > 0,41–0,6), сущест-
венное (k > 0,61–0,8) и полное согласие (κ > 0,81–
1,0) [8]. 

Результаты и их обсуждение
Оценку всех ЛУ проводили по стандартному 

протоколу УЗИ [9] с описанием следующих ульт-
развуковых характеристик: размеры (по длинной 
(L) и короткой (S) осям), толщина коры в подмы-
шечных и паховых ЛУ; индекс округлости ЛУ (соот-
ношение L/S), оценка формы, контуров, границ, 
структуры, дифференцировки составляющих ча-
стей ЛУ, васкуляризации и типа кровотока. 
Распределение ЛУ по категориям LN-RADS прово-
дили с учетом клинических симптомов и анамнеза 
пациентов. Ультразвуковые критерии, определя-
ющие нормальное/неизмененное состояние ЛУ, 
позволившие определить их в категорию 1, совпа-
дали с литературными данными и подробно пред-
ставлены в работе D. Fisherova и соавт. (2021) [10]: 
нормальные размеры, овальная (плоская, овоид-
ная) форма, индекс L/S ≥ 2, четкие границы, ровные 
или слабоволнистые контуры, сохраненная диффе-
ренцировка составных частей, а- или гиповаску-
лярные, тип кровотока воротный/хилусный (рис. 1).

К категории 2 относились ЛУ при указании на 
наличие у пациентов клинической картины воспа-
ления или перенесенного вирусного заболевания, 
когда появлялись не характерные для доброкаче-
ственных изменений параметры: увеличение раз-
меров, округление формы, дольчатость контуров, 
утолщение коры, гиперваскуляризация при во-
ротном типе кровотока (рис. 2). Те же ультразву-
ковые признаки без воспалительных процессов 
или у онкологических больных считали сомни-
тельными и переводили ЛУ в категорию 3, где по-
казано кратковременное наблюдение.
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У неправильной формы, с прерывистой грани-
цей, угловатыми контурами, отсутствием диффе-
ренцировки, с патологическими включениями 
(кальцинаты, жидкостные включения), или патоло-
гическим типом кровотока (периферический или 
смешанный) расценивались как ЛУ с признаками 
злокачественности и были определены в катего-
рию 5 (рис. 3). Множественность поражения ЛУ и 
их сетчатая структура встретились только при 
лимфомах. Эти УЗ-признаки соответствовали ка-
тегории 4. Кроме того, в 4 категорию отнесены ЛУ 

с утолщением коры >0,3 см и нарушением диффе-
ренцировки при отсутствии клиники воспаления 
у пациентов с онкологическими заболеваниями 
в анамнезе.

Результат статистического анализа межэкс-
пертной согласованности (κ Флейса и κ Коэна) 
при использовании LN-RADS врачами ультра-
звуковой диагностики представлен в таблице. 
Коэффициент межэкспертной согласованности 
(фиксированная κ Флейса) для 16 врачей-экcпер-
тов, оценивавших выборку из 50 изображений ЛУ, 

Рис. 1. Нормальная ультразвуковая структура поверхностного ЛУ: правильная овальная форма, четкие контуры, 
ровные границы, гипоэхогенная периферия, соответствующая корковому веществу, и центральная гиперэхогенная 
часть, соответствующая мозговому веществу. а – нормальная дифференцировка ЛУ; б – измерение ЛУ. Белая стрел-
ка – по длинной оси, желтая стрелка – по короткой оси, красная стрелка – измерение толщины коры; в – воротный 
тип кровотока: сосуды определяются в области ворот.

Fig. 1. Normal echostructure of superficial lymphatic nodule: oval shape, regular margins, hypoechoic peripheral part (cortex), 
and hyperechoic central part (medulla). а – normal structure of  lymphatic nodule; б – measurement of  lymphatic nodule sizes: 
white arrow – long axis, yellow arrow – short axis, red arrow – measurement of cortex; в – normal vascularity in hilum.

Рис. 2. Изменения ультразвуковой структуры подмышечных ЛУ при доброкачественных состояниях. Категория 
LN-RADS 2. а – значительное утолщение коры – реактивные изменения при остром мастите; б – округлая форма, 
неровные угловатые контуры, дифференцировка отсутствует, мелкие жидкостные включения в структуре ЛУ – 
острый лимфаденит; в – множественные гипоэхогенные ЛУ с отсутствием дифференцировки – изменения на фоне 
Covid-19. Динамическое наблюдение за пациентами демонстрировало восстановление структуры ЛУ в ходе ликви-
дации основного процесса. Те же характеристики ЛУ при наличии у пациентки рака молочной железы будут подозри-
тельны на злокачественный процесс и потребуют их определения в  категорию 3 для короткого наблюдения на фоне 
терапии воспалительных процессов. При отсутствии положительной динамики необходим перевод в более высокие 
категории для проведения пункции с последующей морфологической оценкой ЛУ. 

Fig. 2. Changes in lymph node echostructure associated with benign conditions. Category LN2. а – significantly enlarged 
cortex (associated with acute mastitis); б – round shape uneven margins, absence of hilum, small cystic inclusions (acute 
lymphadenitis); в – multiple hypoechoic nodes without hilum (associated with Covid-19 infection). During the follow-up, 
the structure of the presented lymphatic nodules was completely restored after elimination of the underlaying condition. The 
similar structure of lymph nodes in a patient with a history of malignancy may be regarded as suspicious and stratified 
in higher categories of the LN-RADS system. 

а б в

б ва Корковое вещество

Мозговое вещество
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составил 0,42 (95% ДИ 0,33–0,50), что соответст-
вует умеренной степени согласия. При этом доля 
совпадений мнений экспертов составила 53,52%. 

При попарной оценке согласованности между 
экспертами коэффициент κ Коэна колебался 
от минимального значения 0,34904 (95% ДИ 
0,17015–0,52793) до 0,74129 (95% ДИ 0,63094–
0,85163). Среди 120 пар сравнений было получе-
но только одно значение каппа с низкой согласо-
ванностью (0,34904). Б}ольшая часть (95%) резуль-
татов k для пар экспертов (67 (56%) из 120) оказа-
лись в диапазоне хорошей согласованности 

оценок (κ = 0,41–0,6), а еще 47 (39%) из 120 ре-
зультатов – в диапазоне существенной согласо-
ванности (κ = 0,61–0,8).

Дополнительно было проведено два отдельных 
анализа согласованности оценок доброкачест-
венных изменений и злокачественных поражений 
ЛУ. Для доброкачественных изменений ЛУ коэф-
фициент согласованности (κ) Флейса между 16 
экспертами по 22 ЛУ составил 0,26 (95% ДИ 0,16–
0,35), что соответствует незначимому или слабо-
му согласию в оценках. Доля совпадений мнений 
экспертов составила лишь 40,67%. 

Рис. 3. ЛУ с признаками метастатического поражения. Категория LN-RADS 5. а – ЛУ овоидной формы, с отсутстви-
ем дифференцировки, неоднородной структуры, с жидкостными включениями (метастаз рака щитовидной железы); 
б – округлый ЛУ с отсутствием дифференцировки, неоднородной структуры, с кальцинатами и жидкостным включе-
нием (метастаз аденокарциномы околоушной слюнной железы); в – гипоэхогенный ЛУ неправильной формы, 
с неровными угловатыми границами, с отсу тствием дифференцировки, неоднородной структуры, с кальцинатами 
(метастаз меланомы).

Fig. 3. Metastatic lymph nodes. Category LN-RADS 5. а – lymph node of ovoid shape, but without hilum and with cystic 
changes (metastasis of thyroid cancer); б – round shape lymph node with calcification, absent hilum and cystic component 
(metastasis of parotid adenocarcinoma); в – hypoechoic lymph node of indefinite shape, with irregular margins, absence 
of hilum, and microcalcifications (metastasis of melanoma).

а вб

Таблица. Статистический  анализ межэкспертной  согласованности (κ Флейса и κ Коэна) при использовании 
классификации LN-RADS врачами ультразвуковой диагностики
Table. Statistical analysis of inter-rater agreement (Fleiss’ κ and Kohen’s κ ) among specialists in ultrasound using LN-RADS 
system

Изменения 
в ЛУ

Lymphatic 
nodule 

changes

Доля 
совпадений
Percentage 

of full 
agreement 

κ Флейса
Fleiss’ k

Min κ – 
max κ 

(κ Коэна)
(Kohen’s 

κ)

Межэкспертное согласие
Inter-rater agreement

слабое
sleihgt

незначи-
тельное

fair

умеренное
moderate

сущест-
венное

substantial

полное 
согласие

almost 
perfect

0–0.2 0.21–0.4 0.41–0.6 0.61–0.8 0.81–1.0

Доброка-
чес твенные 
Benign

40.6% 0.26 0.07–0.51 6% 20% 47% 27% 0%

Злокачест-
венные
Malignant

63.2% 0.54 0.05–0.81 0% 3% 64% 45% 0.8%

Общая 
выборка
Total

53.5% 0.42 0.35–0.74 0% 5% 56% 39% 0%
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В оценке злокачественных изменений ЛУ экс-
перты продемонстрировали очень хорошую со-
гласованность: их мнения полностью совпали 
в 63,17%, при этом коэффициент согласованности 
(κ Флейса) составил 0,54% (95% ДИ 0,42–0,65). 
Коэффициент внутриклассовой корреляции (ICC) 
для данной группы из 16 врачей-экпертов соста-
вил 0,7385 (95% ДИ 0,657–0,817), что демонстри-
рует хорошую надежность исследовательских 
оценок эхографических признаков ЛУ по системе 
LN-RADS. Высокое значение коэффициента 0,7385 
подтверждает достоверность и на дежность полу-
ченных коэффициентов согласованности межэкс-
пертных оценок.

Обсуждение 
Исследованиям по оценке межэкспертного 

согла сия (или согласованности мнений врачей) 
отводится существенное место в медицинских 
публикациях о диагностических методах, посколь-
ку именно стандартизированная оценка в медици-
не является залогом успешной диагностики. 
Проведенный нами анализ мнений врачей при 
исполь зовании классификации LN-RADS для стра-
тификации ультразвуковых параметров ЛУ проде-
монстрировал умеренную согласованность мне-
ний врачей-исследователей.

В ходе анализа данных было отмечено несколь-
ко тенденций. При наличии злокачественных из-
менений в ЛУ отмечалась лучшая согласованность 
мнений экспертов (κ = 0,54), чем при доброкачест-
венных изменениях (κ = 0,26). Наибольшие рас-
хождения в оценках экспертов наблюдались по  
категории 3, где доля совпадений колебалась 
от 0 до 10%), и наилучшие – по категориям 4 и 5, 
где доля совпадения оценок экспертов достигала 
100%. Согласно классификации LN-RADS, в кате-
горию 3 должны быть отнесены ЛУ с “сомнитель-
ным/неопределенным характером изменений 
у пациентов с онкоанамнезом, имеющих жалобы, 
характерные для острого воспалительного про-
цесса, или у пациентов без жалоб, характерных 
для острого воспалительного процесса” [6]. 
То есть эта категория предполагает знание неко-
го анамнеза пациента. Объяснением несогласо-
ванности оценок врачей по категории 3 LN-RADS 
может служить тот факт, что по условиям проведе-
ния исследования врачи-эксперты были “ослепле-
ны” в отношении анамнеза, и суждения выноси-
лись исключительно на основе эхографических 
признаков ЛУ. Кроме того, эксперты оценивали 
статические изображения, а не видеопетли, что 
также стало ограничением нашего исследования 
и затрудняло вынесение оценки. Аналогичная 
ситуа ция хорошо известна для других классифи-

каций, которые содержат так называемые неопре-
деленные категории. Например, для классифика-
ции цитологических заключений щитовидной 
желе зы Bethesda System частота использования 
проме жуточных категорий варьирует не только 
между медицинскими учреждениями, но также 
между специалистами одного центра [11]. 

Заключение 
Предложенная российскими авторами система 

LN-RADS для оценки и стратификации изменений 
в лимфатических узлах позволяет с достаточной 
надежностью и объективностью использовать ее 
в клинической практике, особенно при выявлении 
злокачественных изменений лимфатических узлов. 
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Аксиллярное картирование и оценка статуса подмышечных лимфатических узлов (ЛУ) остается ключе-
вым вопросом стадирования для определения тактики и алгоритмов ведения пациенток с инвазивным 
раком молочной железы (РМЖ). Для повышения информативности используют различные методики ульт-
развукового метода (эластография, ЦДК, SMI); в последние годы в практику активно внедряется методика 
с применением ультразвуковых контрастных препаратов (УЗКП), что повышает диапазон диагностических 
возможностей ультразвукового метода.

Цель исследования: оценить диагностическую эффективность методики контраст-усиленного ультра-
звукового исследования (КУЗИ) и мультипараметрического УЗИ с включением ультразвукового контрасти-
рования для детекции и прогнозирования метастазирования в сигнальных лимфатических узлах (СЛУ) на 
амбулаторном этапе.

Материал и методы. В настоящем исследовании проведен комплексный анализ данных 120 первич-
ных больных с инвазивным РМЖ для оценки диагностической ценности качественной, количественной 
и комбинированной модели с ультразвуковым контрастированием (ультразвуковой контраст Соновью, путь 
введения – параареолярно внутрикожно в общем объеме 1 мл), а также мультипараметрической модели 
(комбинация КУЗИ, данных В-режима и ЦДК). Проведен статистический анализ (логистическая регрессия, 
ROC-анализ), в том числе по подгруппам в зависимости от вида метастаза и метастатической нагрузки 
на аксиллярные ЛУ. 

Результаты. Метастазы в подмышечных ЛУ выявлены в 29,2% случаев; доля пациентов pN+ возрастала 
от паттернов I–II к IV–V (до 71–100%; p < 0,001); объединение III–VI паттернов в сравнении с I–II давало ОШ 
= 6,0. В-режим играл ведущую роль в прогнозировании метастаза по признаку утолщения кориекса более 
3 мм (p < 0,001; AUC 0,84), поперечный размер и тип кровотока в режиме ЦДК имели умеренную информа-
тивность (p = 0,02 и p = 0,077 соответственно). Интеграция признаков улучшала точность: комбинированная 
модель (паттерны+ количественные метрики) обеспечивала AUC 0,686, чувствительность 60%, специфич-
ность 81,2%, а мультипараметрическая (комбинированная с дополнением данных В-режима и ЦДК) – наи-
высшие значения (AUC 0,78, чувствительность 65,8%, специфичность 80%). 

Заключение. Внутрикожное параареолярное введение УЗКП обеспечивает высокую частоту иденти-
фикации СЛУ и позволяет прогнозировать статус и метастатическое поражение ЛУ. Мультипараметрическое 
УЗИ, комбинирующее данные В-режима, ЦДК и КУЗИ, повышает диагностическую точность аксиллярного 
стадирования у больных РМЖ. 

Ключевые слова: ультразвуковое исследование с контрастированием; сигнальный лимфатический узел; 
рак молочной железы; мультипараметрическое ультразвуковое исследование; ультразвуковой контрастный 
препарат 
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Axillary mapping and assessment of axillary lymph node status remains a key staging issue for determining treat-
ment strategies and algorithms for patients with invasive breast cancer. Various ultrasound techniques (elastogra-
phy, color Doppler, and SMI) are used to improve diagnostic accuracy. In recent years, ultrasound contrast agents 
have been widely adopted, increasing the diagnostic capabilities of ultrasound.

The aim: to evaluate the diagnostic efficiency of CEUS and multiparametric ultrasound with the inclusion of the 
ultrasound contrast technique in preoperative detection and prediction of metastases in the SLN.

Materials and methods. This study included a comprehensive analysis of data from 120 up-front patients with 
invasive breast cancer to evaluate the diagnostic value of qualitative (contrast patterns), quantitative, combined and 
multiparametric (combined CEUS parameters + B-mode) models.

Results. Axillary lymph node metastases were detected in 29.2% of cases; the proportion of pN+ patients 
increased from patterns I–II to IV–V (up to 71–100%; p < 0.001); combining patterns III–VI versus I–II yielded an OR 
of 6.0. B-mode showed a leading role in predicting metastasis based on cortical thickening of more than 3 mm 
(p < 0.001; AUC 0.84), transverse size and blood flow type in the color Doppler imaging mode had moderate infor-
mation content (p = 0.02 and p = 0.077, respectively). Integration of features improved accuracy: combined model 
– AUC 0.686, sensitivity – 60%, specificity – 81.2%, and multiparametric (combined with the addition of B-mode and 
color Doppler imaging) – the highest values (AUC 0.78; sensitivity 65.8%, specificity 80%).

Conclusion. Intradermal paraareolar ultrasound injection of contrast agent provides a high rate of lymph node 
(SLN) identification and predict the status and metastatic burden of axillary lymph nodes. Multiparametric ultra-
sound, combining B-mode, color Doppler, and CEUS improves the diagnostic accuracy of axillary staging in patients 
with breast cancer. 

Keywords: contrast-enhanced ultrasound; sentinel lymph node; breast cancer; multiparametric ultrasound; ultra-
sound contrast agent
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Введение
С учетом современных хирургических подхо-

дов и клинического ведения больных раком мо-
лочной железы (РМЖ) при обеспечении онкологи-
ческой безопасности и сохранении показателей 
общей и безрецидивной выживаемости детекция 
и оценка статуса сигнальных лимфатических узлов 
(СЛУ) являются важным этапом в диагностических 
алгоритмах и при планировании тактики лечения.

Современная онкомаммология рассматривает 
метастазирование в аксиллярные ЛУ как один из 
важных прогностических критериев при РМЖ, по-
этому биопсия сигнального лимфатического узла 
(БСЛУ) становится стандартным этапом хирур-
гического стадирования больных с этой формой 
заболевания, особенно при первично-операбель-
ном РМЖ [1–5]. В процессе получения новых дан-
ных по общей и безрецидивной выживаемости 
больных РМЖ в зависимости от индивидуальных 
особенностей и объема вмешательства на подмы-
шечных ЛУ происходит пересмотр векторов хи-
рургического лечения данной патологии: переход 
от расширенной мастэктомии к модифицирован-
ным и органосохранным операциям на молочной 
железе (МЖ) с деэскалацией аксиллярной хирур-
гии. Изменения подходов к  тактике и объему хи-
рургического вмешательства позволили не только 
повысить качество жизни, но и снизить частоту 
развития осложнений, в том числе вторичной лим-
федемы верхней конечности за счет сохранения 
лимфодренажной функции.

Традиционные методы визуализации часто ха-
рактеризуются низкими показателями чувстви-
тельности и точности при выявлении СЛУ, из-за 
чего в большинстве случаев требуется их интра-
операционная детекция с применением радио-
изотопных, флуоресцентных или красящих препа-
ратов. В 2004 г. B.B. Goldberg и соавт. сообщили 
об удачном опыте визуализации ЛУ с помощью 
подкожного введения контрастных препаратов, 
что послужило прорывом для этой методики в вы-
явлении СЛУ при опухолях разных локализаций, 
включая рак МЖ, вульвы, полового члена и орофа-
рингеальной зоны [4, 6–9].

Результаты исследования ACOSOG Z0011 про-
демонстрировали отсутствие повышения показа-
телей выживаемости у когорты пациентов с огра-
ниченным поражением СЛУ при расширенном 
объеме вмешательства на аксиллярных ЛУ [10]. 
На проспективной платформе I-SPY2 зафиксиро-
ваны снижение частоты выполнения лимфодиссек-
ций и рост доли пациенток с БСЛУ (в том числе по-
сле неоадъювантной химиотерапии), что отражает 
смещение тактики в сторону деэскалации аксил-
лярной хирургии в большой популяции пациенток 

[11]. На этом фоне потребность в надежной неин-
вазивной предоперационной методике для детек-
ции и оценки статуса СЛУ только усиливается.

Предоперационное или амбулаторное стади-
рование регионарных зон лимфооттока остается 
приоритетной диагностической задачей. Воз мож-
ности мультипараметрического ультразвукового 
исследования (УЗИ) расширяются за счет внедре-
ния и более широкого использования новых мето-
дик и технологий: SMI, эластография, применение 
ультразвуковых контрастных препаратов (УЗКП). 
В исследовании Q. Zhang и соавт. проведено срав-
нение диагностических возможностей основных 
ультразвуковых модальностей: B-режим, эласто-
графия и контраст-усиленное ультразвуковое ис-
следование (КУЗИ) с внутрикожным введением 
УЗКП. Было доказано повышение чувствительно-
сти, специфичности, положительной и отрица-
тельной прогностической ценности до 94, 89, 86 
и 95% соответственно, а точность детекции дости-
гала 100% (при сравнении с методикой с исполь-
зованием красителя метиленовый синий) [12]. 
Метаанализ X.W. Yuan и соавт. был посвящен 
детек ции и особенностям контрастирования СЛУ 
в зависимости от способа введения УЗКП; было 
показано, что периареолярное интрадермальное 
введение УЗКП (контрастирование через лимфа-
тические протоки) превосходит внутривенное кон-
трастирование по чувствительности и площади 
под кривой AUC в выявлении метастазов СЛУ, 
снижает частоту недиагностированных метастазов. 
Частота пропущенных метастатических ЛУ при вну-
трикожном введении составила 12% (при внутри-
венном введении – 42%), площадь под ROC-
кривой – 0,94 [13].

Трансдермальное введение УЗКП с трассиров-
кой по лимфатическим сосудам обеспечивает вы-
сокую частоту детекции СЛУ, улучшает отбор па-
циентов для предоперационной тонкоигольной ас-
пирационной биопсии и core-биопсии и потенци-
ально прогнозирует метастатический статус ЛУ и 
общее метастатическое поражение подмышечных 
ЛУ по типам контрастирования узла [8, 10, 14–16]. 

W. Pang и соавт. выполнили 102 КУЗИ с внутри-
кожным введением УЗКП и классифицировали 
особенности накопления в ЛУ на 4 типа (I–IV, 
6 подтипов); СЛУ и лимфатические сосуды визуа-
лизировались в 100% случаев, конкордантность 
составила 98%. По сравнению с серошкальным 
УЗИ методика с УЗКП значимо повышала диагно-
стические возможности методики при прогнози-
ровании метастатического поражения подмы-
шечных ЛУ (AUC 0,794 против 0,579; p < 0,001): 
III–IV типы накопления ассоциировались с высо-
кой частотой метастазов (74,4 и 87,5%), I–IIa–IIb – 
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чаще выявлялись при отсутствии метастазов 
(pN0). По общей метастатической нагрузке на 
подмышечные ЛУ при I, IIa, IIb и IIIa типах накопле-
ния, как правило, выявляли ≤2 метастатических 
СЛУ (95,5% совпадений с гистологией), IIIb и IV 
типы ассоциированы с поражением >2 подмышеч-
ных ЛУ (71,4% совпадений); площадь под ROC-
кривой при прогнозировании метастатической на-
грузки на ЛУ составила 0,879 (p < 0,001) [8]. 

В исследовании Q. Cui и соавт. в проспективной 
когорте (n = 109) методика КУЗИ обеспечивала 
детекцию СЛУ на уровне 96,3%, при этом конкор-
дантность с методикой с синим красителем blue 
dye составила 100% [17]. В работе J. Liu и соавт. 
уровень детекции СЛУ достигал 71,17%, а точ-
ность навигации с помощью КУЗИ при биопсии 
ЛУ – 94,67% [18]. При этом литературные данные 
подчеркивают ограничения и факторы, влияющие 
на точность методики: высокая чувствительность 
КУЗИ сопровождается умеренной специфично-
стью из-за ложноположительных паттернов, что 
подчеркивает необходимость стандартизации 
критериев оценки.

Целью исследования Y. Dong и соавт. стало изу-
чение факторов, влияющих на результат пред-
операционного поиска СЛУ с чрескожным введе-
нием препарата Соновью. В когорте из 176 чело-
век было  показано, что чувствительность, специ-
фичность и точность методики составляет 81,5, 
90,7 и 87,8% соответственно, частота ложноотри-
цательных и ложноположительных результатов – 
18,5 и 9,3%. Также было продемонстрировано, что 
возраст, локализация, глубина опухоли в толще 
МЖ и метастазы являются независимыми факто-
рами, предрасполагающими к отрицательному 
результату в выявлении СЛУ [19].

Отдельные исследования по мультипараметри-
ческим методикам оценки СЛУ показывают, что 
стандартизация протокола КУЗИ (с возможной 
маркировкой хода лимфатических сосудов и СЛУ) 
в сочетании с эластографией и морфологической 
верификацией обеспечивает оптимальный ба-
ланс точности и воспроизводимости методики 
[3, 5, 20].

Несмотря на увеличение числа исследований, 
посвященных применению УЗКП для выявления 
и прогнозирования статуса СЛУ, отсутствие стан-
дартизированных протоколов ограничивает внед-
рение данной методики в рутинную предопераци-
онную диагностику и стадирование РМЖ [21]. 
Несмотря на широкое освещение клинической 
значимости КУЗИ в литературе, небольшое коли-
чество исследований посвящено анализу количе-
ственных переменных и особенностям накопления 
и распределения УЗКП в ЛУ, оказывающим влия-

ние на диагностические результаты. В исследова-
ниях с трансдермальным введением УЗКП отмеча-
ется вариабельность частоты детекции; при этом 
отсутствие визуализации ЛУ не всегда указывает 
на метастатическое поражение, а визуализируе-
мые СЛУ могут нести метастатическую нагрузку 
[21–23].

В настоящее время методика оценки СЛУ с при-
менением УЗКП ограничивается вариабельностью 
технического проведения и умеренной специфич-
ностью стратификации на паттерны без унифи-
цированной шкалы. Требуются многоцентровые 
исследования с унификацией протоколов (доза 
препарата, точки инъекции, классификация типов 
усиления), корреляция с видом метастаза (макро-, 
микрометастазы, изолированные опухолевые 
клетки) и общей метастатической нагрузкой на 
подмышечные ЛУ [11, 12, 24, 25].

Материал и методы
Данное проспективное исследование проведе-

но на базе отделения патологии молочной железы 
и отдела визуальной диагностики ФГБУ “НМИЦ 
АГиП имени академика В.И. Кулакова” Минздрава 
России в период май 2024 г. – январь 2025 г. и было  
одобрено на заседании комиссии по этике био-
медицинских исследований при ФГБУ “НМИЦ 
АГиП имени академика В.И. Кулакова” Минздрава 
России 5 сентября 2024 г. Всеми пациентами, 
включенными в исследование, было подписано 
добровольное информированное согласие.

Критерии включения: женщины старше 18 лет, 
первично-операбельный РМЖ, клиническая ста-
дия Ia–IIIa (сT1–3 N0–1 M0), гистологически вери-
фицированный инвазивный РМЖ, определенный 
иммуногистохимический фенотип. Критерии 
исключения: гистологические формы неинвазив-
ного РМЖ (DCIS/LCIS), первично-неоперабель-
ные формы РМЖ, пациенты после предопераци-
онной неоадъювантной химиотерапии (НАХТ), 
отдаленные метастазы (M1), беременность и лак-
тация в период проведения исследования, выра-
женная сопутствующая соматическая патология, 
аллергические реакции на препараты гексафто-
рида серы. 

Дизайн исследования включал мультипарамет-
рическое исследование зон регионарного мета-
стазирования, ультразвуковое контрастирование 
с применением УЗКП, детекцию с последующей 
маркировкой СЛУ красителем, интраоперацион-
ную детекцию СЛУ, меченных радиофармпрепара-
том и красителем (методика двойного контрасти-
рования), на заключительном этапе – проведение 
и интерпретация срочного и планового гистологи-
ческого исследования удаленных ЛУ. 



72 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2026, том 30, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Этапы, связанные с ультразвуковым методом, 
выполнялись в день операции на диагностической 
ультразвуковой системе Resona 9 (Mindray, КНР) 
с использованием линейного датчика L1 4–5 WU. 
При оценке в В-режиме учитывались ультразвуко-
вые признаки: поперечный и продольный размеры 
ЛУ, толщина и равномерность коркового слоя, со-
отношение длинной/короткой оси, форма узла 
и его контуры. Дополнительно в режиме цветового 
допплеровского картирования (ЦДК) оценивался 
тип кровотока. После мультипараметрического 
исследования МЖ и зон регионарного метастази-
рования выполнялось исследование с УЗКП. В ка-
честве ультразвукового контраста применяли гек-
сафторид серы – препарат Соновью (BraccoSwiss, 
SA, Швейцария), который вводили интрадермаль-
но, параареолярно в 4 точки (3,6,9,12 часов услов-
ного циферблата) по 0,25 мл в каждую для созда-
ния папул (депо контраста) с последующим по-
верхностным массированием по направлению от 
ареолы к аксиллярной области для ускорения пас-
сажа раствора контраста по лимфатическим про-
токам. Детекцию проводили сразу после оконча-
ния введения раствора УЗКП. Выявляли контра-
стируемые лимфатические протоки в наружных 
квадрантах МЖ с последующим выявлением зоны/
зон с максимальным сигналом контрастирования 
в аксиллярной области (СЛУ), затем соотносили 
зоны контрастирования с ультразвуковым изобра-
жением ЛУ в В-режиме (левая часть экрана). Для 
маркировки зоны с СЛУ, выявленного методикой 
ультразвукового контрастирования, вводили кра-
ситель (индигокармин 0,4 мг/мл) в объеме 0,15 мл.

В исследование было включено 120 пациенток 
с верифицированным инвазивным РМЖ, посту-
пивших на хирургическое лечение без предопера-
ционной НАХТ. Средний возраст составил 55,9 ± 
11,8 года; по репродуктивной функции 2/3 пациен-
ток находились в пери- и постменопаузальном 
периоде, что отражает общую структуру популя-
ции больных инвазивным РМЖ, 30,5% пациенток 
были репродуктивного возраста (табл. 1).

По локализации в МЖ опухоль выявлялась 
в правой и левой железах со схожей частотой 
(правая МЖ – 58 (48,3%), левая МЖ – 62 (51,7%)), 
по квадрантам – чаще в наружных квадрантах 
(в первую очередь верхненаружный – 56,7%), 
во внутренних квадрантах и центральной зоне – 
значительно реже (32 (26,7%) случая). По гисто-
логическому типу в подавляющем большинстве 
случаев была выявлена инвазивная протоковая 
карцинома неспецифического типа – 78 (65%), 
реже – дольковый рак (7,5%), смешанный прото-
ково-дольковый, муцинозный, тубулярный и ред-
кие формы рака – в 6,7, 4,2, 3,3 и 10,8% соответ-

Таблица 1. Распределение пациенток по клинико-мор-
фологическим характеристикам и дополнительным 
парамет рам, статусу сигнального лимфатического узла 
(n = 120)

Table 1. Distribution of patients by clinico-morphological 
characteristics and additional parameters, and sentinel 
lymph node status (n = 120)

Показатель / Indicator n %

Репродуктивный возраст / Reproductive age:
репродуктивный / reproductive 36 30.5
перименопауза / perimenopause 39 33.1
постменопауза / postmenopause 43 36.4

Квадрант молочной железы / Breast quadrant:
верхненаружный / upper outer 68 56.7
верхневнутренний / upper inner 12 10.0
нижненаружный / lower outer 20 16.7
нижневнутренний / lower inner 9 7.5
центральная зона / central zone 11 9.1

Гистологическая форма рака / 
Histological type:

протоковый / ductal 78 65.0
дольковый / lobular 9 7.5
протоково-дольковый/ ductal-lobular 8 6.7
тубулярный/ tubular 4 3.3
муцинозный/  mucinous 5 4.2
микропапиллярный / micropapillary 3 2.5
прочие формы / other types 13 10.8

Grade (инвазивный рак / invasive cancer):
I 10 8.3
II 72 60.0
III 38 31.7

Клиническая стадия / Clinical stage (cT):
cT1 20 16.7
cT2 68 56.7
cT3 32 26.6

Молекулярный подтип / Molecular subtype:
люминальный A / luminal A 24 20.0
люминальный B HER2− / luminal B HER2− 52 43.3
люминальный B HER2+ / luminal B HER2+ 16 13.3
нелюминальный HER2+ / 
non-luminal HER2+

6 5.0

трижды негативный / triple-negative 18 15.0

Статус лимфатических узлов / 
Lymph node status (pN):

pN0 85 70.8
pN1mi 4 3.3
pN1а 26 21.7
pN2–3 5 4.2

Стадия опухолевого процесса / Stage:
I A 65 54.2
I B 5 4.2
II A 33 27.5
II B 13 10.8
III A 4 3.3
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ственно. По дифференцировке преобладали опу-
холи с умеренной степенью G2 – 60%. По разме-
рам первичной опухоли  преобладали опухоли 
размером 2–5 см (сT2 – 56,7%), меньшая часть 
относилась к категориям cT1 (16,7%) и cT3 
(26,6%). Когорта преимущественно была пред-
ставлена пациентками с ранними стадиями РМЖ: 
IА – 54,2%, IВ – 4,2%, IIА – 27,5%, IIВ – 10,8% 
и IIIА – 3,3%. По молекулярным подтипам опухо-
лей преобладали люминальные варианты: люми-
нальный B HER2-отрицательный (43,3%) и люми-
нальный A (20,0%), агрессивные подтипы (HER2-
положительный и трижды негативный) встреча-
лись в 18% случаев. 

Метастатическое поражение подмышечных ЛУ 
(pN+) было выявлено в 35 (29,1%) случаях, макро-
метастазы – в 85,7% от всех метастазов, микро-
метастазы – в 11,5%, изолированные опухолевые 
клетки – в 2,8% наблюдений. Объем аксиллярной 
хирургии выполнялся в различных объемах: биоп-
сия СЛУ – 90 (75%), подмышечная лимфодиссек-
ция (расширение объема после БСЛУ) – 30 (25%), 
среднее количество удаленных ЛУ – 4,83 ± 4,4, 
после проведения БСЛУ – среднее количество 
удаленных СЛУ – 2,65.

Качественные характеристики (стратифи-
кация на паттерны контрастирования). На ос-
нове визуальной оценки интенсивности сигнала 
при контрастировании и особенностей распре-
деления УЗКП в структурах ЛУ выделены 2 типа 
накоп ления: гомогенное и гетерогенное. При го-
могенным распределением УЗКП были выделены 
2 подтипа – с интенсивным накоплением (I пат-
терн), со слабоинтенсивным накоплением (II пат-
терн). В зависимости от объема дефектов перфу-
зии в структуре ЛУ, которые определялись путем 
динамического наблюдения за различными участ-
ками ЛУ, было проведено разделение на ЛУ с объ-
емом дефектов менее 50% (III паттерн) и ЛУ, в ко-
торых дефекты перфузии занимали более 50% 
объема ЛУ (IV паттерн). Кольцевидное (перифери-
ческое распределение УЗКП) было выделено для V 
паттерна. Кроме ЛУ с различным типом контра-
стирования, были выявлены лимфатические про-
токи от места депонирования УЗКП в ареолярной 
области, которые прослеживались на всем протя-
жении до подмышечной области, но без наступив-
шего контрастирования ЛУ (визуализируемого в 
референсной зоне монитора ультразвукового ска-
нера в В-ре жиме – VI паттерн). Если структуры ЛУ 
не визуализировались в В-режиме при условии 
контрастирования протоков, то контрастирование 
и определение паттерна не учитывались. В нашей 
когорте наиболее часто встречаемые I и II паттер-
ны выявлены в 72,5% случаев, IV, V и VI паттерны 

контрастирования выявлялись в 6,7, 5,8 и 1,7% 
соответственно (рис. 1а–в). 

В совокупности в 29,1% случаев (35/120) выяв-
лены метастазы в подмышечных ЛУ. Чаще всего 
метастатическое поражение выявлялось при IV, V, 
VI паттернах – 87,5, 71,4 и 100% соответственно, 
I–II паттерны преимущественно ассоциировались 
с pN0 (80–86%), метастазы были выявлены в 19,7 
и 14,3% случаев соответственно (табл. 2). 

Статистическая значимость связи между пат-
терном и статусом pN подтверждена (χ2 = 29,23, 
df = 5, p < 0,001); отмечается зависимость увели-
чения доли ЛУ с метастатическим поражением 
(pN+) от I к VI паттерну (Z = 4,64, p < 0,001). 
Сравнение объединенных групп “III–VI паттерны” 
и “I–II паттерны” выявило отношение шансов 
(ОШ) для pN+, равное 6,02 (95% ДИ 2,50–14,49), 
что свидетельствует о повышении вероятности 
метастатического поражения при неблагоприят-
ных паттернах контрастирования (практически 
в 6 раз).

Количественный анализ. В режиме постоб-
работки с помощью программного обеспечения 
на записанных видеоизображениях строили кри-
вые интенсивности (Time–Intensity Curves) на ос-
новании количественных метрик, отражающих 
особенности поступления, распределения и вы-
мывания УЗКП: PKI – максимальная (пиковая) 
интен сивность усиления; AT (arrival time) – время 
поступления УЗКП в ЛУ; RT (rising time) – время 
нарастания сигнала до пика; TTP (time to peak) – 
время до достижения максимальной интенсивно-
сти сигнала; AS – наклон восходящей фазы кривой 
(разрешающая способность усиления); DS – на-
клон нисходящей фазы; FT – время фазового сни-
жения сигнала усиления; SR (signal ratio) – отно-
шение сигнала узла к окружающим тканям на пике 
контрастирования.

При оценке количественных характеристик 
учитывали данные 118 пациенток, так как у 2 опре-
делялся аконтрастный (VI тип) паттерн. 
Количественные параметры КУЗИ продемонстри-
ровали различия распределений между группами 
pN0 и pN+, что подтверждается U-критерием 
Манна–Уитни для ряда метрик (табл. 3). Для каж-
дого показателя рассчитаны медиана с межквар-
тильным размахом (median [IQR]) в группах pN0 
и pN+, значение p при использовании U-критерия, 
а также ROC-характеристики: AUC с 95% довери-
тельным интервалом и оптимальный порог Юдена. 
Статистически значимых различий по U-критерию 
не выявлено (все метрики – p > 0,05). Наиболее 
информативные параметры (по AUC): RT – 0,604 
(0,483–0,723); TTP – 0,597 (0,474–0,712); PKI – 
0,592 (0,471–0,710).
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Рис. 1. Паттерны контрастирования и ультразвуковые признаки в В-режиме, характерные для метастатического 
поражения СЛУ. Эхограммы паттернов контрастирования. а – III тип (гетерогенное распределение УЗКП, дефекты 
перфузии занимают <50% объема ЛУ); б – IV тип (гетерогенное контрастирование с множественными дефектами 
перфузии >50% объема ЛУ); в – V тип (периферическое (кольцевидное) распределение УЗКП); г – эхограмма ЛУ 
в В-режиме. Визуализируется лимфатический узел с неравномерным утолщением кортикального слоя до 4,2 мм; 
д – эхограмма ЛУ в режиме ЦДК. Отмечаются периферический (нехилюсный) тип кровотока, множественные цвето-
вые локусы в кортексе. 

Fig. 1. Contrast-enhancement patterns and B-mode ultrasound features characteristic of metastatic SLNs. CEUS images. 
а – type III pattern (heterogeneous enhancement with perfusion defects occupying <50% of the nodal volume); б – type IV 
(heterogeneous enhancement with multiple perfusion defects occupying >50%); в – type V (peripheral/annular enhancement); 
г – B-mode image: lymph node with asymmetric cortical thickening up to 4.2 mm; д – color Doppler image: peripheral (non-
hilar) vascularity with multiple cortical color foci. 
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Ультразвуковые признаки в B-режиме и ре-
жиме ЦДК. Анализ ультразвуковых признаков 
проводился отдельно для каждого показателя. 
При анализе проводились оценка продольного и 
поперечного размеров ЛУ, равномерность кор-
текса, измерение толщины кортекса в макси-
мальном месте расширения и оценивался вид 
кровотока в режиме ЦДК (хилюсный и нехилюс-
ный). Для бинарных признаков рассчитывалось 
p-значение по критерию Фишера или χ2; для ка-
тегориальных – общее p в критерии χ2; для число-
вых – сравнивали медианы (median [IQR –
межквартильный диапазон]) с помощью критерия 
Манна–Уитни, для каждого признака была допол-
нительно рассчитана дискриминационная спо-
собность (табл. 4). 

В результате проведенного анализа было выяв-
лено 2 статистически значимых признака: толщи-
на кортикального слоя ЛУ оказалась существенно 
выше при pN+ (p < 0,001; AUC = 0,84), что свиде-

тельствует о высокой дискриминационной спо-
собности данного параметра. Поперечный размер 
ЛУ демонстрирует умеренные различия (p = 0,02; 
AUC = 0,63) (рис. 1г, д). Дополнительно при срав-
нении типов кровотока отмечалось, что наличие 
периферического (нехилусного) кровотока чаще 
ассоциировалось с метастатическим поражением 
ЛУ. Доля пациентов с нехилусным типом кровотока 
была значительно выше в группе с метастазами 
(41%), что подчеркивает диагностическую значи-
мость этого признака при УЗИ.

Для остальных признаков статистически значи-
мых различий не получено (p > 0,05); площадь под 
ROC-кривой AUC соответствуют низкой или уме-
ренной информативности. 

При анализе по паттернам КУЗИ получены 
диаг ностические показатели чувствительности 
и специфичности на уровне 54,3 и 83,5% соответ-
ственно, площадь под ROC-кривой AUC составила 
0,7, что соответствует умеренной дискриминации. 

Таблица 2. Распределение паттернов контрастирования и связь со статусом сигнального лимфатического узла 
и видом метастаза (pN), n = 120 

Table 2. Distribution of contrast-enhancement patterns and association with SLN status and metastasis type (pN), n = 120

Паттерн
Pattern

Всего
Total
n (%)

Статус ЛУ, n (%)
LN status, n (%)

Вид метастаза, n (%)
Type of metastasis, n (%)

pN0 pN+ макрометастаз
macrometastasis

микрометастаз
micrometastasis

ИОК
ITC

I 66 (55.0%) 53 (80.3%) 13 (19.7%) 9 (69.2%) 4 (30.8%) 1 (1.5%)
II 21 (17.5%) 18 (85.7%) 3 (14.3%) 3 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
III 16 (13.3%) 11 (68.8%) 5 (31.2%) 4 (80.0%) 1 (20.0%) 0 (0.0%)
IV 8 (6.7%) 1 (12.5%) 7 (87.5%) 7 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
V 7 (5.8%) 2 (28.6%) 5 (71.4%) 5 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
VI 2 (1.7%) 0 (0.0%) 2 (100.0%) 2 (100.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Всего / Total 120 (100.0%) 85 (70.8%) 35 (29.2%) 30 (85.7%) 5 (14.3%) 1 (0.8%)

Таблица 3. Количественные параметры КУЗИ (TIC-кривая) и связь с pN (n = 118)

Table 3. Quantitative CEUS parameters (time–intensity curve, TIC) and association with pN (n = 118)

Параметр
Indicator

pN0: 
median [IQR]

pN+: 
median [IQR]

U-тест 
p AUC (95% ДИ)

Порог 
Youden
Youden 
cut-off

Se/Sp

AS 0.26 [0.12; 0.64] 0.2 [0.1; 1.04] 0.59 0.532 (0.407–0.653) 0.75 0.39/0.78
AT 16.1 [9.4; 24.7] 16.1 [10.2; 31.7] 0.66 0.526 (0.410–0.642) 7.2 0.91/0.22
DS 1.55 [0.47; 2.63] 1.29 [0.57; 2.65] 0.96 0.503 (0.388–0.618) 0.28 0.91/0.16
FT 6.7 [3.7; 11.2] 9.2 [3.8; 12.2] 0.23 0.571 (0.445–0.688) 11.8 0.42/0.82
PKI 16.7 [11.1; 22.4] 13.4 [8.13; 20.2] 0.12 0.592 (0.471–0.710) −9.06 0.36/0.89
RT 65.2 [27; 99.1] 31.8 [12.4; 96.2] 0.08 0.604 (0.483–0.723) −21.2 0.42/0.82
SR 6.64 [1.78; 15.6] 4.09 [0.9; 15.5] 0.39 0.551 (0.422–0.679) −1.71 0.45/0.75
TTP 87.8 [52.5; 121] 62.5 [38.6; 113] 0.10 0.597 (0.474–0.712) -83.1 0.64/0.58
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Количественный подход (лучший показатель – RT) 
показал чувствительность 42,4%, специфичность 
82,4% при AUC = 0,604, т.е. ниже по общей точно-
сти. Комбинированная модель контрастирования 
по паттернам и количественным метрикам обес-
печила чувствительность 60,0%, специфичность 
81,2%, AUC = 0,686. Наилучшие интегральные 
пока затели в прогнозировании метастатического 
процесса в ЛУ продемонстрировала мультипара-

метрическая модель, интегрирующая параметры 
КУЗИ и характеристики B-режима: чувствитель-
ность 65,7%, специфичность 80,0%, показатель 
площади под ROC-кривой AUC составил 0,782. 
В целом добавление количественных метрик 
и ультразвуковых признаков по В-режиму к пат-
тернам КУЗИ повышало AUC, однако увеличение 
показателей чувствительности и специфичности 
оставалось умеренным (рис. 2).

Рис. 2. ROC-кривые моделей прогнозирования мета-
стазов в сигнальном лимфатическом узле. Показаны: 
качественная модель со стратификацией по паттернам 
КУЗИ (AUC = 0,699; чувствительность 54,3%; специфич-
ность 83,5%), количественная модель (AUC = 0,604; 
42,4%; 82,4%), комбинированная модель “качест-
венные+количественные характеристики” (AUC = 0,686; 
60,0%; 81,2%) и мультипараметрическая модель 
(AUC = 0,782; 65,7%; 80,0%). 

Fig. 2. ROC curves of models predicting sentinel lymph 
node metastasis. Shown: qualitative (CEUS patterns; 
AUC=0.699; sensitivity 54.3%; specificity 83.5%), 
quantitative (AUC = 0.604; 42.4%; 82.4%), combined 
“qual.+quant.” (AUC=0.686; 60.0%; 81.2%), and 
multiparametric (AUC = 0.782; 65.7%; 80.0%) models. 

Таблица 4. Диагностическая ценность ультразвуковых признаков (B-режим и ЦДК) при прогнозировании метастазов 
в сигнальном лимфатическом узле (однофакторный анализ)

Table 4. Diagnostic value of ultrasound features (B-mode and color Doppler) for predicting sentinel lymph node metastasis 
(univariable analysis)

Признак
Feature

pN+ при наличии 
признака

pN+ in presence 
of the feature, 

n/N (%)

pN+ при 
отсутствии

pN+ in absence 
of the feature,

n/N (%)

OШ 
(95% ДИ)

OR (95% CI)

p 
(Fisher/χ2) AUC

Продольный размер, мм 
Longitudinal size, mm

pN0: 
17.1 [14.7; 19.5]

pN+: 
15 [14.5; 17.5]

– 0.48 0.541

Поперечный размер, мм
Transverse size, mm

pN0: 
7 [6; 8]

pN+: 
8 [6.5; 10]

– 0.02 0.633

Равномерность кортекса (да/нет)
Cortical uniformity (yes/no)

16/41 
(39.0%)

19/79 (24.1%) 2.02 
(0.90–4.55)

0.13 0.582

Толщина кортекса, мм
Cortical thickness, mm

pN0: 
2.3 [1.8; 2.9]

pN+: 
3.2 [2.8; 3.85]

– <0.001 0.840

Кровоток хилусный/нехилусный)
Hilar / non-hilar blood flow

16/39 (41.0%) 19/81 (23.5%) 2.27 
(1.00–5.15)

0.07 0.593



77MEDICAL VISUALIZATION 2026, V. 30, N1

ORIGINAL ARTICLE

Анализ с учетом типа метастаза показал, что 
все модели демонстрируют более высокую эф-
фективность при макрометастазах по сравнению 
с микрометастазами (чувствительность и AUC 
качест венного и количественного подходов сни-
жались для микрометастазов до 0,60–0,70), что 
согласуется с данными о сложностях визуализа-
ции и минимальном влиянии небольших метастати-
ческих фокусов на структуры ЛУ. При увеличении 
метастатической нагрузки на подмышечные ЛУ 
точность всех моделей повышалась.

Обсуждение 
В нашем исследовании была проведена оценка 

диагностической значимости ультразвуковых при-
знаков в прогнозировании метастатического по-
ражения аксиллярных ЛУ при инвазивном РМЖ. 
Анализ основывался на комплексной оценке каче-
ственных характеристик распределения УЗКП 
в структурах ЛУ с последующей стратификацией 
признаков по выявленным паттернам, а также 
включал количественные перфузионные метрики 
и характеристики ЛУ, полученные в B-режиме 
и при ЦДК. 

Целью исследования являлась оценка предик-
тивной силы индивидуальных и интегрированных 
признаков при прогнозировании метастатичес-
кого поражения СЛУ, а также определение вклада 
каждого класса показателей в общую мультипара-
метрическую модель прогнозирования метаста-
зов в СЛУ.

В нашей когорте метастатическое поражение 
подмышечных ЛУ (pN > 0) составило 35 случаев – 
29,1% (из них доля макрометастазов 85,7%, 
микро метастазов 11%, ИОК 2,8%). Данные пока-
затели сопоставимы с диапазонами значений 
у пациенток с ранним РМЖ, которые приводятся 
в совре менных научных публикациях. Согласно 
этим данным, частота поражения СЛУ составляет 
около 19% у пациенток с клинической стадией T1–
2N0, но может значительно увеличиваться при на-
личии дополнительных факторов риска [8, 19, 26].

Качественная оценка с применением паттер-
нов КУЗИ продемонстрировала умеренную диаг-
ностическую точность (AUC = 0,699; специфич-
ность 83,5%; чувствительность 54,3%), что соот-
ветствует данным литературы о вариабельности 
визуального определения зон гипоусиления и де-
фектов перфузии, обусловленных оператороза-
висимым фактором и особенностями протокола 
исследования. Однако именно стратификация по 
паттернам отражает ключевые особенности интра-
нодального распределения УЗКП и лежит в основе 
стратификации риска поражения ЛУ [11, 12, 27]. 

Отдельно используемые количественные мет-
рики контрастирования уступали по эффектив-
ности визуальным шаблонам: наилучший индиви-
дуальный показатель (RT) обеспечил AUC = 0,604 
при чувствительности 42,4% и специфичности 
82,4%. Это ожидаемо, поскольку отдельные пара-
метры отражают разнородные аспекты лимфо-
циркуляции и характеризуют лишь часть вариа-
бельности [13, 15].

По результатам однофакторного и интегратив-
ного анализа ультразвуковые предикторы в В-ре-
жиме оказались ведущими среди одиночных 
признаков. Наиболее информативной характе-
ристикой оказалась толщина кортекса ЛУ: разли-
чия между группами pN0 и pN+ были статисти-
чески значимы (p < 0,001), дискриминационная 
способность оставалась на высоком уровне 
(AUC = 0,84). Полученный эффект патофизиологи-
чески объясняется утолщением коркового слоя за 
счет опухолевую инфильтрации и отека с после-
дующей утратой кортико-медуллярной диффе-
ренцировки. Поперечный размер ЛУ также ассо-
циировался с метастатической нагрузкой на ЛУ 
(p = 0,02) при умеренном значении AUC = 0,63; 
характеристики васкуляризации в режиме ЦДК де-
монстрировали пограничную ассоциацию (ОШ ~2,3; 
p = 0,08; AUC = 0,59), выступая вспомогательными 
маркерами при интерпретации основных морфо-
метрических признаков визуализации.

Наибольший практический эффект при дости-
жении цели дала интеграция признаков в прог-
ностических моделях. Комбинированная модель 
(паттерны + количественные метрики) обеспечила 
площадь под ROC-кривой AUC = 0,686 (чувст-
вительность 60,0%; специфичность 81,2%), что 
указывает на взаимодополняемость визуальной 
и числовой (объективной) информации. Мульти-
параметрическая модель, дополнительно включа-
ющая основные ультразвуковые признаки В-режима 
(толщина кортекса, поперечный размер и др.), пока-
зала лучший баланс чувствительности и специ-
фичности (AUC = 0,782; чувствительность 65,7%; 
специфичность 80,0%), что согласуется с тенден-
циями современных исследований, в которых 
КУЗИ рассматривают не изолированно, а как ком-
понент мультипараметрического ультразвукового 
стадирования и прогнозирования [8, 12, 27]. 

Сопоставление с данными литературы показы-
вает, что в ряде клинических исследований пред-
операционный анализ паттернов контрастирова-
ния СЛУ демонстрирует высокую диагностиче-
скую эффективность (чувствительность и специ-
фичность на уровне 80–90%); при этом в части 
работ отмечается очень высокая чувствитель-
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ность при снижении показателей специфичности 
[11, 12, 27]. В исследовании J. Liu и соавт. под-
черкнута ограниченная специфичность до 49% 
при высоких показателях чувствительности (~98%) 
из-за ложноположительных паттернов, что являет-
ся значимым аргументом в пользу комбинирова-
ния КУЗИ с В-режимом/эластографией [18]. В ис-
следовании “трех модальностей” КУЗИ с интра-
дермальным и внутривенным введением УЗКП 
и  эластографией превзошла каждую технику 
по отдельности и обеспечила 100% точность иден-
тификации СЛУ [17].

Последние метаанализы указывают на преиму-
щество чрескожного способа введения УЗКП в пе-
ри- или параареолярной области перед внутри-
венным способом по чувствительности при сопо-
ставимой площади под суммарной ROC-кривой, 
а также на зависимость результатов от стандарти-
зации протокола (механический индекс, частота 
кадров, объем контрастного препарата, длитель-
ность записи) [13]. В этом контексте умеренные 
показатели качественного и количественного 
анализов в нашем исследовании выглядят реали-
стично и объяснимо в связи с использованием 
системы стратификации по 6 паттернам и фикса-
цией порогов по критерию Юдена, что смещает 
баланс чувствительности и специфичности; была 
учтена вариабельность протокола и оператороза-
висимость методик, которые нередко остаются 
незамеченными в одноцентровых исследованиях 
с узкой экспертизой [11–13, 15, 27]. При паттер-
нах, характерных для метастазирования (IV–VI), 
добавление морфометрии повышает специфич-
ность и уменьшает риск проведения ненужных 
инвазивных вмешательств и позволяет прогнози-
ровать объем аксиллярной хирургии с трендом 
на деэскалацию [8, 16]. 

Таким образом, наши данные подтверждают, 
что одиночные ультразвуковые признаки, в част-
ности толщина коры, обладают высокой информа-
тивностью, однако максимальная точность дости-
гается при интеграции паттернов, количественных 
метрик и ультразвуковых характеристик В-режима. 
Такой мультипараметрический подход представ-
ляется оптимальным для предоперационного ак-
силлярного стадирования у пациенток с предпо-
лагаемым cN0-статусом и позволяет взвешенно 
подходить к планированию объема оперативного 
вмешательства и проводить отбор случаев для 
таргетной лимфодиссекции [11–13, 15, 27]. 

Заключение
Мультипараметрическое УЗИ, комбинирующее 

данные КУЗИ, В-режима и ЦДК, повышает диагно-
стическую точность аксиллярного стадирования 

и картирования у больных РМЖ в сравнении с мо-
норежимами. Внутрикожное введение УЗКП обес-
печивает высокую частоту идентификации СЛУ 
и позволяет прогнозировать не только статус, 
но и метастатическую нагрузку на подмышечные 
ЛУ. Ограничениями остаются вариабельность тех-
ники проведения, умеренная специфичность от-
дельных паттернов контрастирования и невысо-
кие показатели количественного анализа, в связи 
с чем необходима стандартизация протокола 
и шкал оценки.

Вклад авторов 
Все авторы внесли существенный вклад в проведе-

ние исследования и подготовку рукописи, ознакоми-
лись с окончательной версией работы и одобрили ее 
к публикации.

Authors’participation
All authors made a significant contribution to the study 

and preparation of the article, read and approved the final 
version of the article before publication.

Список литературы [References]
1. Нартокова А.С.-Х., Койчуев А.А., Марченко А.Г., 

Нартоков Д.Н. Клинические аспекты биопсии сигналь-
ных лимфатических узлов при раке молочной железы: 
обзор литературы. Международный научно-исследо-
вательский журнал. 2021; 5 (107): 53.   
https://doi.org/10.23670/IRJ.2021.107.5.053

 Nartokova A.S.-Kh., Koychuev A.A., Marchenko A.G., 
Nartokov D.N. On clinical aspects of sentinel lymph node 
biopsy in breast cancer: a literature review. International 
Research Journal. 2021; 5 (107): 53. https://doi.
org/10.23670/IRJ.2021.107.5.053 (In Russian)

2. Семиглазов В.Ф., Криворотько П.В., Жильцова Е.К., 
Канаев С.В., Труфанова Е.С., Крживицкий П.И., 
Комяхов А.В., Табагуа Т.Т., Николаев К.С., Бессо-
нов А.А., Иванов В.Г., Гиголаева Л.П., Иванова О.А., 
Зернов К.Ю., Дашян Г.А., Семиглазов В.В., 
Емельянов А.С., Бусько Е.А., Чёрная А.В., 
Артемьева А.С., Новиков С.Н. Двадцатилетний опыт 
изучения биопсии сигнальных лимфатических узлов 
при раке молочной железы. Опухоли женской репро-
дуктивной системы. 2020; 16 (1): 12–20. https://doi.
org/10.17650/1994-4098-2020-16-1-12-20 

 Semiglazov V.F., Krivorotko P.V., Zhiltsova E.K. et al. 
Twenty-year experience of examining biopsies of signal 
lymph nodes in breast cancer. Tumors of Female 
Reproductive System. 2020; 16 (1): 12–20. https://doi.
org/10.17650/1994-4098-2020-16-1-12-20 (In Russian)

3. Ecanow J.S., Abe H., Newstead G.M. et al. Axillary staging 
of breast cancer: what the radiologist should know. 
Radiographics. 2013; 33 (6): 1589–1612.   
https://doi.org/10.1148/rg.336125060

4. Goldberg B.B., Merton D.A., Liu J.B. et al. Sentinel lymph 
nodes in a swine model with melanoma: contrast-enhanced 
lymphatic US. Radiology. 2004; 230 (3): 727–734. https://
doi.org/10.1148/radiol.2303021440

5. Jin L., Wang R., Zhuang L. et al. Evaluation of whole axillary 
status with lymphatic contrast-enhanced ultra sound in 



79MEDICAL VISUALIZATION 2026, V. 30, N1

ORIGINAL ARTICLE

patients with breast cancer. Eur. Radiol. 2022; 32 (1): 
630–638. https://doi.org/10.1007/s00330-021-08100-8

6. Gkegkes I.D., Iavazzo C. Advantages by using the 
intradermal microbubbles for sentinel lymph node 
detection in penile cancer. Hell. J. Nucl. Med. 2016; 19 (3): 
289. https://doi.org/10.1967/s0024499100414

7. Lahtinen O., Eloranta M., Anttila M. et al. Preoperative 
sentinel lymph node localization in vulvar cancer: pre-
liminary experience with inguinal intradermal contrast-
enhanced ultrasound. Eur. Radiol. 2018; 28 (5): 2089–
2095. https://doi.org/10.1007/s00330-017-5155-7

8. Pang W., Zhou F., Zhu Y. et al. The value of percutaneous 
contrast-enhanced ultrasound in sentinel lymph node 
identification, metastatic status and burden diagnosis 
in early breast cancer. J. Ultrasound Med. 2024; 43: 
293–303. https://doi.org/10.1002/jum.16359

9. Wakisaka N., Endo K., Kitazawa T. et al. Detection of 
sentinel lymph node using contrast-enhanced agent, 
Sonazoid™, and evaluation of its metastasis with superb 
microvascular imaging in oral and oropharyngeal cancers: 
a preliminary clinical study. Acta Otolaryngol. 2019; 139 (1): 
94–99. https://doi.org/10.1080/00016489.2018.1535193

10. Du L.W., Liu H.L., Gong H.Y. et al. Adding contrast-
enhanced ultrasound markers to conventional axillary 
ultrasound improves specificity for predicting axillary 
lymph node metastasis in patients with breast cancer. 
Br. J. Radiol. 2021; 94 (1118): 20200874.   
https://doi.org/10.1259/bjr.20200874

11. Boughey J.C., Yu H., Dugan C.L. et al. Changes in 
surgical management of the axilla over 11 years – report 
on more than 1500 breast cancer patients treated with 
neoadjuvant chemotherapy on the prospective I-SPY2 
trial. Ann. Surg. Oncol. 2023; 30 (11): 6401–6410. 
https://doi.org/10.1245/s10434-023-13759-y

12. Zhang Q., Agyekum E.A., Zhu L. et al. Clinical value 
of three combined ultrasonography modalities in 
predicting axillary lymph node metastasis risk in breast 
IDC. Front. Oncol. 2021; 11: 715097.   
https://doi.org/10.3389/fonc.2021.715097

13. Yuan X.W., Cao C.L., Li W.X. et al. Diagnostic value of 
different CEUS methods for SLN metastasis in breast 
neoplasms: meta-analysis and indirect comparison. 
Quant. Imaging Med. Surg. 2025; 15 (6): 5660–5673. 
https://doi.org/10.21037/qims-24-317

14. Huang C., Luo J., Shan Z. et al. The value of the improved 
percutaneous and intravenous contrast-enhanced 
ultrasound diagnostic classification in sentinel lymph 
nodes of breast cancer. Quant. Imaging Med. Surg. 2024; 
14 (3): 2391–2404. https://doi.org/10.21037/qims-23-1210

15. Omoto K., Futsuhara K., Watanabe T. Sentinel lymph node 
identification using contrast-enhanced ultrasound in 
breast cancer: review of the literature. J. Med. Ultrason. 
2024; 51 (4): 581–585. https://doi.org/10.1007/s10396-
023-01313-y. Erratum in: J. Med. Ultrason. 2024; 51 (4): 
693. https://doi.org/10.1007/s10396-024-01493-1

16. Zhu Y., Jia Y., Pang W. et al. Ultrasound contrast-enhanced 
patterns of sentinel lymph nodes: predictive value for 
nodal status and metastatic burden in early breast cancer. 
Quant. Imaging Med. Surg. 13 (1): 160–170.  
https://doi.org/10.21037/qims-22-234

17. Cui Q., Dai L., Li J. et al. Contrast-enhanced ultrasound-
guided sentinel lymph node biopsy in early-stage breast 
cancer: a prospective cohort study. Wld J. Surg. Oncol. 2023; 
21: 143. https://doi.org/10.1186/s12957-023-03024-7

18. Liu J., Liu X., He J. et al. Percutaneous contrast-enhanced 
ultrasound for localization and diagnosis of sentinel lymph 
node in early breast cancer. Sci. Rep. 2019; 9 (1): 13545. 
https://doi.org/10.1038/s41598-019-49736-3

19. Dong Y., Liu J., Jia W. et al. Factors affecting preoperative 
sentinel lymph nodes contrast-enhanced ultrasound in 
breast cancer. Quant. Imaging Med. Surg. 2025; 15 (9): 
8125–8136. https://doi.org/10.21037/qims-2024-2879

20. Dobruch-Sobczak K., Szlenk A., Gumowska M. et al. 
Multiparametric ultrasound assessment of axillary lymph 
nodes in patients with breast cancer. Sci Rep. 2024; 14 (1): 
23072. https://doi.org/10.1038/s41598-024-73376-x

21. Barentsz M.W., Verkooijen H.M., Pijnappel R.M. et al. 
Sentinel lymph node localization with contrast-enhanced 
ultrasound and an I-125 seed: an ideal prospective 
development study. Int. J. Surg. 2015; 14: 1–6.  
https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2014.12.019

22. Matsuzawa F., Einama T., Abe H. et al. Accurate diagnosis 
of axillary lymph node metastasis using contrast-enhanced 
ultrasonography with Sonazoid. Mol. Clin. Oncol. 2015; 
3 (2): 299–302. https://doi.org/10.3892/mco.2014.483

23. Zhong J., Sun D.S., Wei W. et al. Contrast-Enhanced 
Ultrasound-Guided Fine-Needle Aspiration for Sentinel 
Lymph Node Biopsy in Early-Stage Breast Cancer. 
Ultrasound Med. Biol. 2018; 44 (7): 1371–1378.  
https://doi.org/10.1016/j.ultrasmedbio.2018.03.005

24. Бусько Е.А. Мультипараметрическое ультразвуковое 
исследование в ранней диагностике и мониторинге 
лечения рака молочной железы: Дис. ... д-ра мед. на-
ук. СПб.: ФГБУ “Национальный медицинский исследо-
вательский центр онкологии имени Н.Н. Петрова” МЗ 
РФ, 2021. 328 с. 

 Busko E.A. Multiparametric ultrasound examination in 
early diagnosis and monitoring of treatment of breast 
cancer: Dis. ... Doctor of Medicine. St. Petersburg: 
Federal State Budgetary Institution “N.N. Petrov National 
Medical Research Center of Oncology” of the Ministry of 
Health of the Russian Federation, 2021. 328 p. (In Russian)

25. Yuan X.W., Cao C.L., Li W.X. et al. Diagnostic value of 
different contrast-enhanced ultrasound (CEUS) methods 
for sentinel lymph node metastasis in patients with breast 
neoplasms: a meta-analysis and indirect comparison. 
Quant. Imaging Med. Surg. 2025; 15 (6): 5660–5673. 
https://doi.org/10.21037/qims-24-317

26. Fan Y., Luo J., Lu Y. et al. The application of contrast-
enhanced ultrasound for sentinel lymph node evaluation 
and mapping in breast cancer patients. Quant. Imaging 
Med. Surg. 2023; 13 (7): 4392–4404.   
https://doi.org/10.21037/qims-22-901

27. Giuliano A.E., Ballman K.V., McCall L. et al. Effect of 
axillary dissection vs no axillary dissection on 10-year 
overall survival among women with invasive breast cancer 
and sentinel node metastasis: the ACOSOG Z0011 
randomized trial. JAMA. 2017; 318: 918–926.   
https://doi.org/10.1001/jama.2017.11470 



80 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2026, том 30, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Для корреспонденции*: Бикеев Юрий Васильевич – e-mail: yu.bikeev@gmail.com 
Бикеев Юрий Васильевич – канд. мед. наук, врач-онколог, врач УЗД, научный сотрудник отделения ультразвуковой и функциональной 
диагностики, отделения патологии молочной железы ФГБУ “НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В.И. Кулакова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0009-0000-3757-5025
Родионова Мария Валерьевна – канд. мед. наук, врач-онколог отделения патологии молочной железы ФГБУ “НМИЦ акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0003-1540-5644
Сенча Александр Николаевич – доктор мед. наук, заведующий отделом визуальной диагностики ФГБУ “НМИЦ акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова” Минздрава России; профессор кафедры ультразвуковой диагностики  ФГАОУ ВО 
“РНИМУ им. Н.И. Пирогова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0009-0005-1597-1920
Родионов Валерий Витальевич – доктор. мед. наук, заведующий отделением патологии молочной железы ФГБУ “НМИЦ акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-4589-3645
Кометова Влада Владимировна – канд. мед. наук, заведующая отделением онкопатологии ФГБУ “НМИЦ акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика В.И. Кулакова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0001-9666-6875
Колядина Ирина Владимировна – доктор. мед. наук, профессор, ведущий научный сотрудник отделения патологии молочной железы 
ФГБУ “НМИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова” Минздрава России; профессор кафедры 
онкологии и паллиативной медицины им. акад. А.И. Савицкого ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-1124-6802)

Contact*: Yury V. Bikeev – e-mail: yu.bikeev@gmail.com 
Yury V. Bikeev – Cand. of Sci. (Med.), oncologist, ultrasound specialist, departments of ultrasound and functional diagnostics, breast pathology 
department, National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology named after academician V.I. Kulakov of the Ministry 
of Healthcare of the Russian Federation, Moscow. https://orcid.org/0009-0000-3757-5025 
Mariya V. Rodionova – Cand. of Sci. (Med.), oncologist, Breast Pathology Department, National Medical Research Center for Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology named after academician V.I. Kulakov of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow.  
https://orcid.org/0000-0003-1540-5644
Alexander N. Sencha – Doct. of Sci. (Med.), Head of the Diagnostic Imaging Department, Professor, National Medical Research Center for Obstetrics, 
Gynecology and Perinatology named after academician V.I. Kulakov of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; Professor of the Department 
of Ultrasound Diagnostics, Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow. https://orcid.org/0009-0005-1597-1920
Valery V. Rodionov – Doct. of Sci. (Med.),  Head of the Breast Pathology Department, National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology 
and Perinatology named after academician V.I. Kulakov of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-
4589-3645
Vlada V. Kometova – Cand. of Sci. (Med.), Head of the Oncoathology Department, National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology and 
Perinatology named after academician V.I. Kulakov of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-
9666-6875
Irina V. Kolyadina – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Leading Research Fellow, Breast Pathology Department, National Medical Research Center for 
Obstetrics, Gynecology and Perinatology named after academician V.I. Kulakov of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; Professor, 
Department of Oncology and Palliative Medicine, Russian Medical Academy of Continuous Professional Education (RMANPO), Moscow.  
https://orcid.org/0000-0002-1124-6802. 



81MEDICAL VISUALIZATION 2026, V. 30, N1

ORIGINAL ARTICLE

Акушерство и гинекология | Obstetrics and gynecology

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1565

Диабетическая фетопатия – 
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Сахарный диабет (СД) в период беременности связан с повышенным риском осложнений как для мате-
ри, так и для плода, а также может иметь неблагоприятные долгосрочные последствия для новорожденного. 
Количество случаев СД среди беременных женщин неуклонно растет, что подчеркивает актуальность этой 
проблемы. Несмотря на прогресс в методах диагностики и контроля уровня глюкозы у беременных с СД, 
осложнения во время беременности продолжают оставаться распространенными, встречаясь у 80% жен-
щин, страдающих этим заболеванием. 

Цель исследования: изучить клинико-лабораторные и ультразвуковые особенности у пациенток 
с гестационным СД для определения факторов риска развития данного осложнения беременности.

Материал и методы. В исследование были включено 86 пациенток, а также их новорожденные дети, 
которые, согласно исходам беременности, были разделены на 2 группы: основная – 43 женщины, бере-
менность которых осложнилась развитием диабетической фетопатии, и контрольная – 43 пациентки, 
беременность которых закончилась рождением живого доношенного ребенка без признаков диабети-
ческой фетопатии. 

Результаты. В группе женщин с гестационным СД были выявлены следующие особенности: ожирение 
(53% vs 11%), хроническая артериальная гипертензия (11% vs 2%), заболевания щитовидной железы (13% 
vs 4%) (p < 0,05). Наличие ожирения увеличивает шанс развития гестационного СД в 8,7 раза (OR = 8,7; 95% 
ДИ 2,885–26,478; р = 0,001). Лабораторные показатели продемонстрировали повышение уровня холесте-
рина (p = 0,04), в то время как различий в уровнях глюкозы и гликированного гемоглобина между группами 
не выявлено. Ультразвуковые параметры плода показали значительные различия между группами: окруж-
ность живота превышала 75-й процентиль (p = 0,001), наблюдался двойной контур головки (p = 0,044), 
толщина подкожно-жировой клетчатки шеи превышала 0,32 см (p = 0,014), а толщина подкожно-жировой 
клетчатки груди и живота превышала 0,5 см (p = 0,007). В контрольной группе при массе плода более 3000 г 
толщина подкожно-жировой клетчатки шеи составляла более 0,3 см, в то время как в основной группе 
составляла от 0,35 см, что указывает на необходимость пересмотра пороговых значений с целью увеличе-
ния прогностической ценности текущего признака. Статистически значимых различий в маточно-плацен-
тарном и плодово-плацентарном кровотоке между группами не обнаружено. Антропометрические показа-
тели новорожденных, такие как рост и масса тела, также не показали существенных различий между груп-
пами. В основной группе чаще фиксировался перивентрикулярный отек (p = 0,02), а лабораторные показа-
тели у новорожденных свидетельствовали о значительном повышении частоты гипогликемии (p = 0,0002).

Заключение. В ходе исследования выявлены значительные особенности у женщин с гестационным 
сахарным диабетом, включая повышенный риск сопутствующих заболеваний, таких как ожирение и хрони-
ческая артериальная гипертензия, что подчеркивает важность тщательного мониторинга здоровья бере-
менных и регулярных ультразвуковых обследований для оценки состояния плода. Ультразвуковые параме-
тры показали изменения, требующие дальнейшего исследования и возможного пересмотра существующих 
норм. Кроме того, в связи с отсутствием значительных различий в уровнях глюкозы и гликированного 
гемоглобина необходимо проводить анализ вариабельности глюкозы с использованием системы непре-
рывного мониторирования, что позволит обеспечить более точный контроль гликемии у пациенток и поло-
жительно скажется на их здоровье. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика; диабетическая фетопатия; метаболические нарушения; ожи-
рение; гестационный сахарный диабет; риски беременности; перинатальные исходы; заболевания матери 
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Abstract. Diabetes mellitus (DM) during pregnancy is associated with an increased risk of complications for 
both the mother and the fetus, and may also have adverse long-term consequences for the newborn. The incidence 
of DM among pregnant women is steadily increasing, which emphasizes the relevance of this problem. Despite 
progress in diagnostic methods and glucose control in pregnant women with DM, complications during pregnancy 
remain common, occurring in 80% of women with this disease.

Objective: to study the clinical, laboratory and ultrasound features of patients with gestational diabetes mellitus 
to determine the risk factors for the development of this pregnancy complication.

Materials and methods. The study included 86 patients and their newborns, who were divided into two groups 
according to pregnancy outcomes. Group I (main) – 43 women whose pregnancy was complicated by the develop-
ment of diabetic fetopathy, Group II (control) – 43 patients whose pregnancy ended with the birth of a live full-term 
baby without signs of diabetic fetopathy.

Results. The following features were identified in the group of women with gestational diabetes mellitus: 
obesity (53% vs 11%), chronic arterial hypertension (11% vs 2%), thyroid disease (13% vs 4%) (p < 0.05). The pres-
ence of obesity increases the chance of developing gestational diabetes mellitus by 8.7 times (OR = 8.7; 95% CI: 
2.885–26.478; p = 0.001). Laboratory parameters demonstrated an increase in cholesterol levels (p = 0.04), while 
no differences in glucose and glycated hemoglobin levels were found between the groups. Ultrasound parameters 
of the fetus revealed significant differences between the groups: abdominal circumference exceeded the 75th per-
centile (p = 0.001), double contour of the head was observed (p = 0.044), subcutaneous fat thickness of the neck 
exceeded 0.32 cm (p = 0.014), and subcutaneous fat thickness of the chest and abdomen exceeded 0.5 cm 
(p = 0.007). In the control group, with a fetal weight of more than 3000 g, the subcutaneous fat thickness of the neck 
was more than 0,3 cm, while in the main group it was 0,35 cm, which indicates the need to revise the threshold values 
in order to increase the prognostic value of the current sign. Statistically significant differences in uteroplacental and 
fetal-placental blood flow between the groups were not found. Anthropometric parameters of newborns, such as 
height and weight, also did not show significant differences between the groups. In the main group, periventricular 
edema was more often recorded (p = 0.02), and laboratory parameters in newborns indicated a significant increase 
in the frequency of hypoglycemia (p = 0.0002).

Conclusion. The study revealed significant features in women with gestational diabetes mellitus, including an 
increased risk of comorbidities such as obesity and chronic arterial hypertension, which emphasizes the importance 
of careful monitoring of the health of pregnant women and regular ultrasound examinations to assess the condition 
of the fetus. Ultrasound parameters showed changes that require further study and possible revision of existing 
standards. In addition, due to the lack of significant differences in glucose and glycated hemoglobin levels, it is 
necessary to analyze glucose variability using a continuous monitoring system, which will provide more accurate 
glycemic control in patients and have a positive effect on their health. Key words: ultrasound diagnostics, diabetic 
fetopathy, metabolic disorders, obesity, gestational diabetes mellitus, pregnancy risks, perinatal outcomes, mater-
nal diseases. 

Keywords: ultrasound diagnostics; diabetic fetopathy; metabolic disorders; obesity; gestational diabetes mellitus; 
pregnancy risks; perinatal outcomes; maternal diseases
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Введение
Диабетическая фетопатия (ДФ) является зна-

чимой медицинской и социальной проблемой, так 
как связана с повышенным риском неблагоприят-
ных исходов для здоровья матери и ребенка. 
С каждым годом заболеваемость сахарным диа-
бетом среди беременных женщин растет, что 
подчеркивает высо кую важность исследования 
этой темы [1–6].

Несмотря на то что определение ультразвуко-
вых признаков не позволяет достаточно точно 
предсказать наличие или отсутствие ДФ, а окон-
чательный диагноз устанавливается лишь после 
родов, антенатальная диагностика ультразвуковых 
маркеров ДФ и макросомии служит основанием 
для назначения или корректировки инсулинотера-
пии, а также вызывает необходимость обсуждения 
сроков и методов родоразрешения [7].

Следовательно, выявление и определение на-
дежных ранних пренатальных маркеров, а также 
разработка методов прогнозирования ДФ и ма-
кросомии смогут значительно улучшить подходы 
к ведению беременности у женщин с сахарным 
диабетом, что позволит подобрать наиболее под-
ходящую тактику родоразрешения и в итоге улуч-
шить перинатальные исходы для таких пациен-
ток.

Материал и методы
Согласно поставленной цели, было проведено 

обсервационное одноцентровое ретроспективное 
выборочное и неконтролируемое исследование 
в дизайне случай–контроль. С учетом критериев 
включения и исключения в исследование были 
отобраны 43 женщины с диагнозом “гестацион-
ный сахарный диабет”, а также 43 пациентки 
с физиологически протекающей беременностью. 
Все участ ницы исследования родоразрешались 
на базе “Областного перинатального центра 
им. И.Д. Евту шенко” в городе Томске.

Критерии включения пациенток в основную 
группу исследования: наличие диагноза “геста-
ционный сахарный диабет”, подтвержденного при 
уровне глюкозы венозной плазмы натощак более 
5,1 ммоль/л, а также на основании результатов 
перорального глюкозотолерантного теста.

Критерии исключения из основной группы 
исследования: отсутствие диагноза “гестацион-
ный сахарный диабет” в настоящую беременность, 
тяжелая экстрагенитальная патология в стадии 
декомпенсации, инфекция, вызванная вирусом 
иммунодефицита человека, отказ пациентки от 
участия в исследовании.

Критерии включения пациенток в контроль-
ную группу: отсутствие диагноза “гестационный 

сахарный диабет” в настоящую беременность, 
информированное согласие на участие в иссле-
довании.

Критерии исключения из контрольной груп-
пы исследования: развитие гестационного са-
харного диабета во время беременности, тяжелая 
экстрагенитальная патология в стадии декомпен-
сации, инфекция, вызванная вирусом иммуноде-
фицита человека, отказ пациентки от участия в ис-
следовании.

При поступлении пациенткам проводились 
УЗИ и допплерография на аппарате Nemio XG 
(Toshiba, Япония). УЗИ включало:

• В-режим: 
1) стандартная фетометрия по формуле 

Hadlock’s: бипариетальный размер + окружность 
головы + окружность живота + длина бедра = 
предполагаемая масса тела плода с оценкой по 
процентильным таблицам;

2) оценка фенотипических признаков ДФ (из-
мерение проводилось при наличии сахарного 
диабета 1 или 2 типа): двойной контур головки 
плода, толщина подкожно-жировой клетчатки 
в области шейной складки на уровне I–III шейных 
позвонков, толщина подкожно-жировой клетчатки 
живота на уровне визуализации пупочной вены 
и большой кривизны желудка, толщина подкожно-
жировой клетчатки грудной клетки на уровне четы-
рехкамерного среза сердца;

3) висцеральные признаки: кардиомегалия, ге-
патомегалия, спленомегалия;

4) оценка максимального вертикального кар-
мана (многоводие);

5) диффузное утолщение плаценты, кальциноз, 
расширение межворсинчатых пространств;

6) нарушение фетоплацентарной гемодина-
мики.

• Режимы цветовой и импульсноволновой доп-
плерографии: измерение скорости кровотока и пе-
ри ферического сопротивления в пуповине, маточ-
ных артериях.

Статистические методы: результаты иссле-
дования обрабатывали методом вариационной 
статистики с использованием пакета прикладных 
программ Statistica 12. Для описания количествен-
ных данных использованы медиана, 25-й и 75-й 
процентили. Для описания качественных данных 
использованы абсолютные и относительные час-
тоты. Для сравнения качественных данных исполь-
зован критерий χ2 с поправкой Йетса. Для сравне-
ния непараметрических количественных данных 
двух групп использован критерий Манна–Уитни. 

При попарном сравнении уровень значимости 
скорректирован с учетом поправки Бонферрони. 
С целью оценки влияния факторов на формирова-
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ние гестационного сахарного диабета вычисляли 
отношение шансов (OR) с расчетом 95% довери-
тельного интервала (ДИ).

Результаты исследования
В результате проведенного исследования 

(табл. 1) были выявлены различия между группами 
женщин с гестационным сахарным диабетом 
и контрольной группой. Индекс массы тела в основ-
ной группе составил 30,70 кг/м2, что значительно 
выше, чем в контрольной группе (25,45 кг/м2, 
p = 0,049). Частота ожирения в основной группе 
достигла 53%, что является значительным показа-
телем по сравнению с 11,6% в контрольной группе 
(p = 0,002). Хроническая артериальная гипертен-
зия в основной группе достигла 26%, что является 
значительным показателем по сравнению с 5% 
в контрольной группе (p = 0,054). Заболевания 

щитовидной железы также были более распро-
странены среди женщин с гестационным сахар-
ным диабетом (30,23% против 9,3%, p = 0,022).

Лабораторные показатели выявили значимое 
различие только по уровню холестерина (p = 0,048), 
тогда как уровни глюкозы, АСТ и АЛТ не выявили 
статистически значимых отличий. Следует отме-
тить отсутствие различий в уровнях глюкозы и гли-
кированного гемоглобина (p = 0,824 и p = 0,436 
соответственно), что подчеркивает необходимость 
проведения анализа вариабельности глюкозы с ис-
пользованием системы непрерывного монитори-
рования.

Поправка Бонферрони, устанавливающая уро-
вень значимости на 0,002, предполагает, что выяв-
ленные различия представляют собой тенденцию, 
и для окончательных выводов и клинических реко-
мендаций требуются дальнейшее исследование 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика обследованных пациенток

Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of the examined patients

Параметры
Parameters

Основная группа 
(гестационный сахарный диабет)

Main group
Gestational diabetes mellitus

(n = 43)

Контрольная 
группа 

Control group
(n = 43)

р

Возраст матери, годы
Mother's age, years Ме (Q1; Q3) 26.5 (31.5; 36) 29.5 (23; 35) 0.344*

Индекс массы тела, кг/м2

Body mass index, kg/m2 Ме (Q1; Q3) 30,70 (22,3; 33,2) 25,45 (20,7; 30,2) 0.049*

Соматическая патология/ Somatic pathology, абс. (%):

Ожирение
Obesity 23 (53) 5 (12) 0.001**

Преэклампсия
Preeclampsia 6 (14) 2 (5) 0.554**

Хроническая артериальная гипертензия
Chronic arterial hypertension 11 (26) 2 (5) 0.054**

Наличие заболевания щитовидной железы
Presence of thyroid disease 13 (30) 4 (10) 0.022**

Лабораторные показатели матери/ Maternal laboratory parameters:

Уровень глюкозы
Glucose level Ме (Q1; Q3) 4.72 (4.19; 5.05) 4,3 (3.9; 5.2) 0.824*

Аспартатаминотрансфераза
Aspartate aminotransferase Ме (Q1; Q3) 14,8 (12.7; 24) 18.5 (15.3; 22.0) 0.525*

Аланинаминотрансфераза
Alanine aminotransferase Ме (Q1; Q3) 11,1 (7.45; 30.05) 20.0 (14.0; 24.0) 0.84*

Холестерин
Cholesterol Ме (Q1; Q3) 5.9 (5.51; 7.53) 5.1 (4.0; 6.0) 0.048*

Гликированный гемоглобин
Glycated hemoglobin Ме (Q1; Q3) 5.2 (4.9; 5.6) 5.2 (4.7; 5.7) 0.436*

Здесь и в табл. 3: * – тест Манна–Уитни, ** – критерий χ2. При попарном сравнении с учетом поправки Бонферрони 
p принимали равным 0,002 (вместо 0,05).
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и анализ влияния метаболических факторов на 
исходы беременности при гестационном сахар-
ном диабете.

Также было установлено, что ожирение в 8,7 ра-
за, увеличивает риск развития гестационного са-
харного диабета (OR = 8,7; 95% ДИ 2,885–26,478; 
р < 0,001) (табл. 2).

Анализ данных табл. 3 показывает, что в основ-
ной группе женщин с гестационным сахарным 

диабе том наблюдаются тенденции к изменению 
ряда параметров плода, включая увеличение 
окружности живота более 75% (47% против 14%, 
p = 0,001), наличие утолщения подкожно-жировой 
клетчатки шеи (рис. 1, 2) больше 0,32 см (16 (37%) 
против 6 (14%), p = 0,014), двойной контур головки 
(рис. 3, 4) был зафиксирован чаще в основной 
группе (8 (19%) против 2 (5%), р = 0,044) , а толщи-
на подкожно-жировой клетчатки груди и живота 

Таблица 2. Факторы риска развития гестационного сахарного диабета у обследованных пациенток

Table 2. Risk factors for the development of gestational diabetes mellitus in the examined patients

Фактор риска
Risk factor

OR
95% ДИ
95% CI

р

Ожирение 8.740 2.885–26.478 0.001

Таблица 3. Ультразвуковые параметры плода

Table 3. Ultrasound parameters of the fetus

Параметры
Parameters

Основная группа 
(гестационный 

сахарный диабет)
Main group
Gestational 

diabetes  mellitus 
(n = 43)

Контрольная 
группа 

Control group
(n = 43)

р

Бипариетальный размер, мм
Biparietal size, mm Ме (Q1; Q3) 91 (90; 93) 92 (89; 94) 0.760*

Окружность головы, мм
Head circumference, mm Ме (Q1; Q3) 330 (328; 339) 329.5 (325; 343) 0.099*

Окружность живота, мм
Abdominal circumference, mm Ме (Q1; Q3) 339 (330; 344) 337 (320.5; 344) 0.039*

Окружность живота более 75-го процентиля
Abdominal circumference greater than 75th percentile 20 (47%) 6 (14%) 0.001**

Длина бедра, мм
Thigh length, mm Ме (Q1; Q3) 73 (71;76) 73 (71;74) 0.755*

Многоводие
Polyhydramnios 10 (23%) 2 (5%) 0.065**

Толщина плаценты, мм
Placenta thickness, mm Ме (Q1; Q3) 39 (37; 40) 37 (34; 40) 0.834*

Двойной контур головки >0,2 cм
Double head contour >2 cm 8 (19%) 2 (5%) 0.044**

Толщина подкожно-жировой клетчатки шеи >0,32 см
Neck subcutaneous fat thickness >0.32 cm 16 (37%) 6 (14%) 0.014**

Толщина подкожно-жировой клетчатки 
груди и живота >0,5 см
Thickness of subcutaneous fat 
of the chest and abdomen >0.5 cm

15 (35%) 2 (5%) 0.007**

Нарушение кровотока в пупочной артерии
Disturbance of blood flow in the umbilical artery 0 1 (2%) 0.315**

Нарушение кровотока в маточных артериях
Disturbance of blood flow in the uterine arteries 1 (2,3%) 3 (7)% 0.56**
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(рис. 5, 6) превышала 0,5 см (p = 0,007). В основ-
ной группе с гестационным сахарным диабетом 
было зарегистрировано 10 случаев многоводия 
(23%) (рис. 7, 8), в то время как в контрольной 
группе – 2 случая (5%), при этом статистически 
значимая разница (p = 0,065) указывает на тенден-
цию к повышению частоты многоводия у женщин 
с этим состоянием, требуя дальнейших иссле-
дований для подтверждения данной связи. 
В конт рольной группе при массе тела плода бо-

лее 3000 г толщина подкожно-жировой клетчатки 
шеи составляла более 0,3 см, в то время как в ос-
новной группе составляла от 0,35 см, что указывает 
на необходимость пересмотра пороговых значе-
ний с целью увеличения прогностической ценно-
сти текущего признака.

Поправка Бонферрони, устанавливающая уро-
вень значимости на 0,002, предполагает, что выяв-
ленные различия представляют собой тенденцию 
в изменении ультразвуковых параметров плода, 

Рис. 1. Визуализация подкожно-жировой клетчатки 
головы. Представлено отсутствие утолщения подкож-
но-жировой клетчатки головы после 30-й недели бере-
менности.

Fig. 1. Visualization of the subcutaneous fat tissue of the 
head. Shows the absence of thickening of the subcutaneous 
fat of the head after the 30th week of pregnancy.

Рис. 2. Визуализация утолщения подкожно-жировой 
клетчатки головы. Представлено утолщение подкожно-
жировой клетчатки головы при диабетической фето-
патии после 30-й недели беременности.

Fig. 2. Visualization of thickening of the subcutaneous 
fat tissue of the head. Shows thickening of the subcutaneous 
fat of the head in diabetic fetopathy after the 30th week of 
pregnancy.

Рис. 4. Визуализация утолщения подкожно-жировой 
клетчатки шеи. Представлено утолщение подкожно-
жировой клетчатки шеи при диабетической фетопатии 
после 30-й недели беременности. 

Fig. 4. Visualization of thickening of the subcutaneous fat 
tissue of the neck. Shows thickening of the subcutaneous 
fat of the neck in diabetic fetopathy after the 30th week of 
pregnancy.

Рис. 3. Визуализация подкожно-жировой клетчатки 
шеи. Представлено отсутствие утолщения подкожно-
жировой клетчатки шеи после 30-й недели беременно-
сти.

Fig. 3. Visualization of the subcutaneous fat of the neck. 
Shows the absence of thickening of the subcutaneous fat 
of the neck after 30 weeks of pregnancy.
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Рис. 7. Визуализация максимального вертикального 
кармана. Представлено измерение максимального вер-
тикального кармана для оценки многоводия у плода. 
На данном изображении величина кармана составляет 
43 мм, что соответствует норме. 

Fig. 7. Visualization of the Maximum Vertical Pocket. Shows 
the measurement of the maximum vertical pocket to assess 
fetal polyhydramnios. In this image, the pocket size is 
43 mm, which is normal.

Рис. 8. Визуализация наличия многоводия (максималь-
ный вертикальный карман более 80 мм). Представлено 
измерение максимального вертикального кармана для 
оценки многоводия у плода. Величина кармана состав-
ляет 119 мм, что указывает на увеличенное количество 
околоплодных вод (многоводие), тогда как нормой мак-
симального вертикального кармана считается значение 
от 20 до 80 мм. 

Fig. 8. Visualization of the presence of polyhydramnios 
(MVK more than 80 mm). Shows the measurement of the 
maximum vertical pocket for assessing polyhydramnios in 
the fetus. The pocket size is 119 mm, which indicates an 
increased amount of amniotic fluid (polyhydramnios), while 
the normal maximum vertical pocket is considered to be 
a value from 20 to 80 mm.

Рис. 5. Визуализация подкожно-жировой клетчатки 
живота. Представлено отсутствие утолщения подкож-
но-жировой клетчатки груди и живота после 30-й неде-
ли беременности.

Fig. 5. Visualization of the subcutaneous fat tissue of the 
abdomen. Shows the absence of thickening of the 
subcutaneous fat tissue of the chest and abdomen after the 
30th week of pregnancy. 

Рис. 6. Визуализация утолщения подкожно-жировой 
клетчатки живота. Представлено утолщение подкожно-
жировой клетчатки груди и живота при диабетической 
фетопатии после 30-й недели беременности.

Fig. 6. Visualization of thickening of the subcutaneous fat 
tissue of the abdomen. Shows thickening of the sub-
cutaneous fat of the chest and abdomen in diabetic 
fetopathy after the 30th week of pregnancy.
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и для окончательных выводов требуется дальней-
шее исследование. Анализ данных табл. 4 демон-
стрирует отсутствие статистически значимых раз-
личий между новорожденными в основной и конт-
рольной группах. Средний рост новорожденного 
составил 53 см в основной группе и 52,5 см в конт-
рольной группе (p = 0,566). Аналогично средняя 
масса тела новорожденного в основной группе со-
ставила 3340 г, в то время как в контрольной группе 
– 3300 г, что также не продемонстрировало стати-
стически значимых различий (p = 0,340).

При сравнении исследуемых групп (табл. 5) 
была выявлена тенденция к различиям в частоте 
перивентрикулярного отека: он наблюдался 
у 16% новорожденных в основной группе и 2% 
в контрольной (p = 0,026). Это указывает на не-
обходимость дальнейшего изучения данной па-
тологии. 

Анализ данных, представленных в табл. 6, 
демон стрирует статистически значимые различия 
в уровне глюкозы между исследуемыми группами 
(р = 0,0002). 

Таблица 4. Антропометрия новорожденного

Table 4. Anthropometry of the newborn

Параметры
Parameters

Основная группа 
(гестационный сахарный диабет)

Main group
Gestational diabetes  mellitus 

(n = 43)

Контрольная 
группа 

Control group
(n = 43)

р

Рост новорожденного, см 
Growth of a newborn, cm Ме (Q1; Q3) 53 (50.5; 55) 52.5 (50;55) 0.566*

Масса тела новорожденного, г
Weight of newborn, g Ме (Q1; Q3) 3340 (3005;3465) 3300 (2980;3520) 0.340*

* – тест Манна–Уитни. При попарном сравнении с учетом поправки Бонферрони p принимали равным 0,002 
(вместо 0,05). 

Таблица 5. Ультразвуковые параметры новорожденного

Table 5. Ultrasound parameters of a newborn

Параметры
Parameters

Основная группа 
(гестационный сахарный диабет)

Main group
Gestational diabetes  mellitus 

(n = 43)

Контрольная 
группа 

Control group
(n = 43)

р

Субэпендимальные кисты
Subependymal cysts 0 2 (5%) 0.153**

Внутрижелудочковые кровоизлияния
Intraventricular hemorrhage 0 2 (5%) 0.153**

Перивентрикулярный отек
Periventricular edema 7 (16%) 1 (2%) 0.026**

** – критерий χ2. При попарном сравнении с учетом поправки Бонферрони p принимали равным 0,008 (вместо 0,05). 

Таблица 6. Лабораторные показатели уровня глюкозы

Table 6. Laboratory parameters of glucose level

Параметры
Parameters

Основная группа 
(гестационный сахарный диабет)

Main group
Gestational diabetes  mellitus 

(n = 43)

Контрольная группа 
Control group

(n = 43)
р

Уровень глюкозы
Glucose level 3.095 (2.91;3.54) 4.150 (3.70; 4.85) 0.0002*

* – тест Манна–Уитни. 
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Обсуждение
В исследовании был проведен анализ сомати-

ческого анамнеза, данных лабораторных иссле-
дований и течения беременности у женщин, бере-
менность которых была осложнена развитием 
геста ционного сахарного диабета. По данным 
лите ратуры, соматическая патология чаще встре-
чается у беременных с гестационным сахарным 
диабетом, что порой определяет высокий риск 
развития данного осложнения [8–11].

При исследовании лабораторных показателей 
статистически значимых различий между группа-
ми по уровню глюкозы и гликированного гемогло-
бина выявлено не было. Согласно результатам 
исследования, проведенного B. Claire и H. Sharon, 
в литературе имеются ограниченные данные об 
использовании HbA1c в качестве скринингового 
инструмента для выявления недиагностирован-
ного диабета в I триместре беременности. Хотя 
определение гликированного гемоглобина (HbA1c) 
считается полезным тестом для выявления диа-
бета у небеременных женщин, гормональные 
и метаболические изменения, происходящие во 
время беременности, означают, что существует 
множество ограничений при его использовании 
во время беременности [12–15]. Кроме того, на 
уровень HbA1c влияет дефицит железа, который ча-
сто встречается во время беременности, что под-
черкивает необходимость проведения анализа ва-
риабельности глюкозы с использованием системы 
непрерывного мониторирования, это позволит 
обеспечить более точный контроль гликемии у па-
циенток и положительно скажется на их здоровье. 

В нашем исследовании анализ ультразвуковых 
параметров плода показал, что окружность живота 
является статистически значимым показателем. 
Однако возникает вопрос о прогностической цен-
ности некоторых других параметров. Согласно 
данным О.В. Рожковой и И.Г. Брусенцова [16], при 
диагностике ДФ сочетание четырех и более анте-
натально выявленных ультразвуковых маркеров, 
предложенных в клинических рекомендациях, зна-
чительно повышает вероятность постнатального 
подтверждения диагноза. В то же время такие па-
раметры, как толщина подкожно-жировой клет-
чатки шеи (>0,32 см) и толщина подкожно-жиро-
вой клетчатки груди и живота (>0,5 см), требуют 
дальнейшего изучения для определения их про-
гностической ценности. Применение дополни-
тельных параметров наряду со стандартными 
биомет рическими измерениями может оказаться 
полезным в ведении беременных, страдающих 
диабетом [16–18].

При анализе антропометрических данных но-
ворожденных статистически значимых различий 

не было выявлено. Однако в популяционном ис-
следовании, проведенном M. Li и соавт., было 
установлено, что у женщин с гестационным диабе-
том предполагаемая масса тела плода превышала 
норму, начиная с 20-й недели, достигая 3061 г 
на 37-й неделе, тогда как у женщин с нормальной 
толе рантностью к глюкозе она составила 2943 г. 
Уровни глюкозы между 10-й и 14-й неделями так-
же показали положительную корреляцию с массой 
тела плода начиная с 23-й недели [19]. Результаты 
исследования L. Adamczak и соавт. подтверждают, 
что траектории роста плода у женщин с диабетом 
1 типа демонстрируют различные закономерно-
сти: кривые роста начинают расходиться во II три-
местре после 23-й недели беременности [20]. 

Анализ ультразвуковых параметров новорож-
денного не выявил статистически значимых отли-
чий, однако у женщин с гестационным сахарным 
диабетом отмечалось более частое возникнове-
ние перивентрикулярного отека. Согласно данным 
Г.А. Аракелян и соавт. [21], у младенцев матерей 
с гестационным диабетом и ожирением (в любой 
степени) основным заболеванием был синдром 
угнетения центральной нервной системы, что при-
вело к переводу новорожденных на II этап выхажи-
вания в 1,8 раза чаще, чем у детей от женщин 
с нормальной массой тела. Это подчеркивает 
необ ходимость дальнейших исследований для бо-
лее глубокого понимания этой патологии. 

Анализ уровня глюкозы продемонстрировал 
различия в ее уровне у новорожденных, матери 
которых страдали гестационным сахарным диабе-
том. По данным Е.В. Анциферовой и соавт. [22], 
факторами риска развития гипогликемии являют-
ся крупная масса тела при рождении, сахарный 
диабет у матери и задержка внутриутробного раз-
вития. Характерной особенностью неонатальной 
гипогликемии является отсутствие явных клини-
ческих проявлений, что подчеркивает важность мо-
ниторинга гликемии в раннем неонатальном перио-
де для своевременного и адекватного лечения.

Ограничения нашего исследования связаны, 
прежде всего, с небольшим числом пациенток, 
участвовавших в нем, вместе с тем нам удалось 
получить ряд статистически значимых различий 
между группами.

Заключение
В ходе исследования выявлены значительные 

особенности у женщин с гестационным сахарным 
диабетом, включая повышенный риск сопутствую-
щих заболеваний, таких как ожирение и хрониче-
ская артериальная гипертензия, что подчеркивает 
важность тщательного мониторинга здоровья бе-
ременных и регулярных ультразвуковых обследо-
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ваний для оценки состояния плода. Ультразвуковые 
параметры показали изменения, требующие даль-
нейшего исследования и возможного пересмотра 
существующих норм, а также поиска новых марке-
ров диабетической фетопатии.

В связи с отсутствием значительных различий 
в уровнях глюкозы и гликированного гемоглобина 
необходимо проводить анализ вариабельности 
глюкозы с использованием системы непрерыв-
ного мониторирования, что позволит обеспечить 
более точный контроль гликемии у пациенток и по-
ложительно скажется на их здоровье. Учитывая 
эти факторы, крайне важна профилактика геста-
ционного сахарного диабета, включая раннюю 
диаг ностику, правильное питание, физическую ак-
тивность и информирование беременных женщин 
о потенциальных рисках, что может способство-
вать снижению уровня заболеваемости и улучше-
нию исходов как для матерей, так и для их детей.
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Цель исследования: оценить эхографические характеристики структурной организации нормальных 
седалищных нервов при аутопсии; сопоставить эхографические и морфологические признаки; определить 
эхографическую картину неповрежденных седалищных нервов, которая может быть использована в каче-
стве эталона для оценки состояния поврежденных нервов. 

Материал и методы. Проанализированы результаты ультразвукового исследования 4 седалищных 
нервов при аутопсии, анатомическая целостность нервов не была нарушена, прижизненно патологии седа-
лищных нервов не было выявлено. Причиной гибели пациентов были болезни сердечно-сосудистой системы.

Состояние всех седалищных нервов оценивалось при помощи ультразвукового метода исследования во 
время аутопсии путем установки ультразвукового датчика непосредственно на нервное волокно по задней 
поверхности бедра после выполненного патологоанатомом доступа к нерву. Далее осуществляли забор 
материала для морфологического исследования нервных стволов. Послеоперационный материал достав-
лялся для гистологического исследования в соответствии с правилами лабораторной практики. 

Результаты. УЗИ седалищных нервов при аутопсии эффективно для детальной оценки эхоструктуры 
неизмененных периферических нервов.

Заключение. Изучение эхографического строения седалищных нервов при аутопсии дало следующие 
результаты. Для детальной оценки эхоструктуры периферических нервов необходимо использовать геле-
вую прослойку, что позволяет сместить фокус ультразвукового луча непосредственно на нервное волокно 
и дает возможность детально рассмотреть строение нерва при аутопсии. При аутопсии седалищные нервы 
в поперечном сечении представляют собой округлые или овальные образования с упорядоченным пучко-
вым строением. В продольном сечении – это тяжи с правильным чередованием гипо- и гиперэхогенных 
зон, что отражает морфологическую структуру и упорядоченное пучковое строение нервных волокон. При 
проведении интраоперационных ультразвуковых исследований эхографическая картина неповрежденных 
седалищных нервов, полученная при аутопсии, может быть использована в качестве эталона для сравнения 
нормальной эхоструктуры нерва с ее измененным аналогом. 
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Введение
В российской эхографической практике наблю-

дается дефицит публикаций, посвященных изме-
нениям эхоструктуры периферических нервов по-
сле их огнестрельной травмы, эта узкоспециали-
зированная тема имеет ограниченное количество 
научных работ. С ростом числа пострадавших 
с огне стрельными травмами периферических нер-

вов конечностей в период с 2022 по 2025 г. и не-
возможностью выполнения МРТ у таких пациентов 
становится особенно актуальным изучение роли 
ультразвукового метода в предоставлении инфор-
мации об изменениях структуры поврежденного 
нервного волокна. В настоящее время возникают 
существенные затруднения при выборе диагнос-
тической методики, позволяющей выявить изме-

Echographic characteristics of sciatic nerves 
at autopsy (pilot study)
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Objective. To evaluate the echographic characteristics of the normal sciatic nerves structural organization 
at autopsy. To compare echographic and morphological features. To determine the echographic picture of intact 
sciatic nerves, which can be used as a standard for assessing the damaged nerves condition.

Materials and methods. The results of ultrasound of 4 sciatic nerves at autopsy were analyzed. The anatomical 
integrity of the nerves was not violated. No pathology of the sciatic nerves was detected during life. The cause of 
patients death was cardiovascular diseases.

The condition of all sciatic nerves was assessed using the ultrasound during autopsy by installing an ultrasound 
sensor directly on the nerve fiber along the back of the thigh after the pathologist had accessed the nerve. Then, 
material was collected for morphology of the nerve trunks. Postoperative material was delivered for histology 
in accordance with the rules of laboratory practice.

Results. Ultrasound of the sciatic nerves at autopsy is effective for detailed assessment of the echostructure 
of intact peripheral nerves.

Discussion. Echographic characteristics of intact peripheral nerves have been revealed, allowing them to be 
used as controls for intraoperative ultrasound examination of damaged peripheral nerves.

Conclusion. The study of the echographic structure of sciatic nerves during autopsy yielded the following 
results.

For a detailed assessment of the echostructure of peripheral nerves, it is necessary to use a gel layer, which 
allows shifting the focus of the ultrasound beam directly to the nerve fiber and makes it possible to examine the 
structure of the nerve in detail during autopsy.

During autopsy, sciatic nerves in cross section are rounded or oval formations with an ordered fascicular struc-
ture. In longitudinal section, they are strands with regular alternation of hypo- and hyperechoic zones, which reflects 
the morphological structure and ordered fascicular structure of nerve fibers. When performing intraoperative ultra-
sound examinations, the echographic image of intact sciatic nerves obtained during autopsy can be used as a stan-
dard for comparing the normal echostructure of the nerve with its altered analogue. 
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нения в структуре нервного волокна, влекущие 
за собой нарушение процесса его регенерации 
после огнестрельной травмы [1–3]. Анализ лите-
ратурных источников показал, что УЗИ обладает 
высоким диагностическим потенциалом для 
изуче ния состояния периферических нервов. 
Современные исследования подтверждают, что 
эхография играет ведущую роль в диагностике 
компрессионных синдромов периферических нер-
вов, их травм и демиелинизирующих заболеваний 
[4–10]. Однако поисковые системы выдают огра-
ниченный список публикаций по запросу “ультра-
звуковая диагностика огнестрельных травм пери-
ферических нервов”, что указывает на необходи-
мость проведения собственных исследований 
в этой области. В 2023 г. в журнале “Госпитальная 
медицина: наука и практика” были опубликованы 
данные ультразвукового обследования 96 пери-
ферических нервов с различными видами травма-
тических повреждений, полученных при огне-
стрельной травме [2]. В результате проведенного 
исследования было показано, что УЗИ не является 
эффективной дифференциально-диагностиче-
ской методикой для определения таких форм по-
вреждения нервов, как сдавление нерва рубцовы-
ми тканями и неполное нарушение анатомической 
целостности нерва. Дальнейшие исследования 
показали, что особенностью огнестрельной трав-
мы периферических нервов является сочетание 
грубых рубцовых изменений мягких тканей (лож-
ная неврома) и заместительного периневрального 
фиброза с регенерирующими аксонами (собст-
венно невромы). А важным аспектом является 
необходимость разделять пострадавших с тяже-
лыми интраневральными повреждениями нерва 
от менее сложных, с сохраненной непрерывно-
стью нервного волокна и хорошим регенератор-
ным потенциалом. К сожалению, при этих видах 
огнестрельных повреждений периферических 
нер вов варианты изменений эхоструктуры нер-
вов не имеют строго определенных ультразву-
ковых признаков, что существенно осложняет 
выбор лечебной тактики и прогнозы при повре-
ждениях нерва. По данным R.W. Koenig и соавт., 
Е.А.Журбина и соавт., интраоперационное УЗИ 
является высокоэффективным методом диагно-
стики травм периферических нервов и позволяет 
детально оценить степень повреждения нервного 
волокна. Для того чтобы определить эффектив-
ность интраоперационного УЗИ при огнестрель-
ной травме периферических нервов, потребова-
лась эталонная модель неизмененной эхострук-
туры периферического нерва, что и послужило 
основанием для проведения нашего пилотного 
исследования.

Цель исследования: оценить эхографические 
характеристики структурной организации нор-
мальных седалищных нервов при аутопсии; сопо-
ставить эхографические и морфологические 
харак теристики неизмененных периферических 
нервов; определить эхографическую модель непо-
врежденных седалищных нервов, которая может 
быть использована в качестве эталона при оценке 
состояния поврежденных нервов интраопераци-
онно. 

Материал и методы
Материалом для исследования послужили 

4 се далищных нерва, осмотренные с помощью 
эхогра фии во время аутопсии, проводимой в со-
ответствии с Приказом Минздрава России 
от 06.06.2013 N 354н “О порядке проведения пато-
лого-анатомических вскрытий”. Все 4 нервных 
ствола изучали у мужчин в возрасте 57–67 лет, 
средний возраст составил 61 год. Анатомическая 
целостность нервов не была нарушена, прижиз-
ненно патологии седалищных нервов не было вы-
явлено. Причиной гибели пациентов были болезни 
сердечно-сосудистой системы.

УЗИ всех седалищных нервов осуществлялось 
ультразвуковым аппаратом S2N, SonoScape, ли-
нейным датчиком с частотой от 8 до 14 МГц после 
предварительного доступа к нерву по задней по-
верхности бедра, выполненного специалистом 
патолого анатомом. Датчик устанавливался непо-
средственно на нервное волокно. Сканирование 
нерва начинали от средней трети бедра, произво-
дили оценку состояния нерва в двух плоскостях: 
продольной и поперечной в проксимальном и ди-
стальном направлении. Для получения оптималь-
ных изображений в поперечном сечении ультра-
звуковой луч датчика был направлен на седалищ-
ный нерв под углом 90°, нерв сканировался через 
гелевую прослойку толщиной не менее 1,0 см. 
Про дольное сканирование осуществлялось путем 
разворота датчика параллельно нервному во-
локну. Непосредственно в зоне интереса, обычно 
в средней трети бедра, оконтуривалась площадь 
поперечного сечения нерва, изучались его фасци-
кулярное строение, эхогенность, контуры.

Далее производили гистологическое исследо-
вание в соответствии с правилами лабораторной 
практики, полученный материал фиксировали по-
гружением в 10% раствор формалина при комнат-
ной температуре в течение 2 сут. После этого осу-
ществлялась вырезка материала, который нахо-
дился в гистопроцессоре в течение 21 ч. Затем 
материал заливался в парафин по стандартной 
методике, был микротомирован, далее изготавли-
вались гистологические срезы толщиной 2–3 мкм. 
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Полученные срезы окрашивали гематоксилином 
и эозином, а также по Ван-Гизону. Окрашенные 
препараты микроскопировали и фотографировали. 
При световой микроскопии изучали наличие и сте-
пень развития параневральных соединитель-
нотканных структур, сравнивали микроскопиче-
ское строение шванновских элементов на пери-
ферии и в центре нервного волокна, изучали коли-
чество миелиновых и безмиелиновых нервных 
волокон, диаметр и толщину миелина. 

Результаты исследования
Из 4 исследованных нервных стволов все 100% 

прижизненно не имели признаков нейропатии се-
далищных нервов.

При установке ультразвукового датчика непо-
средственно на нервное волокно одного из 4 седа-
лищных нервов оценить его состояние в продоль-
ном сечении (рис. 1) и в поперечном сечении 
(рис. 2) практически не удалось. Нерв нечетко 
дифференцировался от окружающих тканей, 
его границы были размытыми, фасцикулярное 
строе ние прослеживалось неубедительно и не-
отчетливо. На полученных эхограммах контуры 
нерва и его пучковое строение хотя и определя-
лись, но такие изображения нерва были непригод-
ными для детальной оценки  эхоструктуры седа-
лищного нерва (см. рис. 1, 2).

Для получения оптимальных изображений было  
принято решение осуществлять сканирование 
нер вов через гелевую прослойку толщиной не ме-
нее 1,0 см. На полученных с помощью гелевой 
прослойки эхограммах контуры нерва и его пуч-
ковое строение четко визуализировались. На эхо-
граммах нервы четко дифференцировались от 
окружающих тканей, прослеживались их контуры, 
пучковое строение, что позволяло детально оце-
нить  эхоструктуру седалищных нервов при аутоп-
сии. Три седалищных нерва, осмотренные через 
гелевую прослойку, в продольном сечении пред-
ставляли собой тяж с правильным чередованием 
гипо- и гиперэхогенных линейных полос, одинако-
вых по толщине и эхогенности (рис. 3). 

В поперечном сечении нерв визуализировался 
в виде овально гетерогенного образования, со-
стоящего из одинаковых по диаметру гипоэхоген-
ных округлых образований – фасцикул, разделен-
ных гиперэхогенными перемычками (рис. 4).

При морфологическом исследовании нервные 
стволы представляли собой пучки, которые состо-
яли из нескольких меньших пучков – фасцикул, 
каждый из которых содержит множество нитей – 
аксонов, изолированных миелиновой оболочкой 
и шванновскими клетками. Скопления аксонов 
содержатся в индивидуальных оболочках – пери-

Рис. 1. УЗИ седалищного нерва при аутопсии, В-режим. 
Продольный скан нерва без гелевой прослойки. 

Fig. 1. Ultrasound of the sciatic nerve at autopsy, B-mode. 
Longitudinal scan of the nerve without a gel layer.

Рис. 2. УЗИ седалищного нерва при аутопсии, В-режим. 
Поперечный скан нерва без гелевой прослойки.

Fig. 2. Ultrasound of the sciatic nerve at autopsy, B-mode. 
Transverse scan of the nerve without a gel layer.

Рис. 3. УЗИ седалищного нерва при аутопсии, В-режим. 
Продольный скан нерва в В-режиме через гелевую про-
слойку.

Fig. 3. Ultrasound of the sciatic nerve at autopsy, B-mode. 
Longitudinal scan of the nerve in B-mode through a gel 
layer.
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неврии и объединены защитной внешней оболоч-
кой – эпиневрием. 

Схема строения здорового нерва, его интра-
операционная эхограмма при аутопсии, гисто-
грамма представлены на рис. 5.

Был выполнен анализ соответствия морфологи-
ческой структуры седалищных нервов эхографиче-
ской картине. Данные представлены в таблице.

Анализ корреляции морфологической структу-
ры нервного волокна с эхографической картиной 
показал, что гипоэхогенные линейные полосы на 
эхограмме при продольном сканировании нерва 
представляют собой скопления аксонов, собран-
ные в пучки – фасцикулы, гиперэхогенные поло-
сы – это сливающиеся воедино периневрий и вну-
триствольные структуры, в том числе жировая 
ткань и питающие нерв сосуды. Пучковое строение 
нервов в продольном сечении прослеживалось 
в виде тяжей с правильным чередованием гипо- 
и гиперэхогенных линейных полос, схожих по тол-
щине и эхогенности, в количестве 10–13, располо-
женных по всей длине нервного ствола равномер-
но. По периферии нервного ствола визуализирует-
ся гиперэхогенный, нечетко очерченный эпиневрий 
в виде зоны повышенной эхогенности на границе 
нервного ствола толщиной не более 0,1 см.

Рис. 4. УЗИ седалищного нерва при аутопсии, В-режим. 
Поперечный скан седалищного нерва через гелевую 
прослойку на уровне бифуркации (справа – фасцикулы 
большеберцового нерва, слева – общего малобер-
цового).

Fig. 4. Ultrasound of the sciatic nerve at autopsy, B-mode. 
Transverse scan of the sciatic nerve through a gel layer 
at the bifurcation level (on the right, fascicles of the tibial 
nerve, on the left, of the common peroneal nerve).

Рис. 5. Схема (а), эхограмма (б) и гистограмма (в) поперечного сече-
ния седалищного нерва. Эхограмма получена с помощью интраопера-
ционного УЗИ при аутопсии. 1 – фасцикул, 2 – периневрий, 3 – эпинев-
рий, 4 – внутриствольные структуры, в том числе жировая ткань 
и интраневральные сосуды.

Fig. 5. Scheme (а), echogram (б) and histogram (в) of the cross-section of 
the sciatic nerve. The echogram was obtained using intraoperative ultrasound 
at autopsy. 1 – fascicle, 2 – perineurium, 3 – epineurium, 4 – intra-trunk 
structures, including fatty tissue and intraneural vessels.
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Фасцикулярная структура в поперечном сече-
нии представляет собой одинаковые по диаметру 
гипоэхогенные округлые внутриствольные обра-
зования – скопления аксонов в количестве 28–30, 
расположенные по всей площади нервного ствола 
равномерно. По периферии отдельно взятых фас-
цикул визуализировался гиперэхогенный пери-
неврий, представленный зоной повышенной эхо-
генности толщиной менее 0,1 см. Между фасци-
кулами прослеживались гиперэхогенные внутри-
ствольные структуры, содержащие в том числе 
жировую ткань и питающие нерв сосуды. По пе-
риферии самого нервного ствола седалищных 
нервов – гиперэхогенный нечетко очерченный 
эпиневрий в виде зоны повышенной эхогенности 
толщиной не более 0,1 см. 

Обсуждение
Проблема травматического повреждения пери-

ферических нервов конечностей становится наи-
более актуальной во время проведения военных 
компаний, а диагностика различных повреждений 
периферических нервов при огнестрельной трав-
ме за 2022–2025 гг. приобрела особую актуаль-
ность. Большинство повреждений нервов прихо-
дится на наиболее активную возрастную группу 
и приводит к длительной потере трудоспособно-
сти с высокой частотой инвалидизации постра-
давших. Анализ немногочисленных литературных 
источников, посвященных огнестрельной травме 
периферических нервов, и собственный опыт 
пока зали, что одной из нерешенных проблем 
ультра звуковой диагностики  огнестрельной трав-
мы периферических нервов остается дифферен-
циальная диагностика  таких видов повреждения, 

как компрессия нерва рубцовыми тканями и нару-
шения анатомической целостности нервного волок-
на. Оба эти вида огнестрельной травмы нервов 
имеют схожие эхографические характеристики, 
что влечет за собой затруднения при выборе хи-
рургической тактики лечения нерва – невролиз, 
шов или пластика нерва. Неверная оценка состоя-
ния периферического нерва на дооперационном 
этапе влечет увеличение длительности оператив-
ного вмешательства и может существенно повли-
ять на его качество. В настоящее время многими 
авторами высоко оцениваются диагностические 
возможности в том числе интраоперационного 
УЗИ периферических нервов. Наиболее детально 
интраоперационная эхоструктура перифериче-
ских нервов описана в работе R.W. Koenig и соавт. 
Однако в отличие от исследования этих авторов, 
в котором оценивались морфологические и интра-
операционные эхографические характеристики 
поврежденных нервных волокон, наша работа 
посвя щена морфологической оценке и УЗИ непо-
врежденных нервных стволов при аутопсии. Полу-
ченные данные нами использованы в качестве 
эталона при проведении интраоперационных УЗИ 
поврежденных при огнестрельной травме пери-
ферических нервов.  

Заключение
При проведении аутопсии удалось оценить 

эхографические характеристики структурной орга-
низации нормальных, неизмененных по структуре 
седалищных нервов.

Для детальной оценки эхоструктуры перифе-
рических нервов при аутопсии было необходимо 
использовать гелевую прослойку, что позволяло 

Таблица. Соответствия морфологической структуры нервного волокна эхографической картине 

Table. Correspondence between the morphological structure of the nerve fiber and the echographic picture

Морфологические параметры
Morphological parameters

Эхографические признаки
Echographic signs

Пучки аксонов (фасцикулы)
Bundles of axons (fascicles)

Внутриствольные гипоэхогенные, в поперечном сечении округлые 
или овальные образования без существенных различий в диаметре
Intrastuncular hypoechoic, round or oval formations in cross section with-
out significant differences in diameter

Периневрий
Perineurium

Гиперэхогенная зона, расположенная вокруг фасцикул
Hyperechoic zone located around the fascicles

Эпиневрий
Epineurium

Гиперэхогенная зона, расположенная вокруг нервного ствола
Hyperechoic zone located around the nerve trunk

Внутриствольные структуры, 
в том числе сосуды и жировая ткань
Intra-trunk structures, including vessels 
and adipose tissue

Внутриствольное гиперэхогенное содержимое, на фоне которого 
визуализируются фасцикулы
Intra-trunk hyperechoic content, against the background of which fascicles 
are visualized



98 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2026, том 30, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

сместить фокус ультразвукового луча непосредст-
венно на нервное волокно и давало возможность 
детально рассмотреть строение нерва. 

С использованием гелевой прослойки при УЗИ 
седалищные нервы хорошо дифференцировались 
от окружающих тканей и представляли собой: 
в поперечном сечении округлые или овальные об-
разования с упорядоченным пучковым строением, 
в продольном сечении – тяжи с правильным чере-
дованием гипо- и гиперэхогенных зон, что отража-
ло морфологическую структуру и упорядоченное 
пучковое строение нервных волокон.

При проведении УЗИ эхографическая картина 
неповрежденных седалищных нервов, полученная 
при аутопсии, может быть использована в качест-
ве эталона для сравнения нормальной эхострукту-
ры нерва с ее измененным аналогом.
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Цель исследования: повышение достоверности прогноза лимфоваскулярной инвазии (ЛВИ) гибрид-
ными морфорадиомическими моделями наивного Байеса у пациентов со злокачественными новообразо-
ваниями молочной железы (ЗНМЖ) путем выяснения роли морфологических магнитно-резонансных 
(м-МР) признаков.

Материал и методы. Проанализированы данные 191 пациента с ЗНМЖ в виде 13 м-МР признаков, 
6194 радиомических МР (р-МР)-показателей всего объема опухоли и целевым признаком – ЛВИ. Среди 
м-МР-признаков с помощью кросстабуляции, многофакторной логистической регрессии, дискретизации 
методом Entropy-MDL отобраны предикторы ЛВИ. Среди 6194 р-МР-показателей отобраны предикторы 
ЛВИ дискретизацией методом Entropy-MDL. Отобранные показатели использовались в обучении алгорит-
ма наивного Байеса. Сравнивались показатели эффективности прогноза ЛВИ.

Результаты. По данным многофакторной логистической регрессии повышается шанс ЛВИ при выявле-
нии признака ободка опухоли на диффузионно-взвешенном изображении (DWI) в 4,05 раза (OR 4,05, 95% 
ДИ 1,63–10,47, p = 0,003), перитуморального отека в 5,66 раза (OR 5,66, 95% ДИ 2,27–14,94, p < 0,001). 
Получены 3 гибридные модели с высокими дискриминационными способностями: 1-я модель с признаком 
DWI ободка и радиомической сигнатурой из 4 р-МР-показателей (AUС – 0,886, чувствительность – 89,5%, 
специфичность – 79,1%, классификационная правильность – 89,5%, правильность прогноза ЛВИ – 73,3% 
и ее отсутствия – 95,2%), 2-я модель с перитуморальным отеком и радиомической сигнатурой из 6 р-МР-
показателей (AUС – 0,879, чувствительность – 82,5%, специфичность – 80,9%, классификационная пра-
вильность – 82,5%, правильность прогноза ЛВИ – 80,0% и ее отсутствия – 83,3%) и 3-я модель с перитумо-
ральным отеком, признаком DWI ободка и радиомической сигнатурой из 8 р-МР-показателей (AUС – 0,957, 
чувствительность – 96,5%, специфичность – 90,2%, классификационная правильность – 96,5%, правиль-
ность прогноза ЛВИ – 86,7% и ее отсутствия – 100%). Удаление признака DWI ободка из 1-й модели ухуд-
шает ее дискриминационную способность (AUC-ROC 0,801 ± 0,074 vs 0,886 ± 0,059, p = 0,001) и правиль-
ность прогноза ЛВИ (40% vs 73%, p = 0,066). Аналогичные, но менее выраженные, не статистически значи-
мые изменения наблюдаются после удаления признака перитуморального отека из 2-й модели (AUC-ROC 
0,843 ± 0,067 vs 0,879 ± 0,060, p = 0,190; правильность прогноза ЛВИ 60% vs 80%, p = 0,232). Удаление двух 
м-МР-признаков из 3-й модели ухудшает ее дискриминационную способность (AUC-ROC 0,957 ± 0,038 vs 
0,901 ± 0,055, p = 0,024) и правильность прогноза ЛВИ (80% vs 86,7%, р = 0,624).

Заключение. Использование гибридных моделей, объединяющих м-МР-признаки и р-МР-показатели, 
повышает дискриминационную способность прогноза по сравнению с моделями, использующими только 
интратуморальные р-МР-показатели. 

Ключевые слова: инвазивное злокачественное новообразование молочной железы; лимфоваскулярная 
инвазия; машинное обучение; МРТ; гибридная модель; дискретизация Entropy-MDL; радиомика 
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Purpose of the study: to improve the reliability of prediction of lymphovascular invasion (LVI) by hybrid mor-
pho-radiomic naive Bayesian models in patients with malignant breast cancer (MBC) by elucidating the role of 
morphologic magnetic resonance (m-MR) features.

Materials and Methods. Data from 191 patients with MBC were analyzed in the form of 13 m-MR features, 
6194 radiomic MR (r-MR) indicators of the whole tumor volume, and the target feature, LVI. Among the m-MR fea-
tures, predictors of LVI were selected using crosstabulation, multivariate logistic regression, and Entropy-MDL 
discretization. Among 6194 r-MR indicators, predictors of LVI were selected by Entropy-MDL discretization. The 
selected indicators were used in training the naive Bayes algorithm. The performance of LVI predictors was com-
pared.

Results. According to multivariate logistic regression, the odds of LVI increased when tumor rim feature was 
detected on DWI image 4.05-fold (OR 4.05, 95%CI: 1.63–10.47, p = 0.003), peritumoral edema 5.66-fold 
(OR 5.66, 95%CI: 2.27–14.94, p < 0.001). 3 hybrid models with high discriminatory abilities were obtained: 
1 model with DWI rim and radiomic signature from 4 p-MR indicators (AUC = 0.886, sensitivity – 89.5%, specificity – 
79.1%, classification correctness – 89.5%, correctness of prediction of LVI – 73.3% and its absence – 95.2%), 
2 model with peritumoral edema and radiomic signature from 6 p-MR indicators (AUC = 0.879, sensitivity – 82.5%, 
specificity – 80,9%, classification correctness – 82.5%, correctness in predicting LVI – 80.0% and its absence – 
83.3%) and 3 models with peritumoral edema, rim DWI sign and radiomic signature from 8 p-MR indicators 
(AUS = 0.957, sensitivity – 96.5%, specificity – 90.2%, classification correctness – 96.5%, correctness in predicting 
LVI – 86.7% and its absence – 100%). Removing the DWI rim feature from 1 model worsens its discriminatory power 
(AUC-ROC, 0.801 ± 0.074 vs 0.886 ± 0.059, p = 0.001) and correctness of LVI prediction (40 vs 73%, p = 0.066). 
Similar but less pronounced, non-statistically significant changes were observed after removal of the peritumoral 
edema feature from the 2 models (AUC-ROC, 0.843 ± 0.067 vs 0.879 ± 0.060, p = 0.190; LVI prediction correct-
ness, 60 vs 80%, p = 0.232). Removing 2 m-MR features from the 3 model worsens its discriminatory power (AUC-
ROC, 0.957 ± 0.038 vs 0.901 ± 0.055, p = 0.024) and correctness of LVI prediction (80 vs 86.7%, p = 0.624).

Conclusion. The use of hybrid models combining m-MR traits and r-MR indices improve the discriminatory 
power of prediction compared to models using only intratumoral r-MR indices. 

Keywords: invasive breast malignancy; lymphovascular invasion; machine learning; MRI; hybrid model; Entropy-MDL 
discretization; radiomics
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Введение
Злокачественные новообразования молочной 

железы (ЗНМЖ) являются наиболее часто диаг-
ностируемым типом ЗН у женщин во всем мире 
и основной причиной смерти, связанной с ЗН. 
Несмотря на достижения современной онкологии 
в увеличении выживаемости, смертность, в пер-
вую очередь, связана с рецидивами или метаста-
зами ЗНМЖ [1–4].

Лимфоваскулярная инвазия (ЛВИ) выявляется 
при попадании опухолевых эмболов в лимфати-
ческие и кровеносные сосуды перитуморальной 
области, что является определяющим моментом 
в прогрессировании и метастазировании ЗНМЖ 
[5, 6]. По данным систематического обзора дока-
зано, что наличие ЛВИ является независимым 
предиктором более низкой выживаемости [7]. 

ЛВИ признана этапом метастазирования паци-
ентов с ЗНМЖ [8]. По результатам метаанализа 
15 исследований у 21 704 пациентов на ранней 
стадии ЗНМЖ с ЛВИ ухудшалась классификацион-
ная выживаемость, чаще выявлялись отдаленные 
метастазы и локальные метастазы после маст-
эктомии [9]. На основании ЛВИ прогнозируют на-
личие метастазов в лимфатических узлах, в том 
числе в сторожевых лимфатических узлах [10–13]. 

Степень ЛВИ является одним из важных факто-
ров для прогнозирования эффективности нео-
адъювантной химиотерапии при ЗНМЖ [14]. 
Сейчас ЛВИ используется для более точного оп-
ределения протоколов лучевой терапии [15].

В настоящее время эффективность предопера-
ционной биопсии для диагностики ЛВИ остается 
недоказанной [16–19]. В связи с этим возникает 
необходимость неинвазивной точной диагностики 
ЛВИ, в том числе на основании радиомических 
магнитно-резонансных (р-МР) показателей. 
Радиомика – это направление углубленного ана-
лиза, которое определяет гетерогенность опухо-
ли, количественно характеризуя цифровые изо-
бражения [20–25]. Использование радиомических 
показателей позволяет прогнозировать ЛВИ. 
Более эффективны, как правило, гибридные мо-
дели, включающие как радиологические признаки 
(перитуморальный отек, состояние подмышечных 
лимфатических узлов), так и радиомические пока-
затели [26–30]. Причем метаанализ показал, 
что радиомические модели, включающие пери- 
и интратуморальные показатели, эффективнее 
моделей только с интратуморальными показате-
лями в прогнозе ЛВИ ЗНМЖ [31].

Таким образом, недостаточная эффективность 
предоперационной пункционной и необходимость 
неинвазивной радиомической диагностики ЛВИ 
обусловливает актуальность изучения данной 

тема тики. Несмотря на сообщения о б �ольшей 
эффек тивности гибридных моделей, включающих 
как морфологические МР (м-МР) признаки, так и 
интратуморальные р-МР-показатели, вопрос об 
эффективности использования м-МР-признаков 
в гибридных моделях не исчерпан. 

Цель исследования: повышение эффектив-
ности предоперационной диагностики ЛВИ на ос-
новании изучения возможности м-МР-признаков 
в гибридной модели прогноза, включающей 
интратуморальные р-МР-показатели. 

Материал и методы 
Проанализирован набор данных 191 пациента 

с ЗНМЖ (https://github.com/Liuhaibo521/LVI-Dataset.). 
В нем представлены клинические, м-МР-признаки 
(табл. 1) и р-МР-показатели. Данные получены во 
время ретроспективного исследования, проведен-
ного с января 2019 г. по июль 2023 г., в двух меди-
цинских центрах – Второй дочерней больницы 
Хунаньского университета китайской медицины 
и Центральной больницы Сянтан [32]. Это единст-
венный открытый набор данных, содержащий 
м-МР-признаки и р-МР-показатели ЛВИ ЗНМЖ. 

Критерии включения пациентов в исследова-
ние: предоперационная МРТ молочной железы 
с контрастированием; ЛВИ подтверждена гисто-
логически после операции; все пациенты не про-
ходили эндокринную и химиотерапию; без преды-
дущих операций на молочной железе. 

Авторы использовали магнитно-резонансный 
томограф 1,5 Tл MAGNETOM Aera с 18-канальной 
поверхностной катушкой груди (Siemens AG, 
Мюнхен, Германия) с идентичными протоколами 
сканирования. Два рентгенолога, специализирую-
щиеся на интерпретации МРТ молочной железы 
с 7- и 15-летним опытом соответственно, незави-
симо оценили МРТ-изображения. При наличии 
расхождений в заключениях итоговое решение 
принималось в ходе консенсуса. 

Сегментация изображений и извлечение 
радиомических функций. МРТ-изображения 
ЗНМЖ, включая T1- и T2-взвешенные изображе-
ния, диффузионно-взвешенные изображения 
(DWI), постконтрастную МРТ (DCE) и ADC импор-
тировались в программное обеспечение Slicer 
(версия 4.6; https://www.slicer.org). Опухоль сегмен-
тировали полуавтоматически в модуле 3D DCE-MRI 
(молочная железа). Радиомические функции были 
извлечены из изображений  с помощью пакета 
функций  Pyradiomics 3.1.0 (https://pyradiomics.
readthedocs.io) [33]. МРТ-изображения были прео-
бразованы с помощью фильтра LOG (Лапласиана 
и Гаусса) с разными шагами (sigma) объема анали-
зируемой опухоли в 2–5 мм, вейвлет-преобразо-
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вания с высокочастотными (H) и низкочастотными 
(L) фильтрами и без фильтра – изображение ори-
гинальное. 

Мы сами не занимались сегментацией опухоли 
и использовали только извлеченные из всей опу-
холи р-МР-показатели для отбора предикторов 
и построения моделей машинного обучения для 
прогноза ЛВИ или ее отсутствия. Нами анализиро-
вались 13 м-МР-признаков (см. табл. 1) и 6194 р-
МР-показателя всего объема опухоли (VOIentire) 
ЗНМЖ. Целевой признак –ЛВИ.

Для моделей прогноза ЛВИ отбор м-МР-при-
знаков и р-МР-показателей, определение их по-
роговых значений и соответствующих референт-
ных диапазонов значений проводились методом 
Entropy-MDL. Дискретизация позволяет преобра-
зовать непрерывные показатели в категориальные 
с минимальной потерей информации. В моделях 
с категориальными показателями оптимизирова-
ли модель, удаляя высококорреляционные (≥0,7) 
и малоинформативные переменные, вносящие 
минимальный вклад в площадь под ROC-кривой, 

Таблица 1. Клинические и морфологические МР-признаки ЗНМЖ
Table 1. Clinical and morphologic MR signs of breast cancer

Клинические и морфологические МР-признаки
Clinical and morphologic MR signs

Градации
Gradations

Возраст
Age

Непрерывный показатель
Continuous index

Менопауза
Menopause

Нет – 0, есть – 1
None – 0, Yes – 1

Локализация
Localization

Слева – 0, справа – 1
Left – 0, right – 1

Тип кривой динамического контрастирования усиления 
(ТДКУ) 
Type of dynamic contrast enhancement curve

Тип I – 1, II – 2, III –3
Type I – 1, II – 2, III –3

Плотность фиброгландулярной ткани (ФГТ) 
Fibroglandular tissue density

Плотная – 1, гетерогенная – 2, разбросанная – 3, 
преимущественно жировая – 4
Dense – 1, heterogeneous – 2, scattered – 3, 
predominantly  fatty – 4

Увеличение паренхимы молочной железы (УПМЖ)
Enlargement of breast parenchyma

Нет – 0, легкая – 1, умеренная – 2, 
выраженная – 3
None – 0, mild – 1, moderate – 2, severe – 3

Внутриопухолевая высокая интенсивность сигнала (ВВИС)
Intratumoral high signal intensity

Нет – 0, есть – 1
None – 0, present – 1

Перитуморальный отек
Peritumoral edema

Нет – 0, есть – 1
No – 0, yes – 1

Подкожный отек
Subcutaneous edema

Нет – 0, есть – 1
No – 0, yes – 1

Внутриопухолевый некроз
Intratumoral necrosis

Нет – 0, есть – 1
No – 0, yes – 1

Паттерн внутреннего усиления (ПВУ)
Internal enhancement pattern

Однородный – 1, гетерогенный – 2, 
усиление по краю – 3
Homogeneous – 1, heterogeneous – 2, 
edge enhancement – 3

Признак прилежащего сосуда (ППС)
Adjacent vessel sign

Нет – 0, есть – 1
None – 0, present – 1

Повышенная ипсилатеральная васкулярность (ПИВ)
Increased ipsilateral vascularity

Нет – 0, есть – 1
No – 0, yes – 1

Статус mrALN (лимфаденопатия)
mrALN status (lymphoadenopathy)

Нет – 0, есть – 1
No – 0, yes – 1

Признак ободка опухоли на DWI
DWI rim sign

Нет – 0, есть – 1
No – 0, yes – 1
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и общую правильность прогноза алгоритма ма-
шинного обучения.

Определение размера выборки, необходимого 
для получения достаточно надежной оценки пло-
щади (AUC) под ROC-кривой, проводилось при 
помо щи веб-ресурса “sample-size.net” (https://
sample-size.net/sample-size-ci-for-auroc/). Так, при 
производительности модели Q(ROC-AUC)=0,90, 
распространенности целевого состояния (ЛВИ) 
p = 0,24, ширине доверительного интервала 
W = 0,125, доверительном интервале значений 
(CL=0,95) минимально необходимый размер вы-
борки составляет n = 187.

Обучающая и тестовая выборки. Из набора 
данных случайным образом были сформированы 
обучающая (n = 134) и тестовая (n = 57) выборки 
(соотношение 7:3). Отбор предикторов ЛВИ дис-
кретизацией методом Entropy-MDL и машинное 
обучение показателей осуществляли в программе 
Orange 3.37.0 (университет Любляны, Словения; 
https://orangedatamining.com). 

Отобранные предикторы в виде категориаль-
ных показателей использовались в обучении алго-
ритмов индукции правил CN2 (CN2, CN2 Rule 
Induction), случайного леса (RF, Random Forest), 
адаптивного бустинга (AB, AdaBoost), логистической 
регрессии (LR, Logistic Regression), К-ближайших 
соседей (kNN, k Nearest Neighbor), градиентного 
бустинга (GB, Gradient Boosting), наивного Байеса 
(NB, Naive Bayes), метода опорных векторов (SVM, 
support vector machine), cтохастического градиент-
ного спуска (SGD, Stochastic Gradient Descent), ней-
ронных сетей глубокого обучения (NN, Neural 
Network, многослойный перцептрон). 

Нами использовались базовые и наиболее эф-
фективные модели машинного обучения, позво-
ляющие с разных сторон, с точки зрения алгорит-
мов программирования [34–36], подойти к про-
гнозу ЛВИ. Так, CN2 – это алгоритм обучения для 
индукции правил, позволяющий обучать несовер-
шенные обучающие данные. Случайный лес – ан-
самблевый метод, генерирующий на основе слу-
чайных подвыборках данных и объединяющий 
множество решающих деревьев для улучшения 
стабильности и точности прогнозирования. 
Адаптивный бустинг – ансамблевый метаалго-
ритм, объединяющий слабообучающиеся алго-
ритмы для создания сильного и исправления оши-
бок классификации, что позволяет эффективно 
решать задачи двоичной классификации. 
Логистическая регрессия с регуляризацией Lasso 
(L1) – модель, использующая логистическую или 
сигмоидальную функцию для преобразования ли-
нейной комбинации признаков в вероятность при-
надлежности объекта к определенному классу. 

Она является “золотым стандартом” в медико-
био логических исследованиях для отбора призна-
ков или уменьшения их размерности. К-ближайших 
соседей – метод, основанный на принципе “бли-
жайших соседей”, где объект прогнозируется на 
основе классов и значений  его “ближайших сосе-
дей” в пространстве признаков. Градиентный 
бустинг  – ансамблевый метод, строящий ансамбль 
слабых моделей (обычно решающих деревьев) 
последовательно, каждая новая модель исправля-
ет ошибки предыдущей, что обычно обеспечивает 
высокую точность предсказаний . Алгоритм наив-
ного Байеса – метод основан на принципе теоре-
мы Бай еса и предполагает независимость призна-
ков, что делает его быстрым и простым для обуче-
ния. Метод опорных векторов – метод, находящий 
оптимальную разделяющую гиперплоскость меж-
ду различными классами как линейных, так и нели-
нейных данных. Стохастический градиентный 
спуск использовался для обучения метода моди-
фицированного Хубера с регуляризацией L1 для 
избежания переобучения. Нейронные сети глубо-
кого обучения, состоящие из множества слоев 
нейронов, включая скрытые слои, обеспечивают 
более высокую сложность обучения. 

Алгоритмы SVM, LR, RF, KNN, GB использова-
лись ранее в работе [32], что позволяет их исполь-
зовать для сравнения эффективности моделей 
машинного обучения и нейронной сети, получен-
ных в нашем исследовании.

Номограммы для визуализации классификато-
ра наивного Байеса позволяют определить шансы 
и вероятность выявления ЛВИ по полученным зна-
чениям р-МР-показателей. Если значение показа-
теля неизвестно, его вклад равен 0 баллов. Поэтому 
исходная общая сумма баллов равна 0, а соответ-
ствующая предварительная вероятность равна 0%. 
Чтобы сделать прогноз (рис. 4, 5а, б), вклад каждо-
го признака измеряется в виде балльной оценки: 
ось points – логарифм отношения шансов для одно-
го показателя (верхняя ось номограммы). 
Отдельные балльные оценки суммируются для оп-
ределения вероятности выявления ЛВИ: две ниж-
ние оси номограммы – ось total – логарифм суммы 
отношений шансов всех показателей, находящихся 
в диапазоне положительного прогноза, справа; ось 
probabilities – соответствующая им вероятность. 

Кроме того, вероятность выявления ЛВИ вы-
числялась по графикам объяснения прогноза. 
Вклад каждого МР-показателя и признака в веро-
ятность выявления ЛВИ определялся по значе-
нию критерию Шепли – SHAP (SHapley Additive 
exPlanations). 

В тестовом наборе данных проводили оценку 
эффективности модели машинного обучения, ко-
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торая включала определение матрицы ошибок 
(AC+, истинно положительные – правильность 
прогноза ЛВИ и AC-, истинно отрицательные ре-
зультаты – правильность прогноза отсутствия 
ЛВИ), чувствительности (Sens), специфичности 
(Spec), классификационной правильности (AC, 
accuracy) прогноза и анализ ROC-кривых [34–38]. 

Сравнение клинических и м-МР-признаков 
в зависимости от ЛВИ осуществлялось кросс-та-
буляцией, определение отношения шансов (OR) 
и их 95% доверительных интервалов (ДИ) – одно- 
и многофакторной логистической регрессией, 
сравнение площадей под ROC-кривыми (AUC-ROC) 
по критерию Де Лонга в программе “Jamovi 2.5.7.0” 
(https://www.jamovi.org). Статистически значимыми 
считали различия при значениях р < 0,05.

Результаты исследования
Проанализированы данные 191 пациента 

с ЗНМЖ в зависимости от наличия или отсутствия 
ЛВИ. В группах без ЛВИ (n = 146, 76,4%) и с ЛВИ 
(n = 45, 23,6%) cтатистически значимых различий 
выявляемости клинических и м-МР-признаков не 
выявлено для возраста (51,72 ± 9,8 vs 51,50 ± 9,6 
года, t-критерий Стьюдента 0,110, p = 0,913), ме-
нопаузы (р = 0,71), локализации (р = 0,06), плотно-
сти фиброгландулярной ткани (р = 0,68), увеличе-
ния паренхимы молочной железы (р = 0,98), вну-
триопухолевого некроза (р = 0,16), типа кривой 
динамического контрастирования усиления (р = 
0,08), внутриопухолевой высокой интенсивности 
сигнала (р = 0,29), подкожного отека (р = 0,66), 
паттерна внутреннего усиления (р = 0,10), повы-
шенной ипсилатеральной васкулярности (р = 0,99).

У пациентов с ЛВИ ЗНМЖ чаще выявлялись 
признак прилежащего сосуда – 77,8% vs 58,2% 
(р = 0,02), подмышечная лимфаденопатия 
(mrALN-статус) – 77,8% vs 58,2% (р = 0,03), пери-
туморальный отек – 64,4% vs 22,6% (р < 0,001), 
признак ободка опухоли на DWI – 53,3% vs 17,1% 
(р < 0,001).

Нами проанализировано влияние клинических 
и м-МР-признаков ЗНМЖ на шанс выявления 
ЛВИ. По данным одновариантной логистической 
регрессии повышается шанс ЛВИ при выявлении 
перитуморального отека в 6,21 раза (OR 6,21, 
95% ДИ 3,05–13,05, p < 0,001), признака приле-
жащего сосуда в 2,51 раза (OR 2,51, 95% ДИ 
1,19–5,71, p = 0,020), mrALN-статуса в 2,51 раза 
(OR 2,43, 95% ДИ 1,05–5,47, p = 0,033), признака 
ободка опухоли на DWI в 5,53 раза (OR 5,53, 95% 
ДИ 2,69–11,58, p < 0,001). При многофакторном 
анализе повышается шанс ЛВИ при выявлении 
признака ободка опухоли на DWI в 4,05 раза (OR 
4,05, 95% ДИ 1,63–10,47, p = 0,003), перитумо-

рального отека  в 5,66 раза (OR 5,66, 95% ДИ 
2,27–14,94, p < 0,001) (рис. 1). 

В связи с тем что выявление перитуморального 
отека и DWI ободка опухоли повышает риск выяв-
ления ЛВИ, рассмотрим способность МР-
признаков ЗНМЖ прогнозировать ЛВИ (табл. 2). 
Использование признака DWI ободка опухоли не 
позволяет эффективно прогнозировать ЛВИ. 
Несмотря на умеренную дискриминационную спо-
собность признака DWI ободка в прогнозе ЛВИ 
(AUC-ROC – 0,807, чувствительность – 73,7%, 
классификационная правильность – 73,7%, пра-
вильность прогноза отсутствия ЛВИ – 100%, 
см. табл. 2). МР-признак в тестовой выборке 
демон стрирует инверсную специфичность (26,3%) 
и невозможность прогнозировать ЛВИ (АС(+) = 
0%). Та же тенденция наблюдается и при анализе 
способности МР-признака перитуморального 
отека  прогнозировать ЛВИ (AUC-ROC – 0,717, 
чувстви тельность – 73,7%, классификационная 
правильность – 73,7%, правильность прогноза от-
сутствия ЛВИ – 100%, специфичность – 26,3% 
и невозможность правильно прогнозировать 
ЛВИ – 0%). Только при выявлении сразу двух 
МР-признаков ситуация несколько улучшается – 
способность двух МР-признаков выявлять ЛВИ 
и ее отсутствие выше по сравнению только с пери-
туморальным отеком (AUC-ROC – 0,860 ± 0,064 vs 
0,717 ± 0,083, p4–7 = 0,002). Почти вдвое возраста-
ет специфичность (54,5% vs 26,3%) и возникает 
способность правильно прогнозировать ЛВИ 
(40% vs 0% p = 0,007). Несмотря на это, низкие 
специфичность и правильность прогноза не по-
зволяют эффективно использовать только МР-
признаки ЗНМЖ – DWI ободка и перитуморального 
отека для прогноза ЛВИ.

Теперь рассмотрим вклад м-МР-признаков 
в прогноз ЛВИ гибридными моделями. Для этого 
в качестве основного предиктора ЛВИ будем ис-
пользовать один морфологический МР-признак 
и к нему будем присоединять радиомическую сиг-
натуру из 4–6 не связанных между собой показа-
телей до тех пор, пока AUC-ROC увеличится более 
0,81, то есть станет оптимальной с точки зрения 
диагностического потенциала моделей [39]. 
Затем объединим две полученные модели, чтобы 
третья модель содержала два м-МР-признака 
и радиомическую сигнатуру из показателей пре-
дыдущих моделей.

Оценены показатели эффективности прогноза 
ЛВИ ЗНМЖ первой моделью, включающей при-
знак DWI ободка опухоли и радиомическую сигна-
туру из 4 МР-показателей, в тестовой группе. 
В табл. 3 алгоритмы прогноза ранжированы по 
классификационной правильности. Нами анали-
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Таблица 2. Эффективность и матрица ошибок моделей прогноза ЛВИ алгоритмом наивного Байеса
Table 2. Efficiency and error matrix of models of LVI prediction by naive Bayes algorithm

Модели / Model AUC-ROC Sens Spec AC АС- АС+

1 DWI ободка / DWI rim sign 0.807 ± 0.073 0.737 0.263 0.737 1.0 0
2 РC_1 / RS _1 0.801 ± 0.074 0.545 0.807 0.807 0.952 0.400
3 РC_1 + DWI ободка / RS _1 + DWI rim sign 0.886 ± 0.059 0.895 0.791 0.895 0,952 0.733
4 ПО / PE 0.717 ± 0.083 0.737 0.263 0.737 1.0 0
5 РС_2 / RS _2 0.843 ± 0.067 0.825 0.680 0.825 0.905 0.600
6 РС_2+ПО / RS _2+PE 0.879 ± 0.060 0.825 0.809 0.825 0,833 0,800
7 DWI ободка + ПО / DWI rim sign + PE 0.860 ± 0.064 0.807 0.545 0.807 0.952 0.400
8 РС_3 / RS_3 0.901 ± 0.055 0.860 0.821 0.860 0.881 0.800
9 РС_3+ПО/ RS_3 + PE 0.930 ± 0.047 0.947 0.853 0.947 1.0 0.800

10 РС_3+ DWI ободка 0.951 ± 0.040 0.930 0.804 0.930 1.0 0.733
11 РС_3+ПО+ DWI ободка 0.957 ± 0.038 0.965 0.902 0.965 1.0 0.867

Примечание. РС – радиомическая сигнатура; ПО – перитуморальный отек; показатель р-value критерия Де Лонга 
для AUC-ROC p1–2 = 0,953, p2–3 = 0,001, p1–3 = 0,354, p1–7 = 0,405, p4–5 = 0,123, p5–6 = 0,190, p4–6 = 0,006, p4–7 = 0,002; 
Overall test (8–11): p-value = 0,048, p8–10 = 0,009, p8–11 = 0,024; показатель р-value критерия χ2 для АС+ p1–2 = 0,007, 
p2–3 = 0,066, p1–3 = 0,000, p1–7 = 0,007, p4–5 = 0,000, p5–6 = 0,232, p4–6 = 0,000, p4–7 = 0,007.
Note. RS – radiomic signature; PE – peritumoral edema; Sens – sensitivity; Spec – specificity; АС – accuracy; p-value of 
De Long's criterion for AUC-ROC p1–2 = 0,953, p2–3 = 0,001, p1–3 = 0,354, p1–7 = 0,405, p4–5 = 0,123, p5–6 = 0,190, p4–6 = 0,006, 
p4–7 = 0,002; Overall test (8–11): p-value = 0,048, p8–10 = 0,009, p8–11 = 0,024; p-value of χ2 criterion for АС+ p1–2 = 0,007, 
p2–3 = 0,066, p1–3 = 0,000, p1–7 = 0,007, p4–5 = 0,000, p5–6 = 0,232, p4–6 = 0,000, p4–7 = 0,007. 

Возраст / Age – 1.00 (0.94–1.06, р = 0.927)

Менопауза
Menopausal status

0 –

1 0.67 (0.19–2.34, р = 0.537)

Локализация
Location

0 –

1 1.68 (0.70–4.10, р = 0.246)

Плотность 
фиброгландулярной ткани
FGT density

1 –

2 1.52 (0.47–5.20, р = 0.491)

3 1.46 (0.35–6.20, р = 0.601)

4 3.26 (0.48–22.16, р = 0.222)

Увеличение паренхимы молочной железы
Enlargement of breast parenchyma

0 –

1 1.54 (0.45–5.66, р = 0.498)

2 1.89 (0.37–10.09, р = 0.447)

3 1.27 (0.18–9.00, р = 0.812)

Внутриопухолевый некроз
Intratumoral necrosis

0 –

1 1.10 (0.33–3.51, р = 0.872)

Тип кривой динамического контрастирования 
усиления
TIC curves

1 –

2 0.30 (0.04–2.30, р = 0.225)

3 0.64 (0.10–4.55, р = 0.640)

Внутриопухолевая высокая интенсивность сигнала
Intratumoral high signal intensity

0 –

1 0.82 (0.25–2.54, р = 0.736)

Перитуморальный отек
Peritumoral edema

0 –

1 5.66 (2.27–14.94, р < 0.001)

Подкожный отек
Subcutaneous edema, n

0 –

1 0.40 (0.11–1.26, р = 0.132)

Признак прилежащего сосуда
Adjacent vessel sign

0 –

1 2.23 (0.78–6.82, р = 0.143)

Повышенная ипсилатеральная васкулярность
Increased ipsilateral vascularity

0 –

1 0.52 (0.19–1.37, р = 0.191)

mrALN-статус
mrALN-status

0 –

1 1.47 (0.48–4.34, р = 0.485)

DWI признак ободка
DWI rim sign

0 –

1 4.05 (1.63–10.47, р = 0.003)

Рис. 1. Отношения шансов (OR) наличия ЛВИ в зависимости от наличия клинических и м-МР-признаков ЗНМЖ.

Fig. 1. Odds ratios (OR) of having LVI depending on the presence of clinical and m-MR signs of breast cancer. 
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зировались 6 алгоритмов машинного обучения 
(AB, GB, NB, SGD, NN, RF), обладающие наилуч-
шей эффективностью прогноза ЛВИ. Они имеют 
одинаковые классификационную правильность 
(89,5%), чувствительность (89,5%), специфич-
ность (79,1%), способность правильно прогнози-
ровать ЛВИ (истинно положительные результаты, 
73,3%) и отсутствие ЛВИ (истинно отрицательные 
результаты, 95,2%). Площадь под ROC-кривой 
(0,865–0,889) 6 сравниваемых алгоритмов стати-
стически значимо не отличалась (De Long Overall 
test = 0,563), в том числе при попарном сравнении 
алгоритмов (p>0,05). Два алгоритма (SVM, CN2) 

с площадью под ROC-кривой >0,87 имели мень-
шую классификационную правильность (−9,8%), 
чувствительность (−9,8%), специфичность 
(−31,1%), способность правильно прогнозиро-
вать отсутствие ЛВИ (−45,3%). Поэтому любой из 
6 алгоритмов (AB, GB, NB, SGD, NN, RF) одинако-
во эффективно прогнозирует ЛВИ первой ги-
бридной моделью.

Оценены показатели эффективности второй 
модели прогноза ЛВИ ЗНМЖ, включающей при-
знак перитуморального отека и радиомическую 
сигнатуру из 6 МР-показателей, в тестовой груп-
пе. В табл. 4 алгоритмы прогноза ранжированы по 

Таблица 3. Показатели эффективности прогноза первой моделью ЛВИ ЗНМЖ различными алгоритмами машинного 
обучения
Table 3. Prediction performance of the first LVI model of breast cancer prediction by different machine learning algorithms

Model AUC AC Sens Spec AC- AC+

1 AdaBoost (AB) 0.881 ± 0.060 0.895 0.895 0.791 0.952 0.733
2 Gradient Boosting (GB) 0.868 ± 0.063 0.895 0.895 0.791 0.952 0.733
3 Naive Bayes (NB) 0.886 ± 0.059 0.895 0.895 0.791 0.952 0.733
4 Stochastic Gradient Descent (SGD) 0.865 ± 0.064 0.895 0.895 0.791 0.952 0.733
5 Neural Network (NN) 0.889 ± 0.058 0.895 0.895 0.791 0.952 0.733
6 Random Forest (RF) 0.878 ± 0.058 0.895 0.895 0.791 0.952 0.733
7 kNN 0.688 ± 0.085 0.807 0.807 0.545 0.952 0.400
8 SVM 0.879 ± 0.060 0.807 0.807 0.545 0.952 0.400
9 CN2 Rule Induction 0.875 ± 0.061 0.807 0.807 0.545 0.952 0.400

10 Logistic Regression (LR) 0.500 ± 0.088 0.737 0.737 0.263 1.0 0

Примечание. De Long Overall test для 1-10 алгоритмов: p-value <2e-16; De Long Test, при попарном сравнении 
алгоритмов 1–5 vs 7, 10 p < 0,05; 7 vs 8, 9, 10, p < 0,05; 8 и 9 vs10 p < 0,05.
Note. De Long Overall test for 1-10 algorithms: p-value <2e-16; De Long Test, when pairwise comparison of algorithms 1–5 
vs 7, 10 p < 0.05; 7 vs 8, 9, 10, p < 0.05; 8 and 9 vs10 p < 0.05.

Таблица 4. Показатели эффективности прогноза второй моделью ЛВИ ЗНМЖ различными алгоритмами машинного 
обучения
Table 4. Prediction performance of the second LVI model of breast cancer prediction by different machine learning algorithms

Model AUC AC Sens Spec AC- AC+

1 Naive Bayes (NB) 0.879 ± 0.060 0.825 0.825 0.809 0.833 0.800
2 Neural Network (NN) 0.871 ± 0.062 0.825 0.825 0.809 0.833 0.800
3 Gradient Boosting (GB) 0.860 ± 0.064 0.860 0.860 0.650 0.976 0.533
4 Stochastic Gradient Descent (SGD) 0.859 ± 0.066 0.860 0.860 0.650 0.976 0.533
5 CN2 Rule Induction 0.851 ± 0.066 0.860 0.860 0.650 0.976 0.533
6 AdaBoost (AB) 0.848 ± 0.067 0.860 0.860 0.650 0.976 0.533
7 Random Forest (RF) 0.843 ± 0.069 0.860 0.860 0.650 0.976 0.533
8 kNN 0.813 ± 0.072 0.842 0.842 0.644 0.952 0.533
9 SVM 0.787 ± 0.076 0.860 0.860 0.650 0.976 0.533

10 Logistic Regression (LR) 0.500 ± 0.088 0.737 0.737 0.263 1,0 0

Примечание. De Long Overall Test: p-value <2e-16; De Long Test, при попарном сравнении алгоритмов 1-9 vs 10 
p < 0,05, 4, 6 vs 9 p < 0,05, 6 vs 8 p < 0,05.
Note. De Long Overall Test: p-value <2e-16; De Long Test, when pairwise comparison of algorithms 1-9 vs 10 p < 0.05, 
4, 6 vs 9 p < 0.05, 6 vs 8 p < 0.05.



108 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2026, том 30, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ROC-AUC. Нами анализировались 2 наиболее 
эффек тивных алгоритма машинного обучения 
(NB, NN), имеющие наибольшую площадь под 
ROC-кривой (AUC 0,879 и 0,871) и способность 
правильно прогнозировать ЛВИ (истинно положи-
тельные результаты, 80%). Они имеют одинаковые 
классификационную правильность (82,5%), чувст-
вительность (82,5%), специфичность (80,9%), спо-
собность правильно прогнозировать отсутствие 
ЛВИ (истинно отрицательные результаты, 83,3%). 
У 8 алгоритмов, имеющих площадь под ROC-
кривой >0,8, ROC-AUC статистически значимо 
не отличалась (De Long Overall test = 0,137), в том 
числе  при попарном сравнении алгоритмов 
(p > 0,05). Однако у 6 алгоритмов (GB, SGB, CN2, 
AD, RF, SVM vs NB, NN), несмотря на б�ольшие 
классификационную правильность (+4,2%), чувст-
вительность (+4,2%) и способность правильно 
прогнозировать отсутствие ЛВИ (+17,2%), выяв-
ляется меньшая специфичность (−19,5%) и соот-
ветственно меньшая способность правильно про-
гнозировать ЛВИ (−33,4%). Поэтому только 2 ал-
горитма (NB, NN) наиболее эффективно прогно-
зируют ЛВИ второй гибридной моделью.

Оценены показатели эффективности третьей 
модели прогноза ЛВИ ЗНМЖ, включающей призна-
ки DWI ободка, перитуморального отека и радио-
мическую сигнатуру из 8 МР-показателей, в тесто-
вой группе. В табл. 5 алгоритмы прогноза ранжиро-
ваны по ROC-AUC. Единственный наиболее эффек-
тивный в прогнозе ЛВИ по всем анализируемым 
показателям алгоритм наивного Байеса. 

Таким образом, для прогноза ЛВИ тремя гиб-
ридными моделями одним из наиболее эффектив-

ных является алгоритм наивного Байеса. Далее 
будем рассматривать его для объяснения прогно-
за ЛВИ, поскольку, помимо эффективности, алго-
ритм легко интерпретируем за счет формирования 
прогностической номограммы наивного Байеса, 
используя которую индивидуально, для каждого 
пациента определяются вероятность и шанс выяв-
ления ЛВИ или ее отсутствия. 

Первая модель включала признак DWI ободка 
опухоли и радиомическую сигнатуру_1 (РС_1) из 4 
р-МР-показателей. Дискретизацией методом 
Entropy-MDL установлены пороговые значения 
прогноза ЛВИ и ее отсутствия первой моделью 
(РC_1 + DWI ободка) (табл. 6). Указанные диапазо-
ны р-МР-показателей и наличие признака DWI 
ободка позволяют эффективно прогнозировать 
ЛВИ и ее отсутствие у пациентов с ЗНМЖ (AUС – 
0,886, чувствительность – 89,5%, специфичность 
– 79,1%, классификационная правильность – 
89,5%, правильность прогноза ЛВИ – 73,3% и ее 
отсутствия – 95,2%, см. табл. 2). 

В группе с ЛВИ высокие уровни (рис. 2, крас-
ный цвет справа) чаще выявляются у показателей 
(см. табл. 6) wavelet-LLH_firstorder_90Percentile_
ADC (≥8,966, 80% vs 44%, p < 0,001), log-sigma-2-
mm-3D_glcm_ClusterShade_T1 (≥−4682,9, 100% vs 
80%, p < 0,001), признака DWI ободка (выявлен, 
53% vs 17%, p < 0,001) и низкие уровни (синий 
цвет справа) чаще у показателей log-sigma-2-mm-
3D_glcm_MCC_DCE (<0,764, 56% vs 23%, p < 0,001), 
wavelet-HLH_glcm_Correlation_DCE (<0,148, 98% vs 
73%, p < 0,001). При увеличении уровней показа-
телей (красный цвет справа) и уменьшении уров-
ней показателей (синий цвет справа) возрастает 

Таблица 5. Показатели эффективности прогноза третьей моделью ЛВИ ЗНМЖ различными алгоритмами машинного 
обучения
Table 5. Prediction performance of the third LVI model of breast cancer prediction by different machine learning algorithms

Model AUC AC Sens Spec AC- AC+

1 Naive Bayes (NB) 0.957 ± 0.038 0.965 0.965 0.902 1.0 0.867
2 Gradient Boosting (GB) 0.948 ± 0.041 0.930 0.930 0.846 0.976 0.800
3 Random Forest (RF) 0.933 ± 0.058 0.912 0.912 0.840 0.952 0.800
4 CN2 Rule Induction (CN2) 0.913 ± 0.052 0.947 0.947 0.853 1.0 0.800
5 SVM 0.903 ± 0.055 0.947 0.947 0.853 1.0 0.800
6 Stochastic Gradient Descent (SGD) 0.894 ± 0.058 0.842 0.842 0.601 0.976 0.467
7 AdaBoost (AB) 0.892 ± 0.058 0.930 0.930 0.846 0.976 0.800
8 Neural Network (NN) 0.878 ± 0.061 0.719 0.719 0.814 0.667 0.867
9 kNN 0.874 ± 0.062 0.912 0.912 0.840 0.952 0.800

10 Logistic Regression (LR) 0.500 ± 0.088 0.737 0.737 0.263 1.0 0

Примечание. De Long Overall test для 1-10 алгоритмов: p-value <2e-16; De Long Test, при попарном сравнении 
алгоритмов 1, 2 vs 6, 8, 9, 10, p < 0,05; 3–9 vs 10, p < 0,05
Note. De Long Overall test for 1–10 algorithms: p-value <2e-16; De Long Test, when pairwise comparing algorithms 1, 2 vs 
6, 8, 9, 10, p < 0.05; 3–9 vs 10, p < 0.05
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вероятность ЛВИ по критерию Шепли, что соот-
ветствует выявленным прогностическим диапа-
зонам при дискретизации (при сравнении рис. 2, 
табл. 6 и номограммы на рис. 4а). 

Вторая модель включала признак перитумо-
рального отека и радиомическую сигнатуру_2 
(РС_2) из 6 р-МР-показателей. Дискретизацией 
методом Entropy-MDL установлены пороговые 
значения прогноза ЛВИ и ее отсутствия второй 
моделью (РС_2 + ПО) (табл. 7). Указанные диапа-
зоны р-МР-показателей и наличие перитумораль-
ного отека позволяют эффективно прогнозиро-
вать ЛВИ и ее отсутствие у пациентов с ЗНМЖ 

(AUС – 0,879, чувствительность – 82,5%, специ-
фичность – 80,9%, классификационная правиль-
ность – 82,5%, правильность прогноза ЛВИ – 
80,0% и ее отсутствия – 83,3%, см. табл. 2).

В группе с ЛВИ высокие уровни (рис. 3, крас-
ный цвет справа) чаще выявляются у показателей 
(см. табл. 7) wavelet-LLH_firstorder_RobustMean 
AbsoluteDeviation_ADC (≥3,339, 82% vs 49%, 
p = 0,000), wavelet-LHL_firstorder_90Percentile_DWI 
(≥72,48, 64% vs 30%, p = 0,000), wavelet-HLL_glcm_
ClusterShade_T1 (≥−22388,1, 100% vs 81%, 
p = 0,003), перитуморального отека (64% vs 23%, 
p = 0,000) и низкие уровни (синий цвет справа) 

Таблица 6. Частоты выявления прогностических диапазонов показателей при ЛВИ 
Table 6. Frequencies of detection of prognostic ranges of indicators in LVI

МР-признаки и показатели
MR signs and indicators 

Прогноз ЛВИ       (*p < 0,01)
LVI Forecast      (*p < 0.01)

отрица-
тельный
Negative

% %
положи-
тельный
Positive

χ2

wavelet-LLH_firstorder_90Percentile_ ADC <8.966 44 < 80 ≥8.966 18.0*

log-sigma-2-mm-3D_glcm_MCC_DCE ≥0.764 23 < 56 <0.764 17.7*

wavelet-HLH_glcm_Correlation_DCE ≥0.148 73 < 98 <0.148 12.9

DWI признак ободка / DWI rim sign <0.5 17 < 53 ≥0.5 23.7*

log-sigma-2-mm-3D_glcm_Cluster Shade_T1 <−4682.9 80 < 100 ≥−4682.9 11.0*

Рис. 2. Влияние р-МР-показателей и DWI признака ободка на вероятность выявления ЛВИ по критерию Шепли 
(SHAP). В правой части увеличение (красный цвет – увеличение уровня значений) и уменьшение (синий цвет – 
уменьшение уровня значений) уровней показателей приводит к возрастанию вероятности ЛВИ (горизонтальная 
ось графика).

Fig. 2. Effect of r-MR indices and DWI rim sign feature on the probability of detecting LVI according to the Shapley's criterion 
(SHAP). In the right part, an increase (red color – increase in the level of values) and decrease (blue color – decrease in the 
level of values) in the levels of indicators leads to an increase in the probability of LVI (horizontal axis of the graph).
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log-sigma-2-mm-3D_glcm_MCC_DCE

wavelet-HLH_glcm_Correlation_DCE

DWI rim sign
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Impact on model output
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чаще у показателей wavelet-HLL_ngtdm_Contrast_
DCE (<1,492, 100% vs 81%, p = 0,003), wavelet-
HHH_firstorder_Mean_DCE (<0,091, 100% vs 80%, 
p = 0,002). При увеличении уровней показателей 
(красный цвет справа) и уменьшении уровней по-
казателей (синий цвет справа) возрастает веро-
ятность ЛВИ по критерию Шепли, что соответст-

вует выявленным прогностическим диапазонам 
при дискретизации (при сравнении рис. 3, табл. 7 
и номограммы на рис. 5а).

Третья итоговая модель включала признак 
DWI ободка, перитуморального отека и радио-
мическую сигнатуру_3 (РС_3) из 8 р-МР-показа-
телей первых двух моделей, за исключением 

Рис. 3. Влияние р-МРТ-показателей и перитуморального отека на вероятность выявления ЛВИ по критерию 
Шепли (SHAP). В правой части увеличение уровней всех показателей (красный цвет – увеличение уровня значений) 
приводит к возрастанию вероятности ЛВИ (горизонтальная ось графика).

Fig. 3. Effect of r-MR indices and peritumoral edema on the probability of detecting LVI according to the Shapley's criterion 
(SHAP). In the right part, an increase (red color – increase in the level of values) and decrease (blue color – decrease in the 
level of values) in the levels of indicators leads to an increase in the probability of LVI (horizontal axis of the graph).

Таблица 7. Частота выявления прогностических диапазонов показателей при ЛВИ  
Table 7. Frequencies of detection of prognostic ranges of indicators in LVI

МР-признаки и показатели
MR signs and indicators

Прогноз ЛВИ       (*p < 0,01)
LVI Forecast      (*p < 0.01)

отрица-
тельный
Negative

% %
положи-
тельный
Positive

χ2

wavelet-LLH_firstorder_RobustMean 
AbsoluteDeviation_ADC

<3.339 49 < 82 ≥3.339 15.8*

Перитуморальный отек / Peritumoral edema <0.5 (0) 23 < 64 ≥0.5 (1) 24.5*

wavelet-LHL_firstorder_90Percentile_DWI <72.48 30 < 64 ≥72.48 17.2*

wavelet-HHH_firstorder_Mean_DCE ≥0.091 80 < 100 <0.091 11.0*

wavelet-HLL_ngtdm_Contrast_DCE ≥1.492 81 < 100 <1.492 10.1*

wavelet-HLL_glcm_ClusterShade_T1 <−22388.1 81 < 100 ≥−22388.1 10.1*

wavelet-LHL_gldm_DependenceEntropy_ ADC <6.774 82 < 100 ≥6.774 9.3*

Impact on model output
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а б

Рис. 4. Объяснение прогноза первой гибридной моделью. Номограмма – по значениям всех р-МР-показателей 
и наличию признака DWI ободка прогнозируется ЛВИ гибридной моделью с шансами (total) 3,02 и вероятностью 
(probability) 86% (а). При удалении из гибридной модели признака DWI ободка опухоли уменьшаются шансы (total) 
2,2, вероятность (probability) 73% прогнозирования ЛВИ только радиомической моделью по значениям р-МР пока-
зателей (б). 

Fig. 4. Explanation of the prediction. Nomogram – the values of all r-MR parameters and the presence of DWI rim feature 
predicted LVI by the hybrid model with odds (total) 3.02 and probability 86% (а). When the DWI feature of the tumor rim is 
removed from the hybrid model, the odds (total) of 2.2 and probability of 73% of predicting LVI by the radiomic model based 
on r-MR values alone decreases (б).

а б

Рис. 5. Объяснение прогноза второй гибридной моделью. Номограмма – по значениям всех р-МР-показателей 
и наличию перитуморального отека прогнозируется ЛВИ гибридной моделью с шансами (total) 3,22 и вероятностью 
(probability) 88% (а). При удалении из гибридной модели признака перитуморального отека уменьшаются шансы 
(total) 2,52, вероятность (probability) 74% прогнозирования ЛВИ только радиомической моделью по значениям р-МР-
показателей (б).

Fig. 5. Explanation of prognosis. Nomogram – all r-MR values and the presence of peritumoral edema predicted LVI by the 
hybrid model with odds (total) 3.22 and probability 88% (а). When the peritumoral edema feature is removed from the hybrid 
model, the odds (total) of 2.52 and probability of 74% of predicting LVI by radiomic model based on r-MR values alone 
decreases (б). 
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показателей wavelet-LLH_firstorder_RobustMean 
AbsoluteDeviation_ADC и wavelet-LHL_
firstorder_90Percentile_DWI. Итоговая гибридная 
модель позволяет более эффективно прогнозиро-
вать ЛВИ и ее отсутствие у пациентов с ЗНМЖ 
(AUС – 0,957, чувствительность – 96,5%, специ-
фичность – 90,2%, классификационная правиль-
ность – 96,5%, правильность прогноза ЛВИ – 
86,7% и ее отсутствия – 100%, см. табл. 6).

В группе с ЛВИ высокие уровни (рис. 6а, крас-
ный цвет справа) чаще выявляются у показателей 
(см. табл. 6, 7) wavelet-LLH_firstorder_90Percentile_
ADC (≥8,966, 80% vs 44%, p < 0,001), log-sigma-2-

mm-3D_glcm_ClusterShade_T1 (≥−4682,9, 100% vs 
80%, p < 0,001), DWI признака ободка (выявлен, 
53% vs 17%, p < 0,001) wavelet-HLL_glcm_
ClusterShade_T1 (≥−22388,1, 100% vs 81%, 
p = 0,003), перитуморального отека (64% vs 23%, 
p = 0,000) и низкие уровни (синий цвет справа) 
чаще у показателей log-sigma-2-mm-3D_glcm_
MCC_DCE (<0,764, 56% vs 23%, p < 0,001), wavelet-
HLH_glcm_Correlation_DCE (<0,148, 98% vs 73%, 
p < 0,001), wavelet-HLL_ngtdm_Contrast_DCE 
(<1,492, 100% vs 81%, p = 0,003), wavelet-HHH_
firstorder_Mean_DCE (<0,091, 100% vs 80%, 
p = 0,002). При увеличении уровней показателей 

Impact on model output
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Рис. 6. Объяснение прогноза третьей гибридной моделью. Влияние р-МРТ-показателей и перитуморального отека, 
DWI ободка опухоли на вероятность выявления ЛВИ по критерию Шепли (SHAP). В правой части увеличение уровней 
всех показателей (красный цвет – увеличение уровня значений) приводит к возрастанию вероятности ЛВИ (горизон-
тальная ось графика) (а). 

Fig. 6. Explanation of prognosis. Effect of r-MRI indices and peritumoral edema, DWI rim sing on the probability of detecting 
LVI according to the Shapley criterion (SHAP). In the right part, an increase in the levels of all indicators (red color – increase 
in the level of values) leads to an increase in the probability of LVI (horizontal axis of the graph) (а). 
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(красный цвет справа) и уменьшении уровней по-
казателей (синий цвет справа) возрастает вероят-
ность ЛВИ по критерию Шепли, что соответствует 
выявленным прогностическим диапазонам при 
дискретизации (при сравнении рис. 5, табл. 6, 7 
и номограммы на рис. 6б). 

Таким образом получены 3 эффективные гиб-
ридные модели наивного Байеса для прогноза 
ЛВИ и ее отсутствия, включающие МР-признаки 
ЗНМЖ. Для выявления вклада МР-признаков в эф-
фективность прогноза уберем их из моделей 
и рассчитаем дискриминационную способность 
только радиомических сигнатур. 

После удаления признака DWI ободка из пер-
вой модели (РC_1 + DWI ободка) ухудшается ее 
(РС_1) дискриминационная способность (−9,6%, 
AUC-ROC, p = 0,001; −9,8%, AC; −39,1%, Sens; 
−45,4%, АС+). Аналогичные, но менее выражен-
ные изменения наблюдаются после удаления при-
знака перитуморального отека (РС_1) из второй 
модели  (РC_2 + ПО) (−4,1%, AUC-ROC, p = 0,190; 
−15,9%, Spec; −25%, АС+) (см. табл. 2). После уда-
ления двух м-МР-признаков из третьей модели 
(РС_3+ПО+ DWI ободка) ухудшается ее (РС_3) 
дис криминационная способность (−5,9%, AUC-
ROC, p = 0,024; −10,9%, AC; −10,9%, Sens; −9,0%, 

Рис. 6 (окончание).  Номограмма – по значениям всех р-МР-показателей и наличию перитуморального отека, DWI 
ободка опухоли прогнозируется ЛВИ гибридной моделью с шансами (total) 4,78 и вероятностью (probability) 97% (б). 
При удалении из гибридной модели признака перитуморального отека, DWI ободка опухоли уменьшаются шансы 
(total) 3,0, вероятность (probability) 86% прогнозирования ЛВИ только радиомической моделью по значениям р-МР-
показателей (в).

Fig. 6 (end).  Nomogram – the values of all r-MR indicators and the presence of peritumoral edema, DWI rim sing predicted 
LVI by the hybrid model with odds (total) 4.78 and probability 97% (б). When the peritumoral edema feature, DWI of the tumor 
rim is removed from the hybrid model, the odds (total) 3.0, probability 86% of predicting LVI only by the radiomic model based 
on the values of r-MR parameters decreases (в).

б в
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Spec; −7,7%, АС+; −11,9%, АС-). Удаление только 
одного м-МР-признака из третьей гибридной мо-
дели не приводит к статистически значимому 
уменьшению ROC-AUC (признака DWI ободка, 
−2,8%, p = 0,083; перитуморального отека, −0,6%, 
p = 0,743) (см. табл. 2). 

Таким образом, гибридные модели эффектив-
нее прогнозируют ЛВИ и ее отсутствие за счет 
включения в их состав м-МР-признаков DWI обод-
ка опухоли и перитуморального отека.

Обсуждение
Для прогноза ЛВИ современные исследовате-

ли используют р-МР-показатели, извлеченные из 
всей опухоли [27–31]. В дополнение в прогности-
ческие модели включаются морфологические МР-
признаки, повышающие шансы выявления ЛВИ 
при ЗНМЖ. Это такие м-МР-признаки, как периту-
моральный отек [30, 32], признак ободка опухоли 
на DWI [29], подмышечная лимфаденопатия на 
МР-томограмме [32]. 

Для этого имеются основания. Ранее было по-
казано, что перитуморальный отек ассоциируется 
с агрессивными характеристиками опухоли, таки-
ми как большой размер опухоли, ЛВИ, высокий 
уровень Ki-67, опухоль-инфильтрирующие лимфо-
циты, что может свидетельствовать о плохом про-
гнозе [14, 40–42]. 

Выявлено наличие устойчивой связи между 
признаком DWI ободка и ЛВИ [30, 43]. Кроме того, 
признак DWI ободка является индикатором злока-
чественности ЗНМЖ и связан с гистологическими 
особенностями опухоли, такими как ее класс, раз-
мер и подтип [44, 45]. 

Основной задачей нашего исследования яви-
лось выявление роли м-МР-признаков в прогнози-
ровании ЛВИ. На первом этапе исследования по 
данным кросс-табуляции, многофакторной логи-
стической регрессии, дискретизации методом 
Entropy-MDL определены 2 предиктора ЛВИ из 15 
кандидатов. 

Первый – наиболее значимый, признак периту-
морального отека. Он выявлялся у 64,4% пациен-
тов с ЛВИ (vs 22,6% без ЛВИ, р < 0,001) и повышал 
риск выявления ЛВИ в 5,66 раза (OR 5,66, 95% ДИ 
2,27–14,94, p < 0,001). 

Второй – признак ободка опухоли на DWI. 
Несмотря на то что признак ободка опухоли выяв-
лялся только у 53,3% пациентов с ЛВИ (vs 17,1% 
без ЛВИ, р < 0,001), он повышал риск выявления 
ЛВИ в 4,05 раза (OR 4,05, 95% ДИ 1,63–10,47, 
p = 0,003). 

На втором этапе исследования попытка про-
гнозировать ЛВИ на основании перитуморального 
отека или признака ободка опухоли на DWI не при-

вела к успеху из-за инверсной специфичности 
(26,3%) и невозможности прогнозировать ЛВИ 
(0%). При включении в модель сразу двух МР-
признаков, несмотря на очень хорошую способ-
ность распознавать наличие или отсутствие ЛВИ 
(AUC-ROC = 0,860), специфичность оставалась 
низкой (54,5%), а правильность прогноза ЛВИ со-
ставила лишь 40%. 

Поэтому на следующем этапе каждый м-МР-
признак включили в одну из гибридных моделей, 
для которых определены р-МР-показатели дис-
кретизацией методом Entropy-MDL. Первая мо-
дель включала признак DWI ободка опухоли и ра-
диомическую сигнатуру из 4 р-МР-показателей, 
вторая модель – признак перитуморального отека 
и радиомическую сигнатуру из 6 р-МР показате-
лей, третья итоговая модель – включала 2 м-МР-
признака и радиомическую сигнатуру из 8 р-МР-
показателей первой и второй моделей.

Далее оценивали эффективность прогноза 
ЛВИ 10 алгоритмами машинного обучения. Шесть 
алгоритмов (AB, GB, NB, SGD, NN, RF) одинаково 
высокоэффективно прогнозируют ЛВИ первой ги-
бридной моделью, 2 алгоритма (NB, NN) – второй 
гибридной моделью, один алгоритм наивного 
Байеса – третьей гибридной моделью. Лишь один 
алгоритм наивного Байеса обладает высокими 
дискриминационными способностями в отноше-
нии одновременно трех моделей. 

Для объяснения прогноза целесообразно ис-
пользовать алгоритм наивного Байеса, поскольку 
его отличием является ясность и прозрачность 
использования прогностических диапазонов МР-
показателей и признаков. Так, при сочетании диа-
пазонов положительного прогноза нескольких 
МР-показателей вероятность ЛВИ возрастает, 
а при сочетании диапазонов отрицательного про-
гноза вероятность ЛВИ уменьшается. Это нагляд-
но демонстрируется при использовании критери-
ев χ2 и Шепли при анализе прогностических диа-
пазонов ЛВИ. Частота выявления диапазонов по-
ложительного прогноза наличия ЛВИ преобладала 
у пациентов с выявленной ЛВИ и соответственно 
частота выявления диапазонов отрицательного 
прогноза отсутствия ЛВИ преобладала у пациен-
тов без ЛВИ (p < 0,05). Факт преобладания часто-
ты выявления положительного диапазона р-МР-
показателей в группе с ЛВИ (по критерию χ2) соот-
ветствует данным, полученным по критерию 
Шепли, при положительных диапазонах прогноза 
ЛВИ увеличивалась вероятность выявления ЛВИ. 
И наоборот, преобладание частоты выявления от-
рицательного диапазона р-МР показателей в груп-
пе без ЛВИ (по критерию χ2) соответствует дан-
ным, полученным по критерию Шепли, при отри-
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цательных диапазонах прогноза ЛВИ уменьшается 
вероятность выявления ЛВИ.

В итоге алгоритм, используя отобранные мето-
дом Entropy-MDL порядковые, не связанные меж-
ду собой показатели, формирует прогностическую 
номограмму наивного Байеса, используя которую 
индивидуально, для каждого пациента определя-
ются вероятность и шанс выявления ЛВИ или ее 
отсутствия. 

В результате получены 3 гибридные модели 
с высокими дискриминационными способностя-
ми: первая модель с признаком DWI ободка и ра-
диомической сигнатурой из 4 р-МР-показателей 
(AUС – 0,886, чувствительность – 89,5%, специ-
фичность – 79,1%, классификационная правиль-
ность – 89,5%, правильность прогноза ЛВИ – 
73,3% и ее отсутствия – 95,2%), вторая модель 
с перитуморальным отеком и радиомической сиг-
натурой из 6 р-МР-показателей (AUС – 0,879, чув-
ствительность – 82,5%, специфичность – 80,9%, 
классификационная правильность – 82,5%, пра-
вильность прогноза ЛВИ – 80,0% и ее отсутствия – 
83,3%) и третья модель с перитуморальным 
оте ком , признаком DWI ободка и радиомической 
сигнатурой из 8 р-МР-показателей (AUС – 0,957, 
чувствительность – 96,5%, специфичность – 
90,2%, классификационная правильность – 96,5%, 
правильность прогноза ЛВИ – 86,7% и ее отсутст-
вия – 100%).

Для выяснения роли м-МР-признаков в эффек-
тивности прогноза мы убрали их из моделей и по-
смотрели, как меняется дискриминационная спо-

собность только радиомических сигнатур. После 
удаления признака DWI ободка из первой модели 
ухудшается ее дискриминационная способность 
(−9,6%, AUC-ROC 0,801 ± 0,074 vs 0,886 ± 0,059, 
p = 0,001) и правильность прогноза ЛВИ (−25%, 
АС+ 40% vs 73%, p = 0,066). Аналогичные, но ме-
нее выраженные, не статистически значимые из-
менения наблюдаются после удаления признака 
перитуморального отека из второй модели 
(−4,1%, AUC-ROC 0,843 ± 0,067 vs 0,879 ± 0,060, 
p = 0,190; −25%, АС+ 60% vs 80%, p = 0,232). 
После удаления двух м-МР-признаков из третьей 
модели ухудшается ее дискриминационная спо-
собность (−5,9%, AUC-ROC 0,957 ± 0,038 vs 
0,901 ± 0,055, p = 0,024; -7,7%, АС+ 80% vs 86,7%, 
р = 0,624).

Поэтому можно сделать вывод о целесообраз-
ности включения м-МР-признаков ЗНМЖ в пред-
ложенные гибридные модели, прогнозирующие 
ЛВИ.

Поскольку в нашем анализе использовались 
данные, полученные Y. Jiang и соавт. [30] и D. Jiang 
и соавт. [32], следует сравнить полученные нами 
результаты (третья итоговая модель) с основными 
исследованиями (табл. 8). Так, эффективность 
радио мической сигнатуры VOIentire превосходит по 
показателям ROC-AUC, чувствительности, специ-
фичности и классификационной правильности 
радио мические сигнатуры KNN, GBM VOIentire, а ги-
бридная модель NB VOIentire по большинству пока-
зателей прогноза – гибридные модели LM VOI+2 мм 
и GBM VOIentire [30, 32]. Следует отметить более 

Таблица 8. Сравнение эффективности радиомических и гибридных моделей ЛВИ ЗНМЖ, полученных в различных 
исследованиях
Table 8. Comparison of efficacy of radiomic and hybrid breast cancer LVI models from different studies

Модели (алгоритм)
Models (algorithm)

AUC Sens Spec AC
Авторы
Authors

Радиомическая KNN VOIentire

Radiomatic KNN VOIentire

0.688 0.786 0.605 0.649 [32]

Радиомическая GBM VOIentire 
Radiomatic KNN VOIentire

0.820 0.900 0.680 – [30]

Радиомическая NB VOIentire

Radiomatic NB VOIentire

0.901 0.860 0.821 0.860 *

Гибридная LM (2 м-МР + радиомическая VOI+2 мм)
Hybrid LM (2 m-MR + Radiomic VOI+2 mm)

0.864 0.864 0.929 0.719 [32]

Гибридная GBM (2 м-МР + радиомическая VOIentire)
Hybrid GBM (2 m-MR + Radiomic VOIentire)

0.876 0.900 0.720 – [30]

Гибридная NB (2 м-МР + радиомическая VOIentire)
Hybrid NB (2 m-MR + Radiomic VOIentire)

0.957 0.965 0.902 0.965 *

Примечание. * – наши данные (третья модель).
Note. * – our data (Model 3).
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высокую эффективность гибридной модели, 
включающей интратуморальную радиомическую 
сигнатуру VOIentire, по сравнению с гибридной мо-
делью с перитуморальной радиомической сигна-
турой VOI+2 мм [32]. Эти факты свидетельствуют 
о недооцененной роли интратуморальных р-МР-
показателей в прогнозе ЛВИ и необходимости их 
включения в гибридные модели. Отличием нашего 
исследования явился отбор признаков методом 
Entropy-MDL, а не методом Lasso логит-регрес-
сии. Это привело к повышению эффективности 
моделей прогноза. Включение перитуморального 
отека и признака ободка опухоли на DWI позволи-
ло китайским исследователям улучшить произво-
дительность модели, что, по нашим данным, тоже 
целесообразно и статистически обоснованно. 

Ограничения. Исследование носит ретро-
спективный характер с присущей ему предвзято-
стью отбора. ЛВИ выявлена лишь у 23,6% пациен-
тов, поэтому желательно расширение размера 
выборки. В работе не решалась проблема сег-
ментации, так как использовался готовый набор 
данных с радиомическими показателями. Иссле-
дование фокусировалось исключительно на ана-
лизе интратуморальных р-МР-показателей и не 
учитывало перитуморальные, которые имеют зна-
чение для прогнозирования ЛВИ. Для повышения 
полноты будущих исследований необходимо 
включить в них перитуморальные радиомические 
показатели. В дальнейшем необходима проверка 
прогностической способности моделей на незави-
симой выборке пациентов.  

Заключение
Для достижения оптимальных результатов 

в прогнозировании лимфоваскулярной инвазии 
представляется целесообразным включение мор-
фологических МР-признаков злокачественного 
новообразования молочной железы DWI ободка 
опухоли и перитуморального отека в гибридные 
морфорадиомические модели наивного Байеса. 
Такой подход способствует значительному повы-
шению эффективности прогнозирования лимфо-
васкулярной инвазии. В частности, применение 
DWI ободка опухоли и перитуморального отека 
в сочетании с интратуморальными радиомически-
ми МР-показателями позволяет эффективно 
и надежно прогнозировать лимфоваскулярную 
инвазию у пациентов с инвазивным злокачест-
венным новообразованием молочной железы.
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