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Уважаемые коллеги!

Я рад Вас приветствовать на VI Всероссийском научно-
образовательном конгрессе с международным участием 
«Онкорадиология, лучевая диагностика и терапия».

Последние годы были достаточно сложны не только 
для медицинского сообщества, принявшего на себя вызов 
борьбы с пандемией COVID-19, но и для пациентов онко-
логического профиля, которые были вынуждены частично 
либо полностью ограничивать свою возможность получе-
ния высоко квалифицированной и узкоспециализирован-
ной медицинской помощи. С точки зрения диагностики эта 
пробле ма была решена быстрым введением в эксплуата-

цию мобильных диагностических систем с использованием методики Fusion и  
интернет-технологий в условиях красной зоны инфекционного госпиталя. 

Так, например, в настоящее время мы находимся на этапе того уровня разви-
тия, когда даже в неотложной ситуации медицинская постовая сестра, обученная 
по протоколу FAST, может выполнить ультразвуковое исследование брюшной 
полости, получая в онлайн режиме указания от квалифицированного специали-
ста по корректной постановке руки и датчика на теле пациента с последующей 
оценкой полученных результатов на расстоянии. А врачи лучевой диагностики 
все чаще приобретают такое замечательное свойство как «мультимодальность», 
когда врач-рентгенолог в реанимационном отделении после проведения обзор-
ного ультразвукового исследования может принять решение о необходимости 
дальнейшего проведения рентгенографии, рентгеновской компьютерной или 
магнитно-резонансной томографии и непосредственно провести это исследо-
вание с целью повышения уровня объективизации заключения.

В многогранной программе конгресса Вы сможете найти огромное количе-
ство разнообразных и интересных сессий, посвященных важным аспектам лу-
чевой диагностики, терапии в онкологии, а также возможностям использования 
гибридных систем, возможностей телемедицины и искусственного интеллекта. 

Желаю всем насыщенного и интересного конгресса, продуктивных встреч 
и бесед с коллегами, новых впечатлений и креативных идей!

С наилучшими пожеланиями,

Президент VI Всероссийского научно-образовательного 
конгресса с международным участием «Онкорадиология, 
лучевая диагностика и терапия»

проф., д.м.н. Борсуков А.В. 
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Радиойодтерапия (РЙТ) основана на избира-
тельном накоплении радиоактивного йода 131I в 
клетках щитовидной железы (ЩЖ) или опухолевой 
ткани дифференцированного рака щитовидной 
железы (ДРЩЖ) и повреждающем воздействии на 
них β-частиц, возникающих при распаде 131I. При 
этом γ-составляющая используется в качестве 
индикатора локализации изотопа в организме по-
средством планарной сцинтиграфии всего тела 
(СВТ), либо однофотонной эмиссионной компью-
терной томографии (ОФЭКТ) [1]. 

РЙТ в настоящее время подразделяют на ряд 
режимов, отличающихся только вводимой лечеб-
ной активностью 131I. Каждый их этих режимов 
имеет свои клинические цели [2]: 
1) Радиойодаблация (РЙА) — направлена на разру-

шение остаточной тиреоидной ткани, что необ-
ходимо для последующей адекватной интерпре-
тации уровня сывороточного тиреоглобулина 
(ТГ) в процессе динамического наблюдения, по-
вышения информативности контрольных ис-
следований с радиойодом. Термин «радиойода-
блация» является составным radioiodine+ablation 
(ablation, англ. — разрушение). 

2) Адъювантная радиойодтерапия — дополнитель-
ное лечение после первичного хирургического 
этапа, проводится с целью снижения риска ре-
цидива заболевания, увеличения общей и без-
рецидивной выживаемости у пациентов группы 
промежуточного риска. 

3) Радиойодтерапия отдаленных метастатических 
очагов, либо радиойодтерапия при структурной 
и/или биохимической персистенции заболева-
ния имеет целью уничтожение метастазов или 
сдерживание прогрессирования опухолевого 
процесса.

Впервые радионуклид 131I в медицине был ис-
пользован в 1940  г. Herz S., а положительный 
эффект лечения злокачественной опухоли щи-
товидной железы впервые описан в 1946  г. [3]. 
Радиофармпрепарат (РФП), используемый для 
РЙТ, представляет собой изотонический раствор 
Na131I, pH около 6–7, либо в виде капсул с лиофи-
лизатом Na131I. Период полураспада 131I (T1/2) со-
ставляет 8,06  сут, средняя энергия β-излучения 
0,606 МэВ, γ-излучения — 0,364 МэВ, максималь-
ная длина пробега β-частиц в ткани щитовидной 
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Реферат

Рак щитовидной железы является наиболее распространенной онкологической патологией среди органов эн-
докринной системы с сохраняющейся тенденцией к росту заболеваемости. Радиойодтерапия является вторым 
этапом комбинированного лечения, проводится только в качестве адъювантного лечения после тиреоидэктомии, 
является безальтернативным методом радиотаргетной терапии отдаленных метастазов дифференцированного рака 
щитовидной железы (ДРЩЖ). Метод радиойодтерапии основан на уникальном природном сродстве атомов йода 
к фолликулярному эпителию щитовидной железы и клеткам ДРЩЖ. Определение показаний к радиойодтерапии 
основывается на стратификации риска рецидива, персистенции и степени распространенности заболевания. В те-
чение последних 15 лет ведущие мировые профессиональные сообщества неоднократно пересматривали подходы к 
стратификации риска. Значимыми нововведениями стали учет мутационного профиля опухоли и тераностический 
подход. 

Радиойодтерапия может быть представлена в виде трех режимов: аблации остаточной тиреоидной ткани, лече-
ния остаточной опухоли и лечения отдаленных метастазов. Эти режимы отличаются вводимой лечебной активно-
стью 131I, что логично выглядит с точки зрения необходимой персонификации лечения. При этом в научных кругах 
не утихают споры об отсутствии значимых различий используемых лечебных активностях 131I, назначаемых для 
радиойодаблации вне персонифицированного подхода.
Ключевые слова: дифференцированный рак щитовидной железы, радиойодаблация, радиойодтерапия, выбор лечебной 
активности 131I

Для цитирования: Шуринов А.Ю., Крылов В.В., Бородавина Е.В. Радиойодаблация при раке щитовидной железы. 
Исторические и современные аспекты. Обзор литературы. Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая 
терапия. 2021;4(4):9-19.
DOI: 10.37174/2587-7593-2021-4-4-9-19



10

2021. Том 4. № 4 А.Ю. Шуринов и соавт. Радиойодаблация при раке щитовидной железы. ...

ЯДЕРНАЯ МЕДИЦИНА 

железы 2  мм, средняя  — 0,5 мм [4]. По данным 
Закутинского Д.И. с соавт. [5], резорбция 131I из 
желудочно-кишечного тракта составляет практи-
чески 100 %, тиреоидная ткань в зависимости от 
своего функционального состояния способна на-
копить до 80 % от перорально введенной активно-
сти. Йод в виде различных соединений способен 
проникать через кишечник в кровяное русло, где с 
током крови доставляется в тиреоидную ткань [6]. 

Электронно-микроскопические исследования 
показали, что уже через 30–40 с от момента перо-
рального введения отмечается накопление 131I по 
периферии фолликула в непосредственной близо-
сти от апикальной части тиреоцита. Йодиды пере-
носятся в фолликулярные клетки против гради-
ента концентрации путем активного транспорта 
с помощью белка  — натрий-йодного симпортера 
(НЙС), переносящего два иона Na+ и один ион I+. 
Ген НЙС был впервые клонирован Smanik P.A. et 
al в 1996 г. [7]. Экспрессия гена НЙС подчиняется 
регуляции, снижаясь избыточным экзогенным 
поступлением йодидов, что объясняет так назы-
ваемый эффект Вольфа—Чайкова [8], и повышаясь 
стимулированным уровнем тиреотропного гор-
мона гипофиза (ТТГ). Следует отметить, что слюн-
ные железы, слизистая оболочка желудка, ткань 
молочных желез и поджелудочной железы также 
способны незначительно накапливать йод, но в 
указанных анатомических структурах отсутству-
ют механизмы, отвечающие за органификацию 
данного химического элемента [9]. 

Рак щитовидной железы (РЩЖ) ранее счи-
тался достаточно редким заболеванием. Однако 
в настоящее время его доля в структуре онколо-
гической патологии растет. По данным экспер-
тов Международного агентства по изучению рака 
(IARC) Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), на 2008 г. частота новых случаев заболева-
емости РЩЖ на 100 тыс. населения составляла в 

развитых странах у мужчин 2,9, у женщин — 9,1, а в 
развивающихся странах — 0,1 и 3,4 соответственно 
[10]. На территории РФ за 2018 г. в структуре общей 
онкологической заболеваемости РЩЖ составил ~ 
3,3 %. Динамика показателей заболеваемости оста-
ется неутешительной и характеризуется среднего-
довым темпом прироста 3,68 % в год [11].

Гистологическая классификация, разрабо-
танная группой экспертов ВОЗ [12], описывает 
следующие основные морфологические типы 
злокачественных опухолей щитовидной железы: 
папиллярный рак, фолликулярный рак, медул-
лярный рак, недифференцированный (анапласти-
ческий) рак. По данным различных авторов, фол-
ликулярная карцинома составляет около 15 % всех 
злокачественных опухолей щитовидной железы, 
папиллярный рак — 75–80 %, медуллярный рак — 
2–5 %, недифференцированная форма рака встре-
чается редко — 1–2 % и как правило у лиц пожилого 
возраста [13–16]. В настоящий момент морфологи-
ческая классификация РЩЖ включает 20 различ-
ных подтипов [17]. 

РЙТ эффективна при папиллярном, фолли-
кулярном, Гюртле-клеточном морфологических 
вариантах, неэффективна при медуллярном и низ-
кодифференцированном варианте, поскольку в по-
следних случаях йод не будет накапливаться клет-
ками опухоли, лишённых гена НЙС [18].

Общепринятыми этапами комбинированного 
лечения ДРЩЖ являются хирургическое лечение, 
радиойодтерапия, гормонотерапия [19–24]: 

1) Хирургическое лечение — тиреоидэктомия с 
удалением пораженных метастазами регионарных 
лимфатических узлов.

2) Радиойодтерапия — радиойодаблация; адъю-
вантная радиойодтерапия при местно-распростра-
нённых опухолях; радиойодтерапия при отдалён-
ных метастатических очагах (табл. 1). 

Таблица 1
Клинические задачи радиойодтерапии

Clinical targets of radioiodine therapy

Режим 

Цель
Радиойодаблация

Адъювантная те-
рапия меcтно

распространенных форм 

Лечение отдаленных метастати-
ческих очагов, структурной и/или 

биохимической персистенции

Начальные стадии (T1, T2) + + +
Повышение информативности 
динамического наблюдения

+ + +

Увеличение болезнь-специфиче-
ской выживаемости

— + +

Снижение риска персистенции — + +
Увеличение выживаемости без 
прогрессирования

— + +

Терапевтический эффект — + +
Паллиативный эффект — — +
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3) Назначение супрессивной терапии левоти-
роксином с целью достижения целевого уровня 
ТТГ ≤ 0,1–0,5 мкМе/мл продолжительностью до 
5 лет с последующим переходом к заместительно-
му режиму в случаях местнораспространённых 
форм, либо пожизненно при наличии отдалённых 
метастазов вне зависимости от йодопоглотитель-
ного функционального состояния. В настоящее 
время подходы к супрессивной гормонотерапии 
претерпели изменения в виде градаций по уровню 
подавления тиреотропного гормона. 

РЙТ играет ключевую роль в комбинированном 
лечении ДРЩЖ, является безальтернативным ме-
тодом для пациентов с отдаленными метастазами 
и потенциально высоким риском рецидива опухо-
ли. Эффективность лечения зависит от величины 
поглощенной дозы в очагах накопления. Аблация 
остаточной тиреоидной ткани достигается при по-
глощенной очаговой дозе около 300 Гр, значитель-
но снижает вероятность развития рецидива забо-
левания и повторных оперативных вмешательств, 
сопровождающихся повышенным риском ослож-
нений в виде травматизации возвратных нервов и 
паращитовидных желез [25, 26]. Помимо создания 
условий для дальнейшего наблюдения за пациен-
том по уровню ТГ, радиойодаблация позволяет на 
ранних этапах выявить отдаленные метастазы еще 
до их рентгенологического обнаружения [25–27]. 
Успешное разрушение отдалённых метастазов 
ДРЩЖ отмечается в диапазоне поглощенных доз 
от 80 до 140 Гр. Повторное введение терапевти-
ческих активностей 131I с интервалом 3–6 мес вы-
полняется при выявлении очагов патологической 
гиперфиксации радиойода и продолжается до их 
полного исчезновения. Клинические задачи радио-
йодтерапии представлены в табл. 1 [2].

Несмотря на изменения в TNM-класси фи ка-
циях рака щитовидной железы, предложенные 
AJCC (American Joint Committee on Cancer в 2008 
и 2018 гг., в том числе и группировке по стадиям, 
когда возраст рестадирования был увеличен с 45 
до 55 лет [28], подходы к определению показаний 
к проведению радиойодтерапии практически 
не изменились. Критериями отбора пациентов с 
2005 г. на основании стратификации рисков реци-
дива и персистенции заболевания, показаниями 
к проведению радиойодтерапии — на основании 
«Eвропейского консенсуса» по лечению данной па-
тологии — были определены [29]: 
1) Абсолютные показания: пациенты группы высо-

кого риска (любое Т3 или Т4, или при любой Т с 
N1, и/или M1), персистенции и рецидива заболе-
вания — наличие или подозрение на отдалённые 
метастазы, неполное удаление опухоли, или пол-
ное удаление, но наличие прорастания опухоли 
капсулы железы (T3 или Т4) или поражение лим-
фатических узлов шеи (T любое при N1a,b).

2) Относительные показания: объём операции 
менее, чем тиреоидэктомия (околототальная, 

субтотальная)  — невыполненная регионарная 
лимфодиссекция, размер опухоли более 1 см и 
Т2N0M0. 

3) Нет показаний (низкий риск рецидива или 
смерти от ДРЩЖ): полноценное (радикальное) 
хирургическое лечение при благоприятном ги-
стологическом варианте однофокусной опухо-
ли не более 1 см, N0M0 (T1aN0M0) при отсутствии 
экстратиреоидной инвазии, при отсутствии от-
даленных метастазов.

Для сравнения, по мнению экспертов Евро-
пейс кой ассоциации ядерной медицины Luster M., 
Clarke S. E. et al, изложенному в руководстве 
Guidelines for radioiodine therapy of differentiated thy-
roid cancer, EANM 2008, критериями отбора паци-
ентов для проведения радиойодтерапии являлись 
[26]: 

 ѵ  наличие метастатических очагов;
 ѵ  опухолевая инвазия капсулы щитовидной 
железы;
 ѵ  облучение щитовидной железы в анамнезе;
 ѵ  неблагоприятные гистологические варианты 
опухоли: колонно-клеточный, высоко-клеточ-
ный, диффузно-склерозирующий варианты, ис-
ключение составляли унифокальные варианты 
микрокарцином, при размере первичного очага 
не более 1 см — T1aN0M0. 

В РФ в 2008 г. на основании вышеперечислен-
ного были впервые приняты национальные клини-
ческие рекомендации по лечению больных РЩЖ 
в рамках XI  Российского онкологического кон-
гресса и IV Всероссийского тиреоидологического 
конгресса по лечению больных РЩЖ, в котором 
обосновано проведение РЙТ у большинства боль-
ных РЩЖ, когда показанием являются все клини-
ческие случаи после удаления ЩЖ и поражённых 
регионарных лимфатических узлов, кроме унифо-
кусных микрокарцином pT1N0M0 [30].

В 2020 г. на сайте Министерства здравоохране-
ния РФ были опубликованы обновленные клини-
ческие рекомендации по дифференцированному 
раку щитовидной железы [31], представляющие 
собой адаптированную версию Clinical Practice 
Guidelines for Diagnosis, Treatment and Follow-up. 
ESMO 2109, где на основании принципов, изло-
женных АТА (American Thyroid Association,) [22], а 
ранее Shaha A.R. [32] и Cooper D.S. [33], также были 
стратифицированы следующие группы рисков ре-
цидива и персистенции ДРЩЖ: 

1. Группа низкого риска — РЙТ не показана, но 
возможно проведение радиойодаблации при па-
пиллярном РЩЖ со всеми перечисленными ниже 
признаками: 
• без локорегионарных или отдаленных 

метастазов; 
• удалена макроскопически вся опухолевая ткань; 
• отсутствие экстратиреоидной инвазии; 
• отсутствие сосудистой инвазии; 
• неагрессивный гистологический вариант; 
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• отсутствие метастатических очагов по данным 
1-й СВТ с радиойодом; 

• N0 или pN1 при поражении не более 5 лимфати-
ческих узлов; 

• микрометастазы (размером менее 0,2 см в наи-
большем измерении); 

• интратиреоидный фолликулярный ДРЩЖ с 
капсулярной инвазией или без нее и минималь-
ной сосудистой инвазией (менее 4 очагов); 

• интратиреоидный папиллярный рак размером 
менее 4 см при отсутствии мутации BRAF V600E; 

• интратиреоидная папиллярная микрокарцино-
ма, унифокальная или мультифокальная, неза-
висимо от наличия мутации BRAF V600E.

2. Группа промежуточного риска — показания 
к РЙТ определяются индивидуально, проведение 
радиойодаблации возможно всем пациентам:
• агрессивный гистологический вариант; 
• интратиреоидный папиллярный рак размером 

менее 4 см при наличии мутации BRAF V600E; 
• N1 или pN1 при поражении более 5 лимфатиче-

ских узлов, макрометастазы (размером менее 
3 см в наибольшем измерении); 

• микроскопическая экстратиреоидная инвазия; 
• папиллярный рак с сосудистой инвазией; 
• мультифокальная папиллярная микрокарцино-

ма с микроскопической экстратиреоидной инва-
зией и мутацией BRAF V600E; 

• наличие метастатических очагов на шее, нака-
пливающих радиоактивный йод по данным 1-й 
СВТ или ОФЭКТ c 131I.

3. Группа высокого риска — абсолютные пока-
зания к РЙТ:
• остаточная опухоль; 
• опухоль при сочетании индуцирующих агрес-

сивное течение злокачественного процесса му-
таций (TERT ± BRAF); 

• pN1 с любым метастатическим лимфатическим уз-
лом размером более 3 см в наибольшем изменении; 

• макроскопическая экстратиреоидная инвазия; 
• широко инвазивный фолликулярный рак (более 

4 очагов); 
• доказанные отдаленные метастазы; 
• высокая концентрация ТГ крови, характерная 

для отдаленных метастазов.
В табл. 2 приведены современные и, на наш 

взгляд, наиболее объективные показания к РЙТ 
после первично-выполненной тиреоидэктомии, 
опубликованные на сайте Общенациональной 
противораковой сети США [24]. 

При этом проведение радиойодаблации, по 
нашему мнению, следует считать возможным не 
только в группе высокого, но и в группах среднего 
и низкого рисков.

В настоящее время ведущими мировыми спе-
циалистами в рамках данной проблемы формиру-
ется и тераностический подход, заключающийся 
в определении показаний к радиойодтерапии на 
основе определения мутационного статуса опу-
холи и наличии очагов гиперфиксации радиойода 
по данным претерапевтического исследования с 
радиойодом (СВТ или ОФЭКТ c 123I/131I, ПЭТ/КТ со 
124I) [34]. 

Таблица 2 
Показания к радиойодтерапии (NCCN 2021)

Indication for radioiodine therapy (NCCN 2021)

Группа риска реци-
дива и персистенции 

заболевания
Клиникопатологические факторы

Группа 
низкого риска

Радиойодтерапия не показана если:
• размер большей первичной опухоли менее 2 см
• интратиреоидная локализация 
• нет сосудистой инвазии
• нет данных за поражение регионарных лимфатических узлов
• антитела к тиреоглобулину (АТ-ТГ) не определяются 
• уровень нестимулированного ТГ через 6–12 нед после тиреоидэктомии менее 1 нг/мл

Группа 
промежуточного 
риска

Радиойодтерапия избирательно рекомендована при:
• размере первичной опухоли 2–4 см,
• минимальной сосудистой инвазии,
• поражении шейных лимфатических узлов,
• уровне нестимулированного тиреоглобулина через 6–12 нед после тиреоидэктомии 

менее 5–10 нг/мл
• позитивных краях резекции опухоли (R1) 

Группа 
высокого риска

Проведение радиойодтерапии показано при:
• экстратиреоидном распространении опухоли,
• размере первичной опухоли более 4 см,
• уровне нестимулированного ТГ через 6–12 нед после тиреоидэктомии более 5–10 нг/мл,
• конгломерате или более чем 5 метастатических лимфатических узлах шеи,
• отдаленных метастазах
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Крайне важную роль в эффективности любого 
режима радиойодтерапии играют качество пер-
вичного хирургического вмешательства: завер-
шенность тиреоидэктомии, уровень стимуляции 
ТТГ, плановое ограничение поступления йодидов 
в организм пациента. Согласно имеющимся ре-
комендациям, стимулированный уровень ТТГ к 
моменту проведения РЙА должен быть не менее 
30  мкМЕ/мл [19], и это достигается несколькими 
путями: либо неназначением препаратов лево-
тироксина в сроки 3–4 нед после хирургического 
удаления щитовидной железы, либо плановой от-
меной трийодтиронина за 12–14 сут, либо экзоген-

ной стимуляцией парэнтеральным введением пре-
парата тироджина (Thyrogen, Genzym corp., США) 
за 48 и 24 ч до процедуры. 

Однако в 2016 г. были опубликованы результа-
ты ретроспективного исследования [35], в котором 
были рандомизированы 1876 пациентов с ДРЩЖ и 
различными степенями распространенности опу-
холевого процесса (иск. М1). Эффективность РЙА 
(рис. 1) при уровнях ТТГ ≤ 30 и ≥ 30 мкМЕ/мл была 
сопоставимой, а безрецидивная и общая выживае-
мость (рис. 2) статистически не отличалась (p = 0,16 
и p = 0,56). 

Рис. 1. Эффективность РЙА при различных уровнях ТТГ [35]
Fig. 1. Efficiency of RIA at different level of TSH [35]

Рис. 2. Безрецидивная и специфическая выживаемость [35]
Fig. 2. Disease-free and specific survival [35]
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К сожалению, в опубликованных материалах 
авторы не указывают ни лечебную активность 
радиойода, ни росто-весовые характеристики па-
циентов исследуемых групп. Данное исследование 
в определенной степени является прорывным, по-
скольку опровергает устоявшуюся догму о необхо-
димости обязательного достижения претерапевти-
ческого уровня ТТГ более 30 мкМЕ/мл перед РЙА. 

В рамках подготовки к проведению РЙТ сле-
дует соблюдать низкойодную диету за 2  нед до 
процедуры и выдерживать определенные сроки 
отмены некоторых йодсодержащих препаратов во 
избежание эффекта Вольфа—Чайкова. Регламент 
низкойодной диеты и отмены йодсодержащих ле-
карственных средств многие десятилетия остается 
практически неизменным [36–38], сроки их отмены 
перед назначением радиойода приведены в табл. 3.

С точки зрения клинической радиобиологии 
важнейшим в процедуре радиойодаблации явля-
ется достижение поглощённой дозы 300 Гр [25] в 
участке (участках) остаточной тиреоидной ткани. 
Однако и в настоящее время нет единого мнения о 
величине вводимой лечебной активности 131I, необ-
ходимой для достижения требуемой дозы внутрен-
него облучения. Ряд зарубежных авторов считают 
эффективной радиойодаблацию уже после введе-
ния 30 мКи (1,1 ГБк) 131I [39–45]. При ведении данной 
активности 131I эффективная аблация достигается 
в 27–83 % клинических наблюдений. Отмена гор-
монотерапии или искусственная стимуляция пу-
тем введения аналога человеческого ТТГ (Тироген/
Тироджин) обеспечивают одинаковую эффектив-
ность аблации. Однако, по мнению Hanscheid H. et 
al [46], в соответствии с результатами проведенно-
го проспективного международного контролиру-
емого исследования, лучшие результаты при абла-
тивной активности 30 мКи (1,1 ГБк) 131I отмечаются 
именно при введении тироджина (тирогена).

Большинство европейских и североамерикан-
ских исследователей считают целесообразным 
проведение радиойодаблации более высокими те-
рапевтическими активностями 131I от 3 до 7,4 ГБк 
(от 81 до 200 мКи), в том числе при наличии регио-
нарных метастатических очагов [22, 26, 47]. В прак-
тическом руководстве Американской ассоциации 
клинических эндокринологов и Американской 
ассоциации эндокринных хирургов (AACE/AAES) 
M/S Guidelines of clinical practice: Management of 
Thyroid Carcinoma, 2001 для аблации рекоменду-
ются следующие активности 131I: 1,1–5,55  ГБк (от 
30 до 150 мКи) [48, 49], такие же данные были опу-
бликованы в аналогичном руководстве под эгидой 
Общества ядерной медицины (SNM) в 2007 г. [50]. 
В руководстве Американской тиреодологической 
ассоциации «АТА 2006, Thyroid Cancer Guidelines» 
предлагается введение 1,1–3,7–7,4  ГБк (30–100–
200 мКи) 131I; однако следует отметить, что более 
3,7  ГБк (100 мКи) рекомендуется назначать при 
наличии отдалённых метастатических очагов 
[19]. По результатам проведённого в Афинах еще 
2006 г. Европейского консенсуса по диагностике и 
лечению дифференцированного рака щитовидной 
железы (European consensus for the management of 
patients with differentiated thyroid carcinoma of the 
follicular epithelium), рекомендуемые аблативные 
активности 131I оставались неизменными в диа-
пазоне 1,1–3,7 ГБк (от 30 до 100 мКи). В 2008 г. под 
эгидой Европейской ассоциации ядерной медици-
ны (EANM), с привлечением ведущих специалистов 
Германии, Англии, Италии, Австрии, Голландии 
и Швеции, было опубликовано руководство 
Guidelines for radioiodine therapy of differentiated 
thyroid cancer [26], в котором рекомендуемые ве-
личины вводимого радиойода вновь варьируют от 
1,1 до 3,7 ГБк (30–100 мКи), с рекомендациями ис-
пользования меньших активностей при небольших 
(не более 2 мл) тиреоидных остатках. 

Таблица 3 

Сроки ограничения радиойодтерапии в зависимости от примененного йодсодержащего агента

Terms of restriction of radioiodine therapy depending on the iodine-containing agent usad

Средний срок отмены

Трийодтиронин 14 сут
Левотироксин 21–28 сут
Отхаркивающие средства, витамины, морепродукты, 
йодированная соль

1–2 нед, в зависимости от содержания 
йодида

Йодсодержащие препараты (амиодарон, кордарон) 1–6 мес 
Растворы йода (например, хирургическая обработка кожи) 1–2 нед
Рентгенконтрастные вещества 3–4 нед
Жирорастворимые препараты для холецистографии 3 мес 
Препараты на масляной основе для бронхографии 6–12 мес 
Препараты на масляной основе для миелографии 2–10 лет
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В лечении пациентов детского возраста реко-
мендовалось назначать 131I в зависимости от мас-
сы тела и процента накопления радиойода в ложе 
щитовидной железы по данным преабалационной 
радиометрии с радиойодом: <  5  % → 50 МБк/кг,  
5–10  %  → 25 MБк/кг, 10–20  %  → 15 MБк/кг [51],  
однако авторы не раскрывают техническую ин фор-
мацию по содержанию процентного отношения — 
либо от СВТ, либо по данным ОФЭКТ/КТ, что явля-
ется принципиальным при расчете поглощенных 
доз с позиции MIRD-форма лизма [52]. 

По прошествии нескольких десятилетий не 
прекращаются научные изыскания с целью оп-
тимизации лечебных активностей радиойода 
для проведения эффективной радиойодаблации. 
В  табл.  4 приведен ряд исследований, согласно 
которым создаётся впечатление об одинаковой 
эффективности процедуры радиойодаблации при 
введении значимо различающихся лечебных ак-
тивностей 131I, но ни в одном из них нет указаний 
на персонализированный подход, т.е. на учет сте-
пени распространенности опухолевого процесса и 
росто-весовых характеристик пациентов.

В 2004 г. Вal C. et al опубликовали данные соб-
ственного исследования, проводившегося с 1996 по 
2001 гг., в котором выполнен анализ эффективно-
сти радиойодаблации у 565 пациентов с использо-
ванием лечебных активностей радиойода от 15 до 
50 мКи, с шагом в 5 мКи. В результате эффектив-
ность радиойодаблации у пациентов 37,5±12,7 лет, 
перенесших тиреоидэктомию по поводу ДРЩЖ, 
при введении 15–20–25–30–35–40–45–50 мКи 131I 
составила 59,6–63,6–81,4–83,6–79,4–78,3–84,4–81,8 % 
соответственно. Эффективность радиойодаблации 
оказалась статистически ниже у пациентов, кото-
рым назначалось до 25 мКи радиойода (p = 0,006). 
При введении 25–50 мКи достигались адекватные 

показатели аблации. В дальнейшем, с января 2001 
по декабрь 2006 гг. авторами проводилось иссле-
дование эффективности аблации при введении 25, 
50 и 100 мКи, которая составила 81,5–84,9–88,5 % 
соответственно. В результате авторы сообщают 
о нецелесообразности ведения более высоких ак-
тивностей радиойода по сравнению с меньшими у 
пациентов группы низкого риска в виду сопостави-
мой эффективности [53, 54]. 

Эффективность радиойодаблации с примене-
нием 1,1 и 3,7 ГБк 131I у 726 пациентов группы низ-
кого риска на фоне отмены тиреоидных гормонов 
или экзогенной стимуляции была проанализиро-
вана в рандомизированном многоцентровом ис-
следовании ESTIMABL 1, проведенном в период с 
2007 по 2010 гг. Исследователями не было установ-
лено увеличения частоты рецидивов заболевания в 
зависимости от подготовки к лечению и использо-
ванных лечебных активностей радиойода [55]. 

В исследовании, проводившемся во Франции с 
2007 по 2017 гг. и получившим символичное назва-
ние HiLo, было установлено, что частота рециди-
вов среди пациентов, у которых радиойодаблация 
проводилась с 1,1 ГБк, была не выше, чем у паци-
ентов, получивших 3,7 ГБк, в том числе не выяв-
лено зависимости от подготовки с отменой тире-
оидных гормонов, либо введения тироджина, что 
коррелирует с данными крупных наблюдательных 
исследований. Для эффективной аблации остаточ-
ной тиреоидной ткани вводились активности 131I 
от 1,1–2,8 ГБк (30–75 мКи) при Т1a,bN0M0 и T2N0M0; 
эффективная РЙТ местнораспространенных форм 
ДРЩЖ достигалась при введении 3,7–5,5 ГБк (100–
150 мКи) 131I [56]. 

С целью аблации остаточной тиреоидной тка-
ни, по мнению других авторов, требовалось вве-
дение меньших терапевтических активностей  — 

Таблица 4

Соотношение пациентов с эффективной радиойодаблацией в зависимости от лечебной 
активности 131I

Ratio of patients with effective remnant ablation depending on the therapeutic activity of 131I

Исследователь
Соотношение пациентов с эффективной радиойодаблацией  

в зависимости от лечебной активности 131I, % (абс.)

1,1 ГБк (30 мКи) 1,8 ГБк (50 мКи) 3,7 ГБк (100 мКи)

Creutzig, 1987 50 (5/10) Не изучалось 60 (6/10)
Johansen, 1991 58 (21/36) Не изучалось 52 (14/27)
Bal, 1996 63 (17/27) 78 (42/54) 74 (28/38)
Sirisalipoch, 2004 Не изучалось 65 (41/63) 89 (67/75)
Bal, 2004 83 (61/73) 82 (63/77) Не изучалось
Kukulska, 2010 99 (67/68) Не изучалось 88 (84/95)
Shlumberger, 2012 91 (301/330) Не изучалось 80 (320/399)
Giovanella, 2013 53 (36/67) Не изучалось 70 (48/69)
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около 1,1–1,8  ГБк (30–50 мКи) при небольших 
тиреоидных остатках, т.е. менее 2 мл, 1,8–3,7 ГБк 
(50–100 мКи) при повышенном риске рецидива за-
болевания и более 3,7 ГБк (100 мКи) в случаях от-
далённого метастазирования [57–60]. 

Эволюцию рекомендуемых терапевтических 
активностей радиойода можно проследить в 
табл.  5, из которой становится понятно, что чем 
выше риск рецидива и персистенции заболевания, 
тем эмпирически требуется больше радиойода для 
достижения определенной клинической цели. 

Неоднозначной является и оценка эффективно-
сти аблации. Критерием эффективной радиойода-
блации, по мнению большинства зарубежных авто-
ров [61–67], является отсутствие очагов накопления 
радиойода в проекции ложа щитовидной железы 
и патологического включения 131I при проведении 
диагностической сцинтиграфии всего тела с ради-
ойодом через 6–12 мес. 

Обязательным условием биохимической оцен-
ки как эффективной аблации, так и ремиссии за-
болевания в случаях местнораспространённого 
ДРЩЖ является мониторинг уровней ТГ и антител 
к тиреоглобулину(АТ-ТГ) [69]. 

ЗаключениеЗаключение

В настоящее время с целью радиойодаблации у 
взрослых пациентов принято использовать актив-
ности 131I от 1,1 ГБк (30 мКи) до 3,7 ГБк (100 мКи) 
без учета массы тела. При лечении детей проводят 
расчет активности на массу тела. Рекомендуют 
вводить от 50 до 100 МБк/кг [70]. 

В проанализированных источниках не описы-
ваются методики индивидуального определения 
лечебных активностей радиойода у взрослых паци-
ентов, что послужило основанием для проведения 
проспективного рандомизированного исследо-
вания на базе МРНЦ им. А.Ф. Цыба по оценке эф-
фективности радиойодаблации в зависимости от 
удельной лечебной активности радиойода и уровня 
стимуляции ТТГ. Данное исследование в настоя-
щее время продолжается. 
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Abstract
Thyroid cancer is the most common oncological pathology of the endocrine system organs with a continuing trend 

towards an increase in the incidence. Radioiodine therapy (RIT) is the second stage of combined treatment, it is carried out 
only as an adjuvant treatment, it is an uncontested method of radio-targeted therapy for distant metastases of differentiated 
thyroid cancer (DTC). The method of radioiodine therapy is based on the unique natural affinity of iodine atoms for the 
follicular epithelium of the thyroid gland and DTC cells. Determination of indications for RIT is based on stratification of 
recurrence risk, persistence, and disease prevalence. Over the past 15 years, the world’s leading professional communities 
have repeatedly revised approaches to risk stratification. Consideration of the mutational profile of the tumor and the 
theranostic approach have become significant innovations.

Radioiodine therapy can be presented in the form of three modes: ablation of residual thyroid tissue, treatment of 
residual tumor and treatment of distant metastases. These regimens differ in the administered therapeutic activity of 
131I, which looks logical from the point of view of the necessary personalization of the treatment. At the same time, in 
scientific circles, disputes about the absence of significant differences in the used therapeutic activities of 131I prescribed 
for radioiodine ablation outside the personalized approach do not subside.
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Введение Введение 

Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 
одно из лидирующих мест среди злокачественных 
новообразований у мужчин. Достаточно сказать, 
что ежегодно в мире диагностируют около 1,6 млн 
новых случаев РПЖ, а смертность от это заболе-
вания составляет 366 тыс. человек в год. Согласно 
клиническим рекомендациям по диагностике и 
лечению РПЖ, пациентам с впервые выявленным 
РПЖ, находящимся в группе среднего и высокого 

риска, показано проведение исследования брюш-
ной полости и малого таза методами компьютер-
ной томографии (КТ) и/или магнитно‑резонансной 
томографии (МРТ) с целью стадирования заболе-
вания по категориям Т, N и M. Для диагностики 
костных метастазов рекомендуется выполнение 
остеосцинтиграфии (ОСГ) с радиофармпрепарата-
ми (РФП), меченными 99mTc [1]. Однако КТ и МРТ 
являются методами анатомической визуализации 
и имеют определенные ограничения, связанные с 
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Реферат

Актуальность: Рак предстательной железы (РПЖ) является одним из наиболее часто встречающихся злокаче-
ственных новообразований мочеполовой системы у мужчин. Повышение эффективности выявления этого заболе-
вания во многом связывают с внедрением в клиническую практику позитронно‑эмиссионной томографии, совме-
щенной с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) с РФП на основе лигандов простат‑специфического мембранного 
антигена (ПСМА) на различных этапах клинического алгоритма ведения пациента.

Цель: Провести сопоставление диагностической эффективности ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА‑617 с традиционными 
методами лучевой визуализации (компьютерной томографии, магнитно‑резонансной томографии и остеосцин-
тиграфии) в стадировании РПЖ и уточнить влияние этой технологии на выбор способа хирургического лечения.

Материал и методы: С целью стадирования верифицированного РПЖ была выполнена ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА 
109 пациентам в возрасте от 48 до 80 лет (медиана 64,5). Критериями отбора являлись: уровень ПСА более 5 нг/мл,  
наличие впервые выявленного, гистологически верифицированного РПЖ, отсутствие лечения, подозрение на ме-
тастатическое поражение лимфатических узлов таза и скелета. Все пациенты были разделены на группы по уровню 
простат‑специфического антигена, сумме баллов Глисона, а также риску развития рецидива РПЖ по классифика-
ции d’Amico.

Результаты: При анализе результатов ПЭТ/КТ дополнительно к данным МРТ/КТ и остеосцинтиграфии у 56 
(51,4 %) из 109 пациентов была изменена стадия по TNM вследствие выявления дополнительных очагов поражения. 
Изменение данных о местном распространении опухоли с повышением стадии по критерию Т за счет обнаружения 
патологического накопления РФП в семенных пузырьках наблюдалось у 21 (37,5 %) из 56 пациентов. У 13 (23,2 %) 
из 56 пациентов по данным ПЭТ/КТ было выявлено поражение регионарных лимфоузлов (N), не визуализируемое 
с помощью традиционных методов лучевой диагностики. Метастатическое поражение отдаленных лимфоузлов 
(M1а) и костей (М1b), не обнаруженное при рутинном лучевом обследовании, отмечалось у 32 (57,1 %) и 36 (64,3 %) из 
56 пациентов соответственно. 

Заключение: Использование ПЭТ/КТ 68Ga‑ПСМА‑617 у пациентов с впервые выявленным РПЖ на этапе стади-
рования позволяет получить ценную дополнительную информацию о местной, регионарной и отдаленной распро-
страненности патологического процесса, а в ряде случаев — изменить стадию заболевания по TNM (как правило, за 
счет её повышения), что оказывает существенное влияние на тактику проводимых лечебных мероприятий и выбор 
оптимального метода терапии РПЖ.
Ключевые слова: рак предстательной железы, радикальная простатэктомия, ПСМА, ПЭТ/КТ с 68Ga‑PSMA‑617
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возможностью оценки преимущественно струк-
турных изменений в тканях, а их суммарная чув-
ствительность и специфичность составляют около 
40 % и 89 % соответственно [2, 3]. Существенным 
недостатком ОСГ скелета является относительно 
невысокая пространственная разрешающая спо-
собность. Чувствительность метода составляет 
в среднем 78 %, специфичность — 48 %. При этом 
большинство ложноположительных результатов 
обусловлено неспецифическим накоплением РФП 
преимущественно в доброкачественных изменени-
ях костей (эозинофильная гранулема, фиброзная 
дисплазия, дегенеративные изменения) а также в 
области переломов [4, 5].

В последнее время отмечается активное вне-
дрение в клиническую практику технологии пози-
тронно‑эмиссионной томографии, совмещенной 
с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) с РФП на 
основе лигандов простат‑специфического мем-
бранного антигена (ПСМА), возможности которой 
существенно увеличивают эффективность диа-
гностики РПЖ на различных этапах алгоритма 
клинического ведения пациента. Высокие показа-
тели чувствительности и специфичности ПЭТ/КТ 
в выявлении метастатического поражения лимфа-
тических узлов (75–85 % и 97–99 %) [6, 7] и костей 
(96–99  %) [8] у больных РПЖ позволяют выбрать 
оптимальный способ лечения, тем самым способ-
ствуя увеличению продолжительности и качества 
жизни пациенто [9, 10].

Цель исследования — провести сопоставле-
ние диагностической эффективности ПЭТ/КТ с 
68Ga‑ПСМА‑617 с традиционными методами лу-
чевой визуализации (компьютерной томографии, 
магнитно‑резонансной томографии и остеосцин-
тиграфии) в стадировании РПЖ и уточнить вли-
яние этой технологии на выбор способа лечения.

Материал и методыМатериал и методы

Проведено исследование, посвященное исполь-
зованию ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА‑617 у пациентов с 
первые выявленным РПЖ. Критериями отбора па-
циентов для ПЭТ‑сканирования являлись: уровень 
ПСА более 5 нг/мл, наличие впервые выявленно-
го, гистологически верифицированного РПЖ, от-
сутствие лечения, подозрение на метастатическое 
поражение лимфатических узлов таза и скелета на 
основании результатов МРТ или КТ и ОСГ. 

МРТ‑исследование органов брюшной полости 
и малого таза выполняли по стандартному прото-
колу, который включал в себя выполнение Т2‑ИП, 
DWI‑ИП, ADC‑карт и динамического контрастно-
го усиления. Исследование выполнялось в поло-
жении лежа на спине, головой к апертуре магнита. 
Приемную катушку позиционировали на область 
малого таза и центрировали на верхний контур 
лобковой кости. Методика мпМРТ ПЖ включала 

в себя: Т2‑ИП Turbo Spin Echo (T2‑ИП TSE); ДВИ с 
построением карт ИКД, Т1‑ИП 3D VIBE (быстрое 
модифицированное градиентное эхо) с высоким 
разрешением до и после внутривенного введе-
ния парамагнетика; ДМРТКУ, с общим временем 
внутривенного введения парамагнетика не более 
3  с. МпМРТ представляла собой серию быстрых 
3D Т1ВИ (сверхбыстрое модифицированное гра-
диентное эхо) с временным разрешением 8 с при 
общем времени наблюдения 3,5–5,0 мин. При про-
ведении ДМРТКУ у пациентов использовалось ма-
кроциклическое МРКС (гадобутрол — Гадовист®, 
Bayer  — ФРГ), введение которого осуществля-
лось в стандартной дозе, через установленный 
периферический внутривенный катетер, по сред-
ством МРТ‑совместимого инжектора Medrad 
Spectrum Solaris (Bayer, Германия). Скорость вве-
дения гадобутрола составила 3,0 мл/с, концентра-
ция 1,0  ммоль, расчет вводимой дозы составлял 
0,1 ммоль/кг (или 0,1 мл/кг) веса пациента при сум-
марном объеме введения 7,0–7,5 мл.

Остеосцинтиграфия выполнялась на однофо-
тонном эмиссионном компьютерном томографе 
Infinia фирмы General Electric (США) по стандарт-
ной методике. Специальной подготовки пациента 
не требовалось. Пациенту в кубитальную вену вво-
дили 99mТс‑Пирфотех активностью 370–720 МБк за 
2–3 ч до исследования. Сканирование начиналось 
через 2–3  ч после введения РФП. Перед началом 
исследования обязательно опорожнялся мочевой 
пузырь. Сканирование выполняли в передней и 
задней проекциях в режиме всего тела.

ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА‑617 была выполнена 
109 пациентам в возрасте от 48 до 80 лет (медиана 
64,5  лет). Уровень простат‑специфического мем-
бранного антигена (ПСА) находился в пределах 
5,6–278 нг/мл (медиана 23 нг/мл). Пациенты были 
разделены на группы по сумме баллов Глисона: 
Г6 — 20 пациентов, Г7 — 31 пациент, Г8 — 38 паци-
ентов и Г9 — 20 пациентов.

Расчет вводимой активности 68Ga‑ПСМА‑617 
осуществлялся на массу тела пациента (1,5 МБк/кг).  
Препарат вводили в кубитальную вену в объе ме 
3,0–5,0  мл физиологического раствора. Скани ро‑
вание осуществлялось на томографе GE Discovery 
690 через 60 мин после введения РФП с обязатель-
ным опорожнением мочевого пузыря до укладки 
пациента на стол сканера. Вначале получали топо-
граммы в сагиттальной и корональной проекциях 
от вершины свода черепа до верхней трети бедра. 
КТ‑сканирование в режиме всего тела проводи-
лось в каудо‑краниальном направлении при поло-
жении пациента на спине с заведенными за голову 
руками. Напряжение на рентгеновской трубке со-
ставляло 120 кВ, при этом сила тока подбиралась 
автоматически (в пределах от 50 до 300 мАс) в зави-
симости от массы и объема тела пациента (режим 
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автоматической адаптации тока рентгеновской 
трубки и размера сканируемой области) с целью 
минимизации лучевой нагрузки, толщина сре-
зов при реконструкции составляла 1,25 мм. После 
окончания КТ‑сканирования автоматически осу-
ществлялось ПЭТ‑исследование. В среднем ПЭТ/
КТ‑исследование длилось 25–30 мин, время ска-
нирования одной «кровати» — 3 мин, количество 
«кроватей» зависело от роста пациента и в среднем 
составляло 6–7. 

Коррекция полученных ПЭТ‑данных (поправка 
эмиссионных данных на поглощение и рассеяние 
аннигиляционного излучения окружающими тка-
нями) выполнялась по данным КТ‑сканирования. 
При повторных ПЭТ/КТ‑исследованиях сани-
рование выполнялось в той же последователь-
ности с соблюдением всех этапов сканирования. 
Реконструкция изображения осуществлялась 
автоматически: полученных ПЭТ‑данных  — по 
итерационному алгоритму OSEM (Оrdered Subsets 
Expectation Maximization) с использованием филь-
тра Gaussian 5,0 мм, с числом итераций, равным 2, 
и подгрупп и проекционных данных, равным 14; 
КТ‑данных — с толщиной реконструируемого сре-
за 2,0 мм с перекрытием срезов 1,5 мм в мягкотка-
ном (Kernel B20f medium smooth) и легочном (Kernel 
B60f very sharp) режимах. Дополнительно для кон-
трастирования кишечника во всех наблюдениях 
сразу после введения РФП пациенту предлагали 
выпить 500 мл бутилированной воды, в которой 
было разведено 10 мл 75 % урографина. Для повы-
шения качества низкодозной КТ, выполненной для 
коррекции ослабления излучения, внутривенно 
вводили контрастный препарат Омнипак — 300 мг. 
Дозу контрастного вещества рассчитывали в за-
висимости от массы тела пациента и вводили при 
помощи автоматического инжектора со скоростью 
2,5 мл/с, задержка сканирования составляла 45 с.

Обработка результатов исследования прово-
дилась с применением программного обеспечения 
GE Healthcare AW. Совмещение КТ‑ и ПЭТ‑данных 
исследования выполнялось в автоматическом ре-
жиме при помощи прикладного программного па-
кета Fusion. 

Обработка данных заключалась в визуальной 
оценке совмещённых томограмм, а также в про-
ведении количественного анализа с расчетом 
стандартизированного уровня накопления (SUV). 
Определение показателей SUV выполнялось ап-
паратным способом с помощью автоматического 
оконтуривания области интереса. Вычисление 
SUV осуществлялось с поправкой на безжировую 
массу тела (SUVlbm) по формуле: 

SUVlbm = AVOI / [Аввед. / LBM]

где AVOI — значение концентрации РФП в объёме 
интереса (кБк/мл), Аввед. — введённая активность 

(МБк), BM — масса тела (кг), LBM — безжировая 
масса тела (кг).

Анализировались особенности физиологиче-
ского распределения 68Ga‑ПСМА‑617 в организ-
ме, уровни его накопления в отдельных органах и 
тканях, а также в области интереса. Очаг гипер-
фиксации РФП расценивали как патологический, 
если он был обнаружен в областях, не имеющих 
отношения к физиологическому накоплению 
68Ga‑ПСМА‑617. Статистическую обработку ре-
зультатов проводили методами вариационной 
статистики с использованием набора статистиче-
ских программ Statistica 7.0, GraphPad Prism 8.4.0, 
ROC‑анализ. 

Результаты ПЭТ/КТ были верифицированы 
данными гистологических исследований в 32  % 
случаев, в 68  %  — результатами повторных ПЭТ/
КТ‑исследований, динамическим наблюдением с 
помощью других методов визуализации (ОСГ, МРТ, 
КТ), клиническими данными в процессе наблюде-
ния, дальнейшей динамикой уровня ПСА, а также 
на основании сочетания всего вышеперечисленного 
в течение 9±3 (1–12) мес после проведения ПЭТ/КТ.

Результаты Результаты 

Патологическое накопление 68Ga‑ПСМА‑617 в 
предстательной железе было выявлено у 100 (91,7 %) 
из 109 пациентов, при этом у оставшихся 9 больных 
наблюдался фоновый уровень накопления РФП. 
На основании анализа ROC‑кривых в обследован-
ной группе пациентов было рассчитано пороговое 
значение патологической гиперфиксации РФП в 
предстательной железе — более 2,3, при этом чув-
ствительность метода составляла 97 %, специфич-
ность — 98 % (ДИ 0,99). 

Оценка и интерпретация результатов проводи-
лась на основании накопления РФП в неизменен-
ной части предстательной железы и определении 
гиперфиксации 68Ga‑ПСМА‑617 в очаге пора-
жения. МРТ‑признаки, соответствующие РПЖ, 
были выявлены у 106 (97  %) пациентов, у остав-
шихся 3 по данным МРТ было высказано предпо-
ложение о злокачественной природе выявленных 
изменений. При этом патологическое накопление 
68Ga‑ПСМА‑617 в семенных пузырьках наблюда-
лось у 23 (21 %) пациентов, в то время как по резуль-
татам МРТ и КТ инвазия опухоли в семенные пу-
зырьки была выявлена только у 9 (8,3 %) пациентов 
(табл. 1). 

Патологическое накопление 68Ga‑ПСМА‑617 в 
тазовых лимфатических узлах было обнаружено у 
60 (55 %) из 109 пациентов. При этом у 32 (53,3 %) 
человек поперечный размер лимфоузлов был ме-
нее 10 мм. По результатам МРТ и КТ лимфоузлы, 
расцененные как метастатически измененные (по-
перечный размер ≥ 10 мм), были обнаружены у 28 
(26 %) из 109 пациентов. Кроме того, у 34 (31 %) из 
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А B D F

EC

109 больных наблюдалось патологическое накопле-
ние 68Ga‑ПСМА‑617 в абдоминальных лимфатиче-
ских узлах. Следует подчеркнуть, что для 23 (67,6 %) 
из них поперечный размер лимфоузлов не превы-
шал 10 мм. На основании результатов МРТ/КТ ме-
тастатическое поражение абдоминальных лимфо-
узлов было выявлено у 11 (10 %) из 109 больных. 

Следует также отметить, что патологическое 
накопление 68Ga‑ПСМА‑617 было обнаружено во 
внутригрудных и подключичных лимфатических 
узлах у 9 (8,3 %) из 109 пациентов. При этом у 5 из 
них поперечный размер лимфоузлов был менее 
10 мм. Согласно данным МРТ/КТ, изменения, ха-
рактерные для метастатического поражения вну-

тригрудных и подключичных лимфоузлов, были 
выявлены у 4 (3,7 %) из 109 пациентов (табл. 2). 

Патологическое накопление 68Ga‑ПСМА‑617 в 
костях наблюдалось у 44 (40 %) из 109 пациентов. 
При этом очаговая гиперфиксация 68Ga‑ПСМА 
в костях без структурных изменений по данным 
КТ была выявлена у 12 (27,3 %) пациентов. На рис. 2 
представлены данные ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА‑617, 
демонстрирующие возможности метода в оценке 
поражения костей скелета у больных РПЖ. 

Изменения, характерные для метастатиче-
ского поражения костей, по результатам МРТ/КТ 
были выявлены у 17 (15 %) из 109 пациентов, с по-
мощью ОСГ — у 15 (14 %) больных. В табл. 3 пред-

Таблица 1

Сопоставление результатов ПЭТ/КТ и МРТ/КТ в оценке местной распространенности опухоли 
у больных РПЖ

Comparison of PET/CT and MRI/CT results in the assessment of local tumor prevalence in patients 
with prostate cancer

Всего пациентов / Total patients 109

Метод визуализации / Visualization method ПЭТ/КТ (PET/CT) МРТ/КТ (MRI/CT)

Область поражения / 
The affected area

Предстательная железа / Prostate 100 (91,7 %) 106 (97 %)
Семенные пузырьки / Seminal vesicles 23 (21 %) 9 (8,3 %)

Рис. 1. Представлены данные ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА‑617 у больного раком предстательной железы, 
иллюстрирующие возможности метода в выявлении первичной опухоли и оценке распространенности опухолевого 

процесса. Патологическое накопление 68Ga‑ПСМА‑617 наблюдается в предстательной железе и лимфатических 
узлах. На моно‑ПЭТ‑изображениях в корональной (А) и сагиттальной (В) проекциях определяется патологическое 

накопление РФП в предстательной железе (зеленая пунктирная стрелка), а также в тазовых, абдоминальных и 
надключичном (слева) лимфатических узлах (красные стрелки). На аксиальных КТ‑изображениях (С, Е) красными 
стрелками обозначены забрюшинные и тазовые лимфатические узлы с поперечным размером 7–8 мм, в которых 
наблюдается активное накопление РФП, визуализируемое на совмещенных ПЭТ/КТ сканах (D, F) в аксиальной 

проекции
Fig. 1. Are presented PET/CT images with 68Ga‑PSMA‑617 in a patient with prostate cancer, illustrating the possibilities of 
the method in identifying the primary tumor and assessing the prevalence of the tumor process. Pathological accumulation 

of 68Ga‑PSMA‑617 is observed in the prostate and lymph nodes. The PET images in the coronal (A) and sagittal (B) 
projections show pathological accumulation of 68Ga‑PSMA‑617 in the prostate (green dotted arrow), as well as in the pelvic, 

abdominal and supraclavicular (left) lymph nodes (red arrows). On axial CT images (C, E), red arrows indicate 
retroperitoneal and pelvic lymph nodes with a transverse size of 7–8 mm, in which there is an active accumulation of 

68Ga‑PSMA‑617, visualized on combined PET/CT scans (D, F) in axial projection
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ставлено сопоставление результатов ПЭТ/КТ с 
68Ga‑ПСМА‑617 и данных традиционных методов 
лучевой визуализации (МРТ, КТ, остеосцинтигра-
фии). 

При анализе результатов ПЭТ/КТ и сравнении 
с данными рутинных методов лучевого обследо-
вания (МРТ/КТ и ОСГ) у 56 (51,4  %) из 109 паци-
ентов наблюдалось изменение стадии по TNM. 

Таблица 2 

Сопоставление результатов ПЭТ/КТ с МРТ/КТ в оценке метастатического поражения 
лимфатических узлов 

Comparison of PET/CT and MRI/CT results in the assessment of metastatic lymph node lesion

Всего пациентов / Total patients 109

Метод визуализации / Visualization method ПЭТ/КТ (PET/CT) МРТ/КТ(MRI/CT)

Лимфатические узлы / Lymph nodes ≥10 мм ≤ 10 мм ≥10 мм
Тазовые / Pelvic 60 (55 %) 32 (53,3 %) 28 (26 %)
Абдоминальные / Abdominal 34 (31 %) 23 (67,6 %) 11 (10 %)
Внутригрудные и надключичные / 
Intra‑thoracic and Supraclavicular

9 (8,3 %) 5 (55,6 %) 4 (3,7 %)

Рис. 2. Представлены данные ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА‑617 у больного раком предстательной железы, 
иллюстрирующие возможности метода в выявлении метастазов костей. На КТ‑изображениях в аксиальной 

проекции (А) выявляется очаг остеобластической перестройки костной ткани в 7‑м ребре слева, обозначенный 
красной стрелкой. На совмещенном ПЭТ/КТ‑изображении (В) в проекции остеобластического очага в 7‑м ребре 

определяется патологическое накопление РФП, что соответствует метастатическому очагу 7‑го ребра. На 
представленных ПЭТ/КТ‑изображениях (С,D) визуализируются очаги патологического накопления РФП. На 
КТ‑изображениях в проекции данных очагов структурные изменения не визуализируются (E, F). Изменения, 

выявленные по данным ПЭТ, были расценены как метастатические поражения костного мозга, что подтверждено 
динамическим наблюдением

Fig. 2. Are presented PET/CT images with 68Ga‑PSMA‑617 in a patient with prostate cancer, illustrating the possibilities of 
the method in detecting metastatic bone lesions. On the CT images in the axial projection (A), the focus of osteoblastic 

bone tissue rearrangement in the 7th rib on the left is indicated by a red arrow. On the combined PET/CT image (C) in the 
projection of the osteoblastic focus in the 7th rib, a pathological accumulation of 68Ga‑PSMA‑617 is determined, which 

corresponds to the metastatic focus of the 7th rib. On the presented PET/CT images (C, D), foci of pathological 
accumulation of 68Ga‑PSMA‑617 are visualized. On CT images in the projection of these foci, structural changes are not 

visualized (E, F). The changes detected by PET data were regarded as metastatic bone marrow lesions, which was confirmed 
by dynamic observation

А

B

D

FE

C
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Изменение данных о местном распространении 
опухоли с повышением стадии по критерию Т 
за счет обнаружения патологического накопле-
ния РФП в семенных пузырьках было выявлено 
у 21  (37,5  %) из 56 пациентов. Дополнительно по 
данным ПЭТ/КТ у 13 (23,2 %) из 56 пациентов было 
выявлено поражение регионарных лимфоузлов 
(N). Метастатическое поражение отдаленных 
лимфоузлов (M1а) и костей (М1b), не визуализиру-
емое при рутинном лучевом обследовании, от-
мечалось у 32 (57,1 %) и 36 (64,3 %) из 56 пациентов 
соответственно.

На основании комплексной оценки распро-
страненности РПЖ все пациенты были разделе-

ны на группы в зависимости от метода последу-
ющего лечения: радикальная простатэктомия (35 
больных), гормональная терапия (33 пациента), 
комбинированное лечение в виде дистанционной 
лучевой терапии (ДЛТ) и гормональной терапии 
(20 человек) и комбинированное лечение в виде хи-
миогормональной терапии (21 пациент). 

В группе пациентов, которым выполнялась ра-
дикальная простатэктомия (РПЭ), патологическое 
накопление 68Ga‑ПСМА‑617 наблюдалось у 13 (37 %) 
из 35 пациентов. Результаты гистологического ис-
следования удаленных лимфоузлов подтвердили 
наличие в них метастазов, что полностью совпада-
ло с результатами ПЭТ/КТ. 

Рис. 3. Представлены данные ПЭТ/КТ с 68Ga‑ПСМА‑617 у больного РПЖ с метастатическим поражением костей, 
демонстрирующие изменение структуры костной ткани в процессе динамического наблюдения. На совмещенном 

ПЭТ/КТ‑изображении (А) в проекции задней стенки левой вертлужной впадины определяется очаг патологического 
накопления 68Ga‑ПСМА‑617, при этом на КТ‑части сканирования (В) структурные изменения в костной ткани 

отсутствуют. При динамическом контроле после гормональной терапии, на совмещенных ПЭТ/КТ‑изображениях 
(С) определяется увеличение размеров ранее выявленного 68Ga‑ПСМА‑617 очага и появление участка 

остеобластической перестройки костной ткани на КТ‑изображениях (D), что соответствует метастатическому 
поражению

Fig. 3. Are presented PET/CT images with 68Ga‑PSMA‑617 in a patient with prostate cancer with MTS bone lesion, 
demonstrating a change in the structure of bone tissue during dynamic observation. On the combined PET/CT image (A) in 

the projection of the posterior wall of the left acetabulum, the focus of pathological accumulation of 68Ga‑PSMA‑617 is 
determined, while on the CT part of the scan (B) there are no structural changes in the bone tissue. With dynamic 

monitoring after hormone therapy, combined PET/CT images (C) show an increase in the size of the previously identified 
68Ga‑PSMA‑617 lesion and the appearance of a site of osteoblastic bone restructuring on CT images (D), which corresponds 

to a metastatic lesion

Таблица 3 

Сопоставление результатов ПЭТ/КТ, МРТ/КТ и ОСГ в оценке метастатического поражения костей

Comparison of PET/CT, MRI/CT and OSG results in the assessment of metastatic bone lesions

Всего пациентов / Total patients 109

Метод визуализации / Visualization method ПЭТ/КТ (PET/CT) МРТ/КТ(MRI/CT) ОСГ (Bone scan)

Кости / Bones 44 (40 %) 17 (27,3 %) 15 (14 %)
Без структурных изменений при КТ / 
Without structural changes in CT

12 (27,3 %) — —

D

CА

B
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За время наблюдения после лечения 56 па-
циентам было выполнено повторное ПЭТ/
КТ‑исследование. В подавляющем большинстве 
случаев наблюдалось снижение уровня накопле-
ния 68Ga‑ПСМА‑617 в ранее выявленных лимфа-
тических узлах и костях. У трех пациентов, по-
лучающих гормональную терапию, наблюдалось 
прогрессирование процесса в виде появления но-
вых очагов гиперфиксации 68Ga‑ПСМА‑617 в ко-
стях и лимфатических узлах. У 7 больных после 
РПЭ на фоне повышения ПСА (более 0,2 нг/мл) по 
данным ПЭТ/КТ были выявлены очаги патоло-
гического накопления РФП в области везикоуре-
трального анастомоза, расцененные как местный 
рецидив, а также отмечалось появление новых 
ПСМА‑позитивных фокусов в костях скелета. 
Кроме того, при повторном сканировании у трех 
пациентов было обнаружено появление остеоскле-
ротического компонента на КТ‑изображениях в тех 
очагах, которые ранее не имели структурных из-
менений при первом ПЭТ/КТ‑исследовании (рис. 3). 

Таким образом, с помощью ПЭТ/КТ мы обна-
ружили 103 лимфоузла с патологическим уровнем 
накопления 68Ga‑ПСМА‑617 в сравнении с 43 ме-
тастатически измененными лимфоузлами, выяв-
ленными с помощью МРТ/КТ. При этом попереч-
ный размер 60 из 103 выявленных лимфоузлов был 
менее 10 мм. У больных с метастатическим пора-
жением костей скелета ПЭТ/КТ выявила 57 оча-
гов патологической гиперфиксации РФП. У этих 
же пациентов с помощью МРТ/КТ было выявлено 
17 очагов, по данным остеосцинтиграфии — 15 фо-
кусов гиперфиксации РФП. 

Заключение Заключение 

Использование ПЭТ/КТ 68Ga‑ПСМА‑617 у па-
циентов с впервые выявленным РПЖ на этапе ста-
дирования позволяет получить ценную дополни-
тельную информацию о местной, регионарной и 
отдаленной распространенности патологического 
процесса, а в ряде случаев — изменить стадию за-
болевания по TNM (как правило, за счет ее повыше-
ния), что оказывает существенное влияние на так-
тику проводимых лечебных мероприятий и выбор 
оптимального метода терапии РПЖ.
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Abstract
Relevance: Prostate cancer is one of the most frequently diagnosed malignant neoplasms of the genitourinary system 

in men in the world. Recently, there has been an active introduction into clinical practice of positron emission tomography 
technology combined with computed tomography (PET/CT) with 68Ga‑PSMA‑617 based on prostate‑specific membrane 
antigen (PSMA), the capabilities of which significantly increase the effectiveness of the diagnosis of prostate cancer at 
various clinical stages compared with routine methods used in the staging of prostate cancer.

Purpose: To compare the diagnostic effectiveness of PET/CT with 68Ga‑PSMA‑617 with traditional methods of 
radiation imaging (computed tomography, magnetic resonance imaging and bone scan) in the staging of prostate cancer 
and to clarify the impact of this technology on the choice of surgical treatment.

Material and methods: PET/CT with 68Ga‑PSMA was performed in our center in order to stage the verified prostate 
cancer in 109 patients aged 48 to 80 years (median 64.5). The selection criteria were: a PSA level of more than 5 ng/ml, the 
presence of a newly identified, histologically verified prostate cancer, lack of treatment, suspicion of metastatic lesion of 
the lymph nodes of the pelvis and skeleton. Patients were divided into groups by prostate‑specific antigen level, Gleason 
score, and d’Amico.

Results: In the analysis of PET/CT results and MRI/CT comparison and Bone scan, 56 (51.4 %) of 109 patients showed 
a change in the TNM stage. A change in the data on the local spread of the tumor with an increase in the stage according 
to criterion T due to the detection of pathological accumulation of RFP in seminal vesicles was detected in 21 (37.5 %) 
of 56 patients. Additionally, according to PET/CT data, 13 (23.2 %) of 56 patients were found to have lesions of regional 
lymph nodes (N). Metastatic lesions of distant lymph nodes (M1a) and bones (M1b), not visualized during routine radiation 
examination, were observed in 32 (57.1 %) and 36 (64.3 %) of 56 patients, respectively.

Conclusions: The use of PET/CT 68Ga‑PSMA‑617 in patients with newly diagnosed prostate cancer at the staging stage 
allows us to obtain valuable additional information about the local, regional and long‑term prevalence of the pathological 
process, and in some cases — to change the stage of the disease by TNM (usually by increasing it), which has a significant 
impact on the tactics of therapeutic measures and the choice of the optimal method of therapy for prostate cancer.
Key words: prostate cancer, radical prostatectomy, PSMA, PET/CT with 68Ga‑PSMA‑617
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Введение Введение 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ является одним из ведущих 
методов лучевой визуализации, который исполь-
зуется для диагностики, оценки распространен-
ности и эффективности лечения злокачественных 
опухолей различной тканевой принадлежности. 
Технология характеризуется высокими визуали-
зирующими возможностями и одновременно явля-

ется количественным методом, позволяющим ко-
личественно оценивать различные биохимические 
процессы, протекающие в организме человека. 

Чаще всего при ПЭТ/КТ уровень накопления 
РФП в опухоли оценивается количественным ме-
тодом путем вычисления SUVмакс. Величина SUV 
отражает уровень захвата РФП в выбранной об-
ласти интереса и зависит от объема, в котором 
распределена данная активность [1]. Существует 
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Реферат

Актуальность: При позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной с компьютерной томографией (ПЭТ/
КТ) с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ) в качестве функциональных показателей, маркирующих поглощение ра-
диофармпрепарата (РФП) во всей опухоли, используются метаболический объем опухоли (metabolic tumor volume — 
MTV) и гликолитический объем опухоли (tumor total lesion glycolysis — TLG). Показатели MTV и TLG еще не вошли 
в стандартную клиническую практику, так как точность объемных измерений сильно зависит от выбранного метода 
измерения опухоли, а оптимальный способ сегментации MTV и TLG пока не установлен. 

Цель: Изучение точности методов измерения метаболического объема опухоли при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у боль-
ных диффузной В-клеточной крупноклеточной лимфомой (ДБККЛ).

Материал и методы: Анализ результатов исходной (до лечения) ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ проведен у 21 пациента с 
морфологически подтвержденной ДБККЛ. Значение объема опухоли (tumor volume, TV), установленное при пост-
контрастной КТ (КТTV), считалось эталонным. При измерении MTV добивались соотношения 1:1 между значени-
ями КТTV и MTV. При совпадении анатомических и метаболических границ опухоли значения MTV признавались 
истинными (MTVистин). Общее число измерений MTV и TLG составило 254. Построение контура опухоли с помощью 
относительных пороговых показателей проводилось вокруг максимального значения стандартизированного по-
казателя накопления (Standardized Uptake Value-SUVмакс) РФП, зарегистрированного в опухоли и интактной ткани 
печени. 

Результаты: При КТ размеры очагов варьировали от 24 до 241 мм, ср. арифм. M = 103,4±62,3, медиана Me = 93 
(48,5–155,5). В 15 (71,4 %) очагах определялись гиподенсные участки некроза. При ПЭТ в проекции всех очагов визу-
ализировалась гиперфиксация РФП различной степени интенсивности. Значения SUVмакс в опухолях варьировали 
от 5,8 до 30,5, Me = 20,4 (17,3–23,2). Значимой корреляционной зависимости между размерами очагов и SUVмакс не 
обнаружено (ρ = 0,17, p = 0,4744). Наилучшая точность при измерении MTV наблюдалась при применении нескольких 
пороговых показателей: VOIPERCIST, VOI2,5, VOIавто-контур, а также VOI10 %, VOI15 % и VOI20 %. Оптимальными абсолют-
ными пороговыми показателями стали значения SUV в интервале от 2 до 3, а относительными — в диапазоне от 10 % 
до 20 % от SUVмакс в опухоли. Недооценка MTV чаще определялась при использовании относительных индексов 
отсечения в диапазоне 25 %–50 % и пороговых значениях SUV ≥ 5,3. 

Заключение: Полученные результаты показали, что использование единственного порогового значения для 
сегментации MTV у больных ДБККЛ нецелесообразно. Выбор метода измерения MTV должен осуществляться 
индивидуально для каждого очага в отдельности, с учетом его формы, размеров и структуры, а также интенсивности 
и однородности поглощения РФП в опухоли и соседних анатомических структурах. 
Ключевые слова: ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, метаболический объем опухоли, гликолитический объем опухоли, пороговые 
показатели
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несколько методов расчета значений SUV: в зави-
симости от массы или площади поверхности тела 
пациента, а также безжировой массы, так называ-
емой массы сухого тела. Согласно последним реко-
мендациям Европейской ассоциации ядерной ме-
дицины (European Association of Nuclear Medicine, 
EANM), предпочтительным является определе-
ние показателя SUVмакс, скорректированного на 
безжировую массу тела пациента (lean body mass 
(LBM)–corrected SUV — SUL) [1]. Важно отметить, 
что несмотря на простоту и хорошую воспроиз-
водимость измерения, величина SUV отличается 
вариабельностью значений, так как зависит от 
множества факторов: уровня глюкозы в плазме 
крови пациента, продолжительности периода на-
копления РФП, параметров протокола сканиро-
вания и алгоритма реконструкции данных, спо-
соба очерчивания объем области интереса (VOI), 
размера и структуры новообразования, а также 
соотношения опухоль/фон. Главным недостатком 
показателя SUVмакс является то, что он маркирует 
уровень захвата РФП в области размером только 
одного воксела и не отражает уровень поглощения 
РФП во всем объеме опухоли [2]. 

Среднее значение SUV (SUVсред) является еще 
одним количественным ПЭТ-параметром, кото-
рый характеризует среднее значение уровня нако-
пления РФП в произвольно заданном участке опу-
холи. Хотя SUVсред более объективно, чем SUVмакс, 
отражает метаболическую активность гетероген-
ной опухоли и менее зависим от статистического 
шума изображения, данный показатель операто-
розависим, так как требует точного определения 
границ опухоли, а значит является трудно воспро-
изводимой величиной [3]. 

В последние годы для оценки эффективности 
лечения солидных опухолей, согласно критериям 
PERCIST (Positron Emission tomography Response 
Criteria in Solid Tumors), предпочтение отдается пи-
ковому значению SUV (SUVпик). Величина SUVпик, 
нормализованная на безжировую массу тела 
(SULпик), отражает средний уровень захвата РФП 
в пределах сферической VOI фиксированного раз-
мера, очерченной вокруг воксела с максимальным 
счетом. Несмотря на то, что данный показатель, в 
отличие от SUVмакс, менее зависим от статистиче-
ского шума изображения, не требует оконтурива-
ния очага, он также имеет ряд ограничений. Среди 
главных недостатков SUVпик следует отметить то, 
что он отражает усредненную концентрацию мак-
симальной радиоактивности только в небольшой 
части опухоли объемом в 1 см3, что соответствует 
приблизительно 10–30 вокселам на изображении 
[4]. Это обстоятельство заметно снижает объек-
тивность оценки уровня поглощения 18F-ФДГ в об-
разованиях, имеющих большие размеры, а также 
гетерогенную структуру [3]. Кроме того, для повы-

шения воспроизводимости величины SUVпик еще 
только предстоит определить и стандартизировать 
для широкого применения оптимальные форму и 
размеры VOI, в пределах которых измеряется дан-
ная величина. 

В качестве функциональных показателей, мар-
кирующих поглощение РФП во всей опухоли, ис-
пользуются MTV и TLG. Показатель MTV отра-
жает объем жизнеспособной опухолевой массы с 
наиболее интенсивным поглощением РФП. Из ли-
тературы следует, что показатели MTV до начала 
лечения, а также ΔMTV в ходе терапии позволяют 
прогнозировать течение злокачественных лимфом 
[5, 6]. Кроме того, MTV в отличие от анатомиче-
ского объема, определяемого при использовании 
структурных методов исследования, позволяет в 
ранние сроки и более объективно оценить степень 
выраженности терапевтического воздействия на 
опухоль. Это особенно важно при оценке эффек-
тивности лечения злокачественных лимфом, для 
которых характерен неполный регресс опухолевых 
масс, проявляющийся в виде некротического раз-
мягчения и/или остаточного фиброза [7]. 

Понятие TLG было введено Стивеном Ларсо-
ном в 1999 г. для оценки эффективности лечения 
местнораспространённых опухолей гортаноглот-
ки [8]. Показатель TLG является производным от 
величины MTV и характеризует гликолитический 
индекс метаболически активной части опухоли. По 
данным литературы, величина TLG и ΔTLG (ин-
декс Ларсона—Гинзберга), вместе с MTV, связаны 
с показателями общей выживаемости и выжива-
емости без прогрессирования у больных различ-
ными злокачественными опухолями, в том числе 
лимфомами [4, 9, 10]. 

В зарубежной практике разработано и исполь-
зуется большое число методов определения MTV 
[4, 11]. Определение границ опухоли при ПЭТ/КТ 
может осуществляться с помощью ручных и авто-
матических методов. Ручной способ предполага-
ет оконтуривание очага под визуальным контро-
лем специалиста на всех срезах с изображениями 
опухоли. Основными недостатками этого метода 
являются трудоемкость, операторозависимость и 
плохая воспроизводимость. Вариабельность гра-
ниц опухоли, наблюдающаяся при ручном способе 
оконтуривания, может быть уменьшена с помощью 
методов автоматической сегментации MTV, бази-
рующихся на алгоритмах и пороговых значениях, 
выраженных в абсолютных значениях SUV или 
процентах. 

В основе алгоритмических методов сегмента-
ции MTV обычно лежат большие статистические 
данные, выраженные в виде математических мо-
делей и реализованные в алгоритмах контролиру-
емого машинного обучения, нейронной сети, мето-
дах градиента и кластеризации [4, 12]. 
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Методы на основе пороговых значений предпо-
лагают использование в качестве классификаторов 
фиксированного абсолютного порога (например, 
SUVмакс ≥ 2,5), фиксированного относительного по-
рога (например, 41 % от SUVмакс в опухоли), фоново-
го порога (например, 1,5×SUVсред в печени+2 стан-
дартных отклонения, рекомендации PERCIST), 
а также адаптивного порога, при котором ис-
пользуется соотношение опухоль/фон (например, 
0,15×SUVсред опухоли  +  SUVсред прилежащих тка-
ней) [4, 13, 14]. Здесь важно отметить, что какой бы 
ни был выбран способ определения MTV, все эти 
методы, в итоге, определяют границы очага путем 
разделения вокселов на изображении по принципу 
бинарной классификации: значения SUVмакс выше 
порогового значения относятся к элементам опу-
холи, ниже — расцениваются как фон. 

В нашей стране применение показателей MTV 
и TLG на сегодняшний день носит ограниченный 
характер. В отечественной литературе имеются 
лишь единичные сообщения об их использовании. 
Так, А.В. Леонтьева с соавт. при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
выполняли расчет MTV для изучения прогности-
ческой ценности объемного параметра в опреде-
лении наличия мутации гена, кодирующего тиро-
зинкиназные рецепторы эпидермального фактора 
роста у больных немелкоклеточным раком легких 
[15]. Другие авторы для оценки эффективности тар-
гетной терапии сравнивали динамику показателей 
SUVмакс, MTV и TLG у пациентки с высокодиффе-
ренцированным радиойодрезистентным раком 
щитовидной железы [16]. 

Обобщая все вышесказанное, следует под-
черкнуть, что несмотря на накопленный к насто-
ящему времени внушительный, прежде всего, за-
рубежный опыт применения MTV и TLG, данные 
объемные ПЭТ-показатели еще не вошли в стан-
дартную клиническую практику. Связано это с 
тем, что в отличие от широко распространённого 
и легко воспроизводимого SUVмакс, точность объ-
емных измерений сильно зависит от выбранно-
го метода сегментации опухоли, а оптимальный 
способ сегментации MTV пока не установлен. 
Экспериментальные и клинические исследования, 
направленные на стандартизацию и валидацию 
методов измерения MTV и TLG, еще продолжают-
ся [3, 4, 11]. 

Целью данной работы являлось изучение точ-
ности методов определения метаболического 
объема опухоли при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у больных 
ДБККЛ.

Материал и методы Материал и методы 

Проведен анализ результатов исходной ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ у 21 пациента с морфологически под-
твержденной ДБККЛ. Обследовано 12 (57,1 %) муж-
чин и 9 (42,9 %) женщин в возрасте от 29 до 84 лет. 

В  ходе комплексного клинико-лабораторного и 
лучевого обследования согласно классифика-
ции Анн-Арбора у 5 (23,8  %) больных установле-
на IA стадия, у 3 (14,3 %) — IIА, у 6 (28,6 %) — IIIА, 
у 2 (9,5 %) — IIIB, у 5 (23,8 %) — IVА. 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ проводили в отделении ра-
диоизотопной позитронно-эмиссионной томогра-
фии РНЦРХТ им. акад. А.М. Гранова Минздрава 
России на трех аппаратах Discovery 690 (GE, 
General Electric, США), Biograph mCT 128 (Siemens, 
Германия) и Biograph mCT 40 (Siemens, Германия). 
Во всех случаях исследования выполнялись по 
единой методике. Сканирование начиналось через 
60–75 мин после внутривенного введения 18F-ФДГ 
с активностью 110 МБк/м2 и проводилось в режиме 
всего тела от орбитомеатальной линии до верхней 
трети бедра. Протокол сканирования включал то-
пограмму, КТ для коррекции ослабления излуче-
ния при ПЭТ, позитронно-эмиссионную томогра-
фию, КТ органов грудной клетки с контрастным 
усилением в артериальную фазу. 

Постпроцессинговая обработка данных заклю-
чалась в визуальной оценке КТ-изображений, пози-
тронно-эмиссионных и совмещенных томограмм, 
а также проведении их количественного анализа. 
Анализ постконтрастных КТ-изображений про-
водился визуальным способом при участии вра-
ча-рентгенолога, а также радиотерапевта и за-
ключался в выборе целевых опухолевых очагов, 
измерении их размеров и объема. Объем опухоли 
(tumor volume, TV), установленный при КТ (КТTV), 
определяли инструментом изоплотности с исполь-
зованием пользовательских настроек мягкоткано-
го окна. При совпадении мнений экспертов о точ-
ности оконтуривания границ очага значение КТTV 
считалось опорным (реперным). 

Определение MTV при ПЭТ/КТ выполнялось 
на совмещенных томограммах автоматическим 
способом. У каждого пациента проводилось окон-
туривание только одного патологического очага 
с наибольшими размерами, определёнными при 
КТ. Расчет тотального (total metabolic tumor volume) 
TMTV не проводился. Контроль за точностью сег-
ментации MTV осуществлялся визуальным спосо-
бом двумя врачами-радиологами со стажем работы 
более 15 лет. При формировании контура опухоли 
на ПЭТ/КТ-томограммах повышенное внимание 
специалистов уделялось исключению из целевого 
объема опухоли областей с физиологической ги-
перфиксацией 18F-ФДГ. При сегментации MTV до-
бивались соотношения 1:1 между КТTV и MTV. При 
полном совпадении анатомических и метаболиче-
ских границ опухоли значение MTV признавалось 
экспертами истинным (MTVистин). При смещении 
контура очага от истинных ее границ по направ-
лению к центру опухоли показатель MTV при-
знавался экспертами заниженным (MTVзанижен), 
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кнаружи  — завышенным (MTVзавышен). Разница 
в значениях метаболических объемов опухоли 
(ΔMTV) вычислялась по формуле:

                     
          

       

 

,  (1)

где:
ΔMTV — разность истинного и измеренного объе-
мов опухоли, %; MTVистин — истинный метаболи-
ческий объем опухоли, равный КТTV, см3; MTV — 
значение измеренного метаболического объема 
опухоли, см3.

Определение MTV проводилось с использова-
нием специализированного программного обеспе-
чения, установленного на рабочей станции AW 4.7 
(GE). Определение MTV в одной и той же опухоли 
осуществлялось с применением 12–13 пороговых 
значений. Набор пороговых показателей включал: 
фиксированные абсолютные и относительные по-
роги, а также расчетные пороговые значения, по-
лученные с помощью инструмента «Авто-контур». 

С помощью алгоритма «Расчетная пороговая 
величина» (Estimated threshold) при использова-
нии инструмента «Авто-контур» (VOIавто-контур) 
сегментация MTV производилась программным 
комплексом автоматически. Алгоритм представ-
ляет собой итерационный механизм классифика-
ции опухоль/фон в пределах выделенного участка, 
с применением к значениям SUVмакс и SUVсред тка-
невого взвешивающего коэффициента (w), установ-
ленного по умолчанию на уроне 0,5. 

При использовании алгоритма «Фикси ро ван-
ная пороговая величина» (Fix threshold), границы 
опухоли формировались на основе абсолютных 
значений SUVмакс. По умолчанию программа пред-
усматривает применение фиксированного порого-
вого значения SUVмакс > 2,0. В нашем исследовании 
для измерения MTV в качестве уровня отсечения 
применялся более широко используемый пока-
затель SUVмакс  ≥  2,5 (VOI2,5). Сегментация MTV 
относительно интактной ткани печени, прово-
дилась при абсолютных пороговых значениях, 
рассчитанных согласно рекомендациям PERCIST 
(VOIPERCIST): 1,5×SUVсред в печени+2 стандартных 
отклонения. Измерения SUVсред в печени выпол-
нялись программным комплексом автоматически 
в пределах VOI сферической формы с фиксирован-
ным диаметром около 12 мм. 

Последовательность «Максимальная пороговая 
величина в процентах» (Max % threshold), позволя-
ла извлечь границы опухоли, устанавливая поро-
говое значение в процентах относительно SUVмакс 
в опухоли. Сегментация MTV вокруг SUVмакс в 
опухоли осуществлялась при пороговых значени-
ях: 10 % (VOI10 %), 15 % (VOI15 %), 20 % (VOI20 %), 25 % 
(VOI25 %), 30 % (VOI30 %), 35 % (VOI35 %), 40 % (VOI40 %), 
41 % (VOI41 %), 45 % (VOI45 %) и 50 % (VOI50 %). 

Оценку показателей SUV проводили пу-
тем автоматического оконтуривания VOI. 
Диагностически значимыми уровнями захва-
та РФП в очагах считали SUVмакс, нормализо-
ванные на безжировую (мышечную) массу тела. 
Вычисление SUVмакс осуществлялось по формуле: 

                                             

(     
   ⁄ )

   

 

, г/мл, (2)

где:
АVOI — значение концентрации РФП в области ин-
тереса, МБк/мл; Aввед — значение введенной актив-
ности пациенту, скорректированное на безжиро-
вую массу тела, LBM, МБк/кг. 

Расчет показателя TLG производился про-
граммным комплексом автоматически по 
формуле: 

TLG = SUVсред× MTV, г/мл×см3,  (3)

где: 
SUVсред — среднее значение показателя SUV в опу-
холи, г/мл; MTV — значение метаболического объ-
ема опухоли, см3.

Анализ данных проводился с помощью про-
граммного обеспечения MedCalc v. 19.2.0. Оценка 
соответствия распределения совокупности нор-
мальному закону проводилась с использованием 
критерия согласия Колмогорова—Смирнова. С 
помощью методов дескриптивной статистики вы-
числяли медиану (Me), межквартильный размах в 
пределах 25 % и 75 % процентилей, среднюю ариф-
метическую величину (M), среднеквадратическое 
отклонение (σ). Статистическую значимость раз-
личий между показателями определяли с помо-
щью критерия Вилкоксона. Критический уровень 
статистической значимости нулевой гипотезы 
принимали равным 0,05. Для изучения взаимосвя-
зи между переменными вычисляли коэффициент 
корреляции Спирмена (ρ). Качественную характе-
ристику взаимосвязи между переменными оцени-
вали с использованием шкалы Чеддока. Методы 
визуального представления данных отражали 
графически в виде гистограмм, точечных и ящич-
ковых диаграмм. 

Результаты Результаты 

Методы автоматической сегментации MTV 
применены к 21 опухолевому очагу. При КТ пато-
логические очаги имели различные локализацию, 
форму, денситометрическую плотность и размеры. 
Максимальные размеры очагов варьировали от 24 
до 241  мм и составили в среднем 103,4±62,3  мм, 
Me = 93 мм (48,5–155,5 мм). В 15 (71,4 %) очагах на 
постконтрастных КТ определялись гиподенсные 
разнокалиберные участки некроза. При ПЭТ в 
проекции всех этих очагов определялась патоло-
гическая гиперфиксация РФП различной степени 
интенсивности. Значения SUVмакс в опухолевых 
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очагах варьировали в широких пределах от 5,8 до 
30,5, Me = 20,4 (17,3–23,2) (рис. 1). При сопоставле-
нии размеров очагов со значениями SUVмакс стати-
стически значимой корреляционной зависимости 
между этими переменными не обнаружено (ρ = 0,17, 
p = 0,4744). 

Значения на ящичковой диаграмме рис. 1 де-
монстрируют медиану SUVмакс в целевых очагах, 
минимальные и максимальные значения SUVмакс, 
а  также их межквартильный размах в пределах 

25 % и 75 %. Выбросами считали значения, лежащие 
в диапазонах, превышающих высоту ящика от его 
верхней и нижней границы в 1,5 раза. 

Распределение показателей MTV и TLG в зави-
симости от пороговых значений продемонстриро-
вано в табл. 1. 

Из табл. 1 видно, что по мере увеличения по-
роговых показателей, выраженных в процентах и 
абсолютных величинах, наблюдалось уменьшение 
медианных значений MTV и TLG. Выявленная ди-
намика показателей MTV и пороговых значений, 
выраженных в абсолютных величинах и процен-
тах, подтверждалась наличием обратной умерен-
ной и слабой корреляционной зависимости между 
этими переменными (ρ = –0,27, p < 0,0001 и ρ = –0,35, 
p  <  0,0001 соответственно). Пороговые уровни 
SUV при использовании VOIPERCIST, VOIавто-контур, 
VOI2,5, а также VOI10 %, VOI15 % и VOI20 % достоверно 
не отличались между собой (p > 0,05). 

Общее число измерений MTV, выполненных 
с использованием различных пороговых значе-
ний, составило 254. В табл. 2 представлены по-
казатели MTVистин, MTVзанижен и MTVзавышен, а 
также соответствующие им показатели TLG и по-
роговые величины, зарегистрированные при всех 
измерениях. 

Как видно из табл. 2, при регистрации пока-
зателя MTVзанижен пороговые показатели были 
достоверно выше, чем при MTVистин (p  <  0,0001). 
ΔMTV при занижении объемного параметра соста-
вила 43,3 см3 (25,3–61,3). При MTVзавышен пороговые 

Таблица 1 
Распределение показателей MTV и TLG в зависимости от пороговых значений 

Distribution of MTV and TLG values depending on thresholds

Пороговые показатели 
Threshold indicators

SUVмакс
Me (25 %–75 %)

MTV, см3

Me (25 %–75 %)
TLG, г/мл×см3

Me (25 %–75 %)

VOI10 % 2,1 (1,6–2,4) 223 (73,8–587) 1195,4 (354,2–5046,1)
VOI15 % 3,2 (2,5–3,5) 135 (56,9–518) 1153 (312,1–4838,4)
VOI20 % 4,2 (3,4–4,7) 104 (46,8–469,8) 1113,2 (277,4–4632,6)
VOI25 % 5,3 (4,2–5,9) 107 (39,1–431) 1213,7 (301,2–4545,4)
VOI30 % 6,4 (5,0–7,0) 87,5 (26,2–386,5) 1116,7 (192,5–4125,4)
VOI35 % 7,3 (5,9–8,2) 45,5 (22,9–348,5) 574,8 (144,7–3930,8)
VOI40 % 8,4 (6,7–9,4) 34,5 (19,9–302,8) 480,7 (127,6–3662,8)
VOI41 % 8,8 (7,0–9,8) 32,3 (18,7–281) 439,7 (123,4–3538,6)
VOI45 % 9,4 (7,5–10,5) 28,4 (13,9–248) 357,8 (115,9–3342,5)
VOI50 % 10,5 (8,4–11,7) 25,8 (9–198) 238,5 (99,1–2941,1)
VOIPERCIST 2,7 (2,3–3,1) 149 (36,4–446,8) 1113,2 (295,8–4638,6)
VOIавто-контур
VOIauto loop

3,3 (2,3–5,5) 196 (26,2–396,8) 1070,4 (267,6–3818,1)

VOI2,5 2,5 153 (39,9–587) 1186,7 (234,5–4739,8)

Рис. 1. Диаграмма размаха значений SUVмакс 
в опухолевых очагах

Fig. 1. Diagram of the range of SUVmax values in tumor foci
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показатели существенно не отличались (p > 0,05) от 
порогов отсечения при MTVистин, а значение ΔMTV 
составило 25,8 см3 (5,3–74,8). Таким образом, недо-
оценка показателей MTV и TLG наблюдалась чаще, 
чем переоценка, а искажение показателя MTV 
было более выраженным при занижении объема 
опухоли, чем при его завышении (p < 0,05). 

На рис. 2 и 3 представлено распределение зна-
чений ΔMTV и ΔTLG соответственно относительно 
пороговых значений SUV, выраженных в абсолют-
ных величинах. 

На рис. 2 границами круга ограничено 90  % 
измеренных значений MTV. Горизонтальная ли-
ния обозначает медиану пороговых значений SUV 
(Me  =  5,3, 2,8–8,1), вертикальная линия  — меди-
ану показателей ΔMTV (Мe  =  30,9, 0–53,9). Точка 

пересечения оси абсцисс и ординат является 
Манхэттенской медианой.

На рис. 3 границами круга ограничено 90  % 
измеренных значений TLG. Горизонтальная ли-
ния обозначает медиану пороговых значений SUV 
(Me  =  5,3, 2,8–8,1), вертикальная линия  — меди-
ану показателей ΔTLG (Me  =  –13,4, 0–31,6). Точка 
пересечения оси абсцисс и ординат является 
Манхэттенской медианой.

Из рис. 2 и 3 следует, что показатели MTVистин 
и TLGистин в 19 (90,5 %) из 21 случаях, MTVзавышен 
и TLGзавышен в 48 (96  %) из 50, MTVзанижен и 
TLGзанижен — в 48 (26,2 %) из 183 были зарегистри-
рованы при медианном значении SUV≤5,3. При 
пороговых значениях SUV > 5,3 преимущественно 
определялись показатели MTVзанижен и TLGзанижен. 

Таблица 2 

Показатели MTVистин, MTVзанижен и MTVзавышен, а также соответствующие им показатели TLG 
и пороговые величины, зарегистрированные при всех оценки MTV

MTVtrue, MTVunderestimated, and MTVoverestimated, and their corresponding TLGs and thresholds recorded 
for all MTV measurements

MTV

Общее число измерений MTV
Total number of MTV measure-

ments
(n = 254)

Пороговое значе-
ние SUV

SUV threshold 
value

Me (25 %–75 %)

Пороговое значе-
ние в процентах
Threshold value 

in percent
Me (25 %–75 %)

MTV, см3

Me (25 %–75 %)
TLG, г/мл×см3

Me (25 %–75 %)

абс отн %

MTVистин 
MTVtrue

21 8,3 2,5
(2,5–3,6)

15
(11,0–19,3)

146
(44,7–574,5)

1153
(262,2–4932,3)

MTVзанижен 
MTVunderestimated

183 72,0 6,8
(4,6–9,2)

35
(25–42)

103,5
(24,9–362,5)

1115
(254,5–4282,2)

MTVзавышен
MTVoverstated

50 19,7 1,9
(1,1–2,7)

12
(11–15)

174,1
(148,4–599,7)

1741,5
(1193–2343,4)

Рис. 2. Диаграмма рассеяния значений ΔMTV 
относительно абсолютных пороговых значений SUV
Fig. 2. Scatter plot of ΔMTV values relative to absolute 

SUV thresholds

Рис. 3. Диаграмма рассеяния значений ΔTLG 
относительно абсолютных пороговых значений SUV

Fig. 3. Scatter plot of ΔTLG values relative to absolute SUV 
thresholds

По
ро

г S
U

V

По
ро

г S
U

V

–200 –150–100 –100 –50100 50200 100300 400 150500
ΔMTV % ΔTGL %

0 0

25

25

15

15

5
5

–5
–5

0
0

10
10

20

20

30



34

2021. Том 4. № 4 Ю.Н. Виноградова и соавт. Методические аспекты измерения метаболического объема ...

ЯДЕРНАЯ МЕДИЦИНА 

В табл. 3 представлены результаты сравнитель-
ного анализа методов сегментации MTV. 

Из табл. 3 видно, что MTVистин были зареги-
стрированы при применении пороговых значений 
VOIPERCIST, VOI2,5, VOIавто-контур, VOI10  %, VOI15  % и 
VOI20 %. При этих же способах сегментации были 
зарегистрированы 48 (96 %) случаев завышения по-
казателей MTV. Занижение MTV наблюдалась пре-
имущественно при применении фиксированных 
относительных порогов VOI25  %, VOI30  %, VOI35  %, 
VOI40 %, VOI41 %, VOI45 % и VOI50 %. 

На рис. 4 и 5 представлена частота встречаемо-
сти пороговых значений в способах, показавших 
наибольшую точность измерения MTV (VOIPERCIST, 
VOI2,5, VOIавто-контур, VOI10 %, VOI15 % и VOI20 %). 

Из рис. 4 и 5 видно, что при применении 
VOIPERCIST, VOI2,5, VOIавто-контур, а также VOI10  %, 
VOI15 % и VOI20 % абсолютные пороговые значения 
SUV чаще находились в интервале от 2 до 3, а отно-
сительные уровни отсечения определялись в диа-
пазоне от 10 % до 20 %. 

Таким образом, при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у боль-
ных ДБККЛ мы не обнаружили единственного 
универсального метода измерения MTV и TLG. 
Истинные значения объемных параметров, впро-
чем, как и их завышенные показатели, чаще опре-
делялись при использовании нескольких методов 
измерения: VOIPERCIST, VOI2,5, VOIавто-контур, а так-
же VOI10 %, VOI15 % и VOI20 %. При этих способах сег-
ментации MTV и TLG оптимальными абсолютны-
ми пороговыми показателями стали значения SUV 
из интервала от 2 до 3, а относительными — от 10 % 
до 20 %. Недооценка MTV чаще определялась при 
использовании фиксированных относительных 

Таблица 3

Результаты сравнительного анализа методов 
определения MTV

Comparative analysis results of MTV 
measurement methods

Метод пореде-
ления

Measurement 
method

MTVистин 
MTVtrue

MTVзанижен
MTVunderestimated

MTVзавышен
MTVoverstated

абс отн % абс отн % абс отн %

VOI10 % 1 4,8 1 0,5 14 28

VOI15 % 2 9,5 9 4,9 6 12

VOI20 % 2 9,5 15 8,3 2 4

VOI25 % — — 17 9,3 — —

VOI30 % — — 19 10,4 — —

VOI35 % — — 20 10,9 1 2

VOI40 % — — 20 10,9 1 2

VOI41 % — — 20 10,9 — —

VOI45 % — — 20 10,9 — —

VOI50 % — — 21 11,5 — —

VOIPERCIST 3 14,3 7 3,8 11 22

VOIавто-контур
VOIauto-contour

6 28,6 9 4,9 6 12

VOI2,5 7 33,3 5 2,8 9 18

Всего
Total

21 100 183 100 50 100

Рис. 4. Частота встречаемости абсолютных пороговых 
значений SUV в способах, показавших наибольшую 

точность измерения MTV 
Fig. 4. The occurrence of the absolute SUV thresholds in 
the methods, that showed the highest accuracy of MTV 

measurement

Рис. 5. Частота встречаемости относительных 
пороговых значений, выраженных в процентах 
в способах, показавших наибольшую точность 

измерения MTV
Fig. 5. The occurrence of relative thresholds, shown as a 

percentage in the methods, that demonstrated the highest 
accuracy of MTV measurement
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индексов отсечения в диапазоне 25 %–50 % и поро-
говых значениях SUV ≥ 5,3. 

Обсуждение Обсуждение 

Объемные параметры MTV и TLG все бóльшим 
числом авторов признаются перспективными ко-
личественными биомаркерами, которые могут ис-
пользоваться для оценки эффективности лечения и 
прогнозирования течения различных опухолевых 
заболеваний. По данным ряда авторов, у больных 
ДБККЛ исходное значение MTV и, в меньшей сте-
пени TLG, лучше определяет прогноз заболевания, 
чем максимальный диаметр опухоли [17–21]. 

На сегодняшний день среди специалистов в об-
ласти ядерной медицины не достигнуто единого 
мнения о том, какой из многочисленных способов 
определения MTV и TLG является оптимальным, 
и этому есть ряд причин. Во-первых, точность и 
устойчивость объемных ПЭТ-параметров, как и 
других количественных величин, определяемых 
при ПЭТ/КТ, требует строгого соблюдения проце-
дур контроля качества при калибровке сканера и 
радиометрического оборудования, а также сильно 
зависит от разрешающей способности аппарата и 
статистического шума на изображении [4]. 

Во-вторых, во врачебном сообществе продол-
жается дискуссия о том, с результатами какой 
визуализирующей технологии необходимо срав-
нивать данные ПЭТ/КТ, то есть какой из современ-
ных неинвазивных методов исследования является 
«золотым стандартом» в определении истинного 
(фактического) объема опухоли. Предпринимаются 
попытки установления истинного объема опухо-
ли экспериментальным путем в ходе фантомных 
исследований [22, 23]. Однако используемые ан-
тропометрические фантомы зачастую не позво-
ляют учесть всего многообразия форм, размеров 
и структуры опухолевых очагов. В связи с этим в 
большинстве случаев точность сегментации MTV 
контролируется оператором исключительно визу-
альным способом, путем простого сопоставления 
границ патологического очага, определяемых при 
ПЭТ, с контурами опухоли на компьютерных или 
магнитно-резонансных томограммах. 

В-третьих, измерение MTV и TLG у больных 
лимфомами, по сравнению со злокачественными 
опухолями других локализаций, осложняется дис-
семинированным характером поражения, а также 
близостью областей с физиологической и патоло-
гической гиперфиксацией РФП [2, 24]. 

Ряд авторов при проведении исходной ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ рекомендуют определять MTV с помо-
щью методов, базирующихся на итерационных ал-
горитмах и адаптивных порогах, но при этом надо 
учитывать, что работы по их изучению и стандар-
тизации еще не окончены [4, 5, 11, 25]. Другие ис-
следователи, хотя и с оговорками, указывают на 

полезность применения метода на основе фоновых 
порогов [14]. Среди его преимуществ чаще всего 
выделяют минимальную вариабельность значений 
MTV. Устойчивость величины MTV в этих случа-
ях обеспечивается тем, что вычисление фонового 
порогового значения SUV производится с учетом 
индивидуальных антропометрических характери-
стик пациента. Однако положительные стороны 
этих методов одновременно являются и их недо-
статками, так как увеличивают трудоемкость и 
снижают воспроизводимость процедуры оконту-
ривания. Зачастую дополнительные усилия, пред-
принимаемые оператором для расчета порогового 
показателя относительно интактной ткани печени 
или пула крови в аорте, выглядят малооправдан-
ными, так как в итоге получившиеся значения SUV 
стабильно находятся в интервале от 2 до 4. 

Согласно протоколу EANM от 2015 года, в ка-
честве оптимальных способов сегментации MTV 
и TLG рекомендуется применение методов на ос-
нове фиксированных относительных пороговых 
значений, в частности 41 % или 50 % от SUVмакс [1]. В 
разъяснениях к документу разработчики сообща-
ют, что VOI41 % и VOI50 % лучше всего соответствуют 
фактическим размерам опухоли, но только при ус-
ловии высоких значений соотношения опухоль/фон 
и однородного поглощения РФП в патологическом 
очаге. При отсутствии возможности построения 
контура опухоли и расчета объемного параметра 
для оценки эффективности лечения, разработчики 
рекомендуют использовать другие количествен-
ные ПЭТ-критерии — SUVмакс или SUVпик. 

В нашем исследовании определение MTV про-
водилось автоматическими методами с помощью 
фиксированных относительных и абсолютных, а 
также расчетных пороговых значений. Целевые 
опухолевые очаги при КТ имели преимущественно 
крупные размеры, неоднородную структуру за счет 
участков некроза и характеризовались при ПЭТ 
неравномерным поглощением РФП высокой сте-
пени интенсивности. Значения показателей MTV 
и TLG считались истинными при условии полного 
совпадения границ опухоли на постконтрастной 
КТ и совмещенных томограммах. В ходе работы 
какого-либо единого универсального способа сег-
ментации MTV, а также TLG мы не обнаружили. 
Наилучшая точность оконтуривания опухоле-
вых очагов отмечалась при применении несколь-
ких пороговых показателей: VOIPERCIST, VOI2,5, 
VOIавто-контур, а также VOI10  %, VOI15  % и VOI20  %. 
Оптимальными для нашей выборки фиксирован-
ными абсолютными пороговыми показателями 
для определения MTV и TLG оказались значения 
SUV из интервала от 2 до 3, а относительными — 
в диапазоне от 10 % до 20 % от SUVмакс в опухоли. 
Сопоставление пороговых значений и показателей 
MTV показало обратно пропорциональную зави-
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симость между этими переменными. Чем меньше 
была величина абсолютного или относительного 
порогового значения, тем больше оказывался по-
казатель MTV. Более приемлемое, с клинической 
точки зрения, завышение показателей MTV было 
количественно менее выраженным, чем заниже-
ние, и определялось преимущественно при том же 
диапазоне пороговых значений, что и MTVистин. 
Занижение показателей MTV чаще регистрирова-
лось в очагах размерами более 30 мм, а также при 
пороговых значениях SUV ≥ 5,3 и использовании 
относительных порогов в диапазоне от 25 % до 50 %. 

Полученные нами результаты в целом согла-
суются с данными других исследователей. Так, 
Ceriani L. et al проводили ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ до и 
после химиоиммунотерапии 103 пациентам с ме-
диастинальной ДБККЛ [5]. После эксперименталь-
ной оценки различных фиксированных относи-
тельных пороговых значений (20, 25, 30, 35, 41 и 50 % 
от SUVмакс в опухоли), проведенной в подгруппе из 
20 больных, авторы пришли к заключению, что 
уровень отсечения 25 % от SUVмакс является опти-
мальным порогом для измерения MTV. Выбор по-
рога был основан на максимальном соответствии 
метаболических и анатомических границ опухоли 
на низкодозных КТ, установленном визуальным 
способом. Полученные данные авторы связывают с 
наличием обратной корреляционной зависимости 
между значениями SUVмакс в опухоли и пороговы-
ми показателями. Поскольку в этой работе SUVмакс 
в опухоли были высокими (Me = 18,8), то пороговые 
значения не превышали 30 % от SUVмакс. В заклю-
чении исследователи уточняют, что при значениях 
SUVмакс в опухоли от 20 до 30 наилучшая точность 
оконтуривания будет достигаться при относи-
тельных порогах из интервала 20–30 % от SUVмакс 
в опухоли. 

В ходе другого исследования Park S.Y. et al пока-
зали, что при исходной ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ лучшую 
точность оконтуривания демонстрируют методы 
определения MTV на основе фиксированных абсо-
лютных пороговых значений SUV, находящихся в 
диапазоне от 2 до 5 [26]. При этом исследователи 
отмечают, что в новообразованиях с усиленным 
поглощением 18F-ФДГ применение абсолютных по-
рогов может приводить к переоценке показателей 
MTV, и, наоборот, при слабом поглощении РФП в 
опухоли увеличивается вероятность недооценки 
объемного параметра. С этим согласны Im H. J. 
et al, которые зарегистрировали завышение пока-
зателей MTV в опухолях с высокими значениями 
SUVмакс > 15 [14]. 

Eude F. et al изучали прогностическую цен-
ность MTV у 239 больных ДБККЛ [27]. Определение 
объемного параметра проводилось с помощью 
нескольких пороговых показателей: VOIPERCIST, 
VOI2,5, VOI больше SUVмакс в печени, VOI41 %, а также че-

тырех адаптивных порогов. По заключению авто-
ров, применение абсолютных пороговых значений 
для построения контура опухоли оказалось более 
воспроизводимым методом. Самая большая раз-
ница в объемах опухоли, измеренных под визуаль-
ным контролем двух экспертов, регистрировалась 
при применении относительного порога VOI41 % — 
76,5 см3 у 8 пациентов, для адаптивных порогов 
составила 43 см3 у 7 больных, при использовании 
абсолютных порогов VOIPERCIST, VOI2,5 и VOI больше 

SUVмакс в печени не превысила 7 см3 только лишь в од-
ном случае. Важно сказать, что исследователи не 
отметили существенных различий в прогности-
ческой ценности MTV в зависимости от способа 
оконтуривания. Независимо от способа сегмента-
ции MTV, кроме VOI41 %, пациенты были отнесены 
в одинаковую группу риска рецидива заболевания. 

Sasanelli M. et al провели исходную ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ 114 больным ДБККЛ [18]. Сегментация 
MTV в этом исследовании осуществлялась с ис-
пользованием порогового показателя, рекомендо-
ванного EANM (41 % от SUVмакс). Данный индекс 
отсечения был признан авторами оптимальным, 
а показатель суммарной опухолевой нагрузки 
(TMTV  >  550 см3) оказался единственным неза-
висимым предиктором общей выживаемости, 
причем независимо от примененного режима 
полихимиотерапии. 

Схожие результаты позднее получили Parvez 
A. et al [28]. В этой работе 82 пациентам с ДБККЛ 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ проводилась до и после хими-
олучевого лечения. Сегментация MTV осущест-
влялась с применением абсолютных индексов 
отсечения (SUVмакс = 3 и SUVмакс = 6), относитель-
ных пороговых показателей (20  %, 40  %, 70  % от 
SUVмакс), а также адаптивных порогов и методом 
градиента. Авторы отмечают, что контур опухоли, 
построенный с порогом 41 % от SUVмакс, лучше со-
ответствовал фактическим размерам опухолей, но 
только при высоком значении соотношения опу-
холь/фон и однородной структуре патологических 
образований. 

С этим согласны Im H. J. et al, которые отмеча-
ют, что в опухолях, имеющих выраженную неодно-
родность структуры, относительные пороговые 
значения из интервала 30–60 % от SUVмакс в опухо-
ли, в отличие от абсолютных величин, обусловли-
вают занижение показателей MTV [14]. По мнению 
авторов, это обстоятельство серьезно ограничива-
ет использование методов фиксированных порогов 
для оценки эффективности лечения, в ходе которо-
го гетерогенность опухолевого узла и неоднород-
ность поглощения РФП только нарастают. 

Опыт Camacho M. R. et al показал, что метод 
фиксированных относительных величин явля-
ется одним из наиболее точных при сегментации 
MTV в метаболически активных опухолях, име-
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ющих большие размеры и однородную структуру, 
что в большей степени характерно для лимфомы 
Ходжкина [24]. В заключении авторы отмечают, 
что при сегментации MTV опухолей с интенсив-
ным уровнем захвата РФП при применении абсо-
лютных пороговых значений значение объемного 
параметра будет завышено, а при относительных 
индексах отсечения  — занижено. И, наоборот, 
при оконтуривании злокачественных опухолей со 
слабым накоплением РФП абсолютные пороговые 
значения будут приводить к недооценке MTV и пе-
реоценивать данный показатель при применении 
фиксированных относительных порогов. 

Заключение Заключение 

Литературные данные и наш собственный 
опыт показали, что использование единственного 
порогового значения для сегментации MTV у боль-
ных ДБККЛ нецелесообразно. Выбор оптимально-
го метода измерения MTV должен осуществляться 
индивидуально для каждого очага в отдельности, с 
учетом его формы, размеров и структуры, а также 
интенсивности и однородности поглощения РФП 
в опухоли и соседних анатомических структурах. 
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Methodological Aspects of Measuring Metabolic Tumor Volume in Patients Methodological Aspects of Measuring Metabolic Tumor Volume in Patients 
with Diffuse B-Cell Large Cell Lymphoma by PET/CT with with Diffuse B-Cell Large Cell Lymphoma by PET/CT with 1818F-FDGF-FDG
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Abstract
Introduction: Metabolic Tumor Volume (MTV) and Total Tumor Lesion Glycolysis (TLG) are used in 

18F-fluorodeoxyglucose Positron-Emission Tomography combined with Computed Tomography (18F-FDG PET/CT) as 
functional markers, indicating tracer uptake in whole tumor. MTV and TLG are not yet engaged in clinical practice, 
because volume measurement accuracy depends on the selected measurement method, and optimal MTV and TLG 
segmentation is not established. 

Purpose: Assessment of accuracy of metabolic tumor volume measurement ways, using 18F-FDG PET/CT in patients 
with Diffuse Large B-Cell Lymphoma (DLBCL).

Material and methods: Baseline 18F-FDG PET/CT performed in 21 patients with DLBCL. Tumor Volume (TV), 
measured on contrast enhanced CT (CTTV), considered as reference. While measuring MTV, we aimed to achieve a 1:1 
ratio between CTTV and MTV. If anatomical and metabolic tumor contours matched, MTV was considered true (MTVtrue). 
Overall MTV and TLG measurements are 254. Tumor contouring, using relative thresholds, was made around Standardized 
Uptake Value (SUVmax) of tracer in tumor and intact liver. 

Results: On CT, the size of the lesions varied from 24 to 241 mm, M = 103.4±62.3, Me = 93 (48.5–155.5). In 15 (71.4 %) 
foci, hypodense areas of necrosis were determined. PET imaging revealed high tracer uptake in all foci of varying degrees 
of intensity. SUVmax values in tumors ranged from 5.8 to 30.5, Me = 20.4 (17.3–23.2). No significant correlation was found 
between the size of the foci and SUVmax (ρ = 0.17, p = 0.4744). The best accuracy in measuring MTV was observed when 
several thresholds were applied: VOIPERCIST, VOI2.5, VOIauto-contour, as well as VOI10 %, VOI15 % and VOI20 %. The optimal 
absolute threshold values were SUV values in the range from 2 to 3, and relative values in the range from 10 % to 20 % of 
the SUVmax in the tumor. MTV underestimation was more often determined using relative cut-off indices in the range of 
25–50 % and SUV thresholds ≥ 5.3.

Conclusion: The results obtained showed that the use of a single threshold value for MTV segmentation in patients 
with DLBCL is not advisable. The choice of the MTV measurement method should be carried out individually for each 
lesion, taking into account its shape, size and structure, as well as the intensity and uniformity of tracer uptake in the tumor 
and adjacent anatomical structures.
Key words: 18F-FDG PET/CT, metabolic tumor volume, tumor total lesion glycolysis, thresholds
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Позитронно-эмиссионная томография с 
18F-ФДГ в сочетании с рентгеновской компьютер-
ной томографией (ПЭТ/КТ) широко используется 
при лимфомах для точного стадирования, оценки 
эффективности лечения и определения прогноза. 

Как известно, степень накопления 18F-ФДГ в 
опухоли связана с экспрессией рецепторов-транс-
портеров GLUT I-V. Высокий уровень накопления 
18F-ФДГ в опухоли пропорционален ее агрессив-
ности и указывает на низкую степень дифферен-
цировки клеток, что может свидетельствовать о 
неблагоприятном прогнозе [1, 2]. 

Исследователи применяют визуальный анализ 
ПЭТ-данных по 5-бальной шкале Deauville, кото-
рая основана на сравнении уровня накопления 
РФП в резидуальной массе с фоновым в средосте-
нии и печени, и количественную оценку с помощью 
стандартного показателя накопления глюкозы 
(standardized uptake value  — SUV) [3]. Однако при 
определении эффективности лечения в условиях 
наличия остаточной опухоли путем визуальной 
оценки наблюдается высокая частота ложнополо-
жительных ответов. При количественном анализе 
оценивается расхождение в уровне накопления 
радиофармпрепарата (РФП) между базисным ска-
нированием и последующими ПЭТ/КТ, выполнен-
ными на различных этапах лечения и наблюдения. 
Количественная оценка является более предпо-
чтительной, но требует идентичности первичного 
и контрольного сканирования, соблюдения стан-
дартной подготовки пациента [4, 5]. 

Как правило, сравнивается разность показа-
телей ∆SUVmax очагов с наибольшей метаболиче-
ской активностью при базисном и последующих 
ПЭТ/КТ-исследованиях. До настоящего времени 
нет четких количественных значений показателя 

∆SUV, которые могут свидетельствовать об одно-
значном ответе опухоли на полученное лечение. 
Различают SUVmax — максимальный уровень SUV в 
зоне интереса, который отражает наибольший уро-
вень метаболизма глюкозы в опухоли, SUVmean — 
среднее значение нескольких измерений SUV и 
SUVpeak, который указывает на максимальную ме-
таболическую активность опухоли в пределах 1 см3 

в самой активной области захвата глюкозы. SUVmax 
наиболее часто используется при лимфомах, а 
SUVpeak входит в критерии PERCIST при оценке 
ответа на лечение больных солидными опухолями 
[6]. Уже только изучение исходного уровня SUVmax 
может дать ценную информацию по диагностике 
различных видов лимфом (табл. 1).

Однако оценка изменения SUVmax от базового 
до промежуточного исследования в процессе лече-
ния (∆SUVmax) дает противоречивые результаты по 
сравнению с визуальным анализом. Так, по данным 
Rossi C. et al [11], у больных лимфомой Ходжкина 
∆SUVmax >  71  % после полихимиотерапии (ПХТ) 
на промежуточной ПЭТ (ПЭТ-2) лучше предска-
зывает результаты терапии, чем визуальный ана-
лиз; ∆SUVmax > 66 % при диффузной В-клеточной 
крупноклеточной лимфоме на ПЭТ-2 более точен 
по критерию бессобытийной выживаемости, чем 
визуальный анализ по критериям Deauville [12–14], 
хотя другие авторы [15] не выявили преимуществ 
∆SUVmax в этом аспекте. Эти данные показывают, 
что только показатель SUVmax в динамике недо-
статочно воспроизводим и надежен, поэтому не-
обходимы исследования с использованием более 
продвинутых волюметрических ПЭТ-технологий, 
которые появились в начале XXI века. Очевидно, 
что существует клиническая необходимость ран-
ней идентификации больных с высоким риском 
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При позитронно-эмиссионной томографии с 18F-ФДГ, совмещенной с рентгеновской компьютерной томогра-
фией (ПЭТ/КТ), применяют визуальный анализ ПЭТ-данных и оценку стандартного уровня накопления глюкозы. 
В последние годы разработаны волюметрические показатели, позволяющие оценивать метаболический объем 
опухоли при лимфомах и общий объем гликолиза в очагах поражения. В обзоре проведен анализ исследований по 
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неблагоприятного течения заболевания с возмож-
ностью интенсификации их терапии.

К объемным биомаркерам ПЭТ относятся ме-
таболический объем опухоли (metabolic tumor vol-
ume, MTV) и общий объем гликолиза (total lesion 
glycolysis, TLG), основанные на SUV. MTV отража-
ет объем метаболически активной опухоли в зоне 
интереса (в см3), при этом предполагается, что ее 
метаболическая активность выше, чем таковая 
окружающих тканей, что и определяет размер опу-
холевого очага. 

Объемы всех опухолевых очагов составляют 
TMTV (тотальный метаболический объем опухо-
ли, total metabolic tumor volume). TLG (общий объем 
гликолиза), измеренный в г/мл × см3, подсчитыва-
ется умножением SUVmean в измеряемом объеме на 
показатель MTV в нем и отражает уровень нако-
пления ФДГ в пределах опухолевого очага. В целом 
интенсивность ФДГ-включения указывает на про-
лиферативную активность опухоли и ее агрессив-
ность. Таким образом, суммируется и метаболиче-
ский объем опухоли, и средний уровень включения 
глюкозы в этом объеме.

ПЭТ-биомаркеры мало изучены в клиниче-
ской практике из-за недостаточной валидности 
и воспроизводимости; существует много техни-
ческих аспектов подсчета, которые требуют от-
дельного обсуждения; в нашей работе мы остано-
вимся на результатах клинических исследований. 
Большинство из них сначала концентрировалось 
на изучении солидных опухолей с единичными 
очагами, но с введением современных программ 
расчета в последние годы появилась возможность 
оценить MTV и TLG при системном опухолевом 
процессе, включая лимфомы.

Лимфома Ходжкина (ЛХ)Лимфома Ходжкина (ЛХ)
В работе Song M.K. et al [16] у 127 больных ран-

ними стадиями исходный уровень MTV выше 
198  см3 независимо от других прогностически 
значимых факторов (возраст не менее 50 лет, 

В-симптомы) связан с худшей общей и беспро-
грессивной выживаемостью. Французские ав-
торы Cottereau A.S. et al [17] изучали исходные 
ПЭТ-биомаркеры у 255 больных ЛХ ранних стадий 
(среднее TMTV — 67 см3, TLG — 332). При уровне 
TMTV выше и ниже 147  см3 5-летняя выживае-
мость без прогрессирования составила 71 % и 92 %; 
5-летняя общая выживаемость при TLG выше и 
ниже 495 была 82  % и 98  %, соответственно. При 
мультивариантном анализе у больных ЛХ базо-
вый MTV и ∆SUV на ПЭТ-2 были независимыми 
прогностическими факторами беспрогрессивной 
выживаемости [18]. При этом комбинация базово-
го MTV и ∆SUV дала возможность идентифици-
ровать 3 подкласса больных с различной 4-летней 
выживаемостью без прогрессирования: 92 % — при 
∆SUVmax > 71 % и MTV ≤225 см3; 49 % — при ∆SUVmax 
< 71 % или MTV > 225 см3; 20 % — при ∆SUVmax < 71 % 
и MTV > 225 см3. 

Исследователи из Великобритании Pike L.G. et 
al [19] при ЛХ III–IV стадии выявили связь неблаго-
приятного течения заболевания с высоким исход-
ным TLG у ПЭТ-негативных после ПХТ пациен-
тов. Однако, Tseng D. et al [20] при наблюдении за 30 
больными ЛХ показали, что базовый MTV не имеет 
прогностического значения, в то время как ∆MTV, 
∆SUVmax и ∆TLG при ПЭТ-2 после ПХТ связаны с 
беспрогрессивной и общей выживаемостью. 

Moskowitz A.J. et al [21] изучали ПЭТ-
биомаркеры у 65 больных ЛХ с рецидивирующим 
и рефрактерным течением заболевания. Они опре-
деляли у таких пациентов значения MTV и TLG до 
лечения (базовые) и после 2-ой и 3-ей линий те-
рапии с применением брентуксимаба ведотина и 
аутологичной трансплантации гемопоэтических 
стволовых клеток. Полученные после лечения во-
люметрические показатели не были значимыми 
для прогноза выживаемости больных, однако при 
исходном MTV больше или меньше 109,5 см3 3-лет-
няя бессобытийная выживаемость была соответ-
ственно 27 % или 92 %.

Таблица 1
Значение исходного уровня SUVmax при лимфомах

SUVmax baseline value in lymphomas

Авторы Уровень SUVmax Значение 

Ходжибекова М.М., 
2018 [7]

> 9,6 Высокая вероятность трансформации Рихтера (из индолентной 
лимфомы в диффузную В-клеточную крупноклеточную лимфому)

Michallet A.S. et al., 
2016 [8]

> 10 Трансформации Рихтера, худшая общая выживаемость

Hutchings M. et al.,  
2006 [9]

11–15
8

Лимфома Ходжкина (ЛХ), классическая
ЛХ, лимфоидное преобладание

Chihara D. et al.,  
2011 [10]

7
17

ЛХ, лимфоидное преобладание
Диффузная В-клеточная крупноклеточная лимфома
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Диффузная В-клеточная Диффузная В-клеточная 
крупноклеточная лимфома (ДВКЛ) крупноклеточная лимфома (ДВКЛ) 

Работ по этому виду лимфом значительно боль-
ше, вероятно, из-за особой важности поиска новых 
факторов прогноза как до, так и в процессе тера-
пии. В исследовании Itti Е. et al [22] изучались зна-
чения показателя ∆SUV после 2-го и 4-го циклов 
иммунополихимиотерапии (ИПХТ) у пациентов с 
ДВКЛ. По мнению авторов, снижение уровня нако-
пления РФП более чем на 66 % (после 2-го цикла) и 
на 77 % (после 4-го цикла) в сравнении с базисным 
исследованием свидетельствовало о положитель-
ном ответе опухоли на лечение и благоприятном 
прогнозе заболевания.

Song M.K. et al [23] у 169 больных ДВКЛ  
II–III  стадии без экстранодальных поражений 
установили значение исходного MTV < 220 см3 для 
лучшей в 1,5 раза 5-летней общей и безрецидивной 
выживаемости. В том же году в другой своей ра-
боте Song et al [24] изучали отдаленные результаты 
терапии 165 больных экстранодальной гастроинте-
стинальной ДВКЛ с поражением желудка (85 паци-
ентов) или кишечника (80 больных) IE–IIE стадии; 
получавших или только ИПХТ R-СНОР (105 боль-
ных) или хирургическое лечение (у пациентов с 
перфорацией, кровотечением или обструкцией) в 
сочетании с последующей ИПХТ R-СНОР (60 боль-
ных), при этом оценивали исходный MTV с учетом 
SUVmax >  2,5. При среднем периоде наблюдения 
37 мес было показано, что общая и выживаемость 
без прогрессирования выше в группе комбиниро-
ванного лечения, чем только ИПХТ, а также что 
уровень MTV 160 см3 и SUVmax 12,0 являются опти-
мальными значениями в плане прогноза, но MTV 
более значим, чем SUV как предиктор выжива-
емости. В целом по группе 165 больных при MTV 
< 160 см3 наблюдали лучшие показатели общей и 
безрецидивной выживаемости, чем таковые при 
MTV > 160 см3. Важно отметить, что у пациентов 
с MTV < 160 см3 не было различий в отдаленных 
результатах лечения между группами с разными 
структурами терапии (комбинированное лечение 
или только ИПХТ); но при MTV > 160 см3 выживае-
мость больных была выше в группе комбинирован-
ной терапии, чем только ИПХТ. Многофакторный 
анализ показал, что MTV является независимым 
предиктивным фактором выживаемости, поэтому 
для больных с высоким уровнем MTV необходимо 
искать другие пути терапии. 

Интересные данные получены Mikhaeel N.G. 
et al [25] у 147 больных ДВКЛ, среди которых вы-
делены 3 прогностические группы по критерию 
5-летней беспрогрессивной выживаемости на 
основании данных базового MTV и визуально-
го анализа ПЭТ-2 по критериям Deauville: MTV 
<  400  см3+Deauville (1–3)  — выживаемость 90  %; 
MTV ≥400  см3+ Deauville (1–3)  — выживаемость 
59  %; MTV ≥400  см3+ Deauville (4–5)  — выживае-
мость 30 %. 

Напротив, Zhou M. et al [26] при анализе резуль-
татов лечения и обследования ДВКЛ (91 больной) не 
установили прогностического значения базового 
MTV и ∆SUVmax, но указали на таковое только базо-
вого TLG: при уровне менее 5211 5-летняя беспро-
грессивная выживаемость составила 83  %, а при 
уровне более 5211 — только 34 %. При этом даже у 
больных в ремиссии, но с высоким исходным TLG, 
была отмечена более высокая частота рецидива бо-
лезни. Методом многофакторного анализа в этой 
работе было показано, что у больных с ДВКЛ вы-
сокий балл международного прогностического ин-
декса по критериям NCCN и базового MTV > 64 см3 
являются независимыми прогностическими фак-
торами при оценке общей и беспрогрессивной вы-
живаемости [27]. 

Напротив, по данным Sasanelli M. et al [28], ана-
лиз клинического течения ДВКЛ у 114 больных 
показал, что международный прогностический 
индекс и стадия заболевания не имели значения 
в прогнозе, но ∆SUVmax и исходный MTV (больше 
или меньше 550 см3) были связаны с 3-летней бес-
прогрессивной выживаемостью (60 % и 77 % соот-
ветственно); при определении TLG такой связи не 
выявлено. 

Указанные данные о значении TLG вступают в 
противоречие с более ранней работой Kim T.M. et 
al [29], в которой у 140 больных ДВКЛ именно уро-
вень TLG > 415, а не международный прогностиче-
ский индекс, был связан с худшей бессобытийной 
выживаемостью. О прогностическом преимуще-
стве международного прогностического индекса 
по критериям NCCN над MTV и TLG у 73 больных 
ДВКЛ указывают данные Adams H.J. et al [30]. Эту 
же точку зрения об отсутствии прогностическо-
го значения MTV и TLG поддерживают Gallicchio 
R. et al [31] по данным 52 пациентов и Sсhoder H. et 
al [32] — 65 больных. В недавно вышедшей работе 
Schoder H. et al [33] указано на большее прогности-
ческое значение ∆SUVmax при ПЭТ-2 по сравнению с 
данными визуальной оценки результатов лечения.

Таким образом, в целом при ДВКЛ данные о 
прогностической роли MTV и TLG разнятся, рабо-
ты сильно отличаются по принятому оптимально-
му уровню волюметрических показателей: от 11 до 
30 для SUVmax; от 220 до 550 см3 для MTV; от 415 до 
2955 — для TLG. 

Другие виды неходжкинских лимфом Другие виды неходжкинских лимфом 
Несмотря на индолентный характер фоллику-

лярной лимфомы (ФЛ), ПЭТ с 18F-ФДГ рекомендо-
вана как стандартный метод диагностики и мони-
торирования больных ФЛ. Однако, в отличие от 
ДВКЛ, работ по волюметрическим показателям 
ПЭТ при ФЛ немного. Так, в международном ис-
следовании (Франция, Австралия, Италия) Meignan 
M. et al [34] при изучении клинического течения 
заболевания у 185 больных ФЛ (92 % пациентов — 
III–IV стадии) показано, что базовый MTV больше 
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или меньше 510 см3 был важен в плане прогноза по 
критерию 5-летней беспрогрессивной выживаемо-
сти — 33 % и 65 % соответственно. Этот же показа-
тель коррелировал с международным прогности-
ческим индексом по ФЛ FLIPPI-2 (максимальный 
размер опухоли > 6 см, возраст > 60 лет, повышение 
уровня β2-микроглобулина, поражение костного 
мозга, гемоглобин < 120 г/л), а сочетание FLIPPI-2 
высокого риска и MTV > 510 см3 снижало выжива-
емость до 20 %. Авторы заключают, что исходный 
MTV — независимый значимый фактор прогноза 
для группы больных с высоким риском раннего 
прогрессирования. 

В недавно опубликованной работе Maior A. et 
al [35] показано (49 больных ФЛ), что MTV и TLG 
сопоставимы с SUVmax в исходной дифференци-
альной диагностике различной степени злокаче-
ственности ФЛ: низкой — цитологические типы 1 
и 2 (low grade) и высокой — цитологический тип 3А 
(high grade); эти волюметрические показатели зна-
чительно выше при типе 3А, чем при типах низкой 
степени (1 и 2), что может быть учтено при выборе 
тактики лечения.

В работе Albano D. et al [36] изучены исходные 
волюметрические показатели ПЭТ с 18F-ФДГ у 
42  больных спленической лимфомой маргиналь-
ной зоны. В среднем MTV составило 1235 см3 (167–
2832 см3); TLG — 8034 (389–24000). Оказалось, что 
высокий уровень TLG связан с беспрогрессивной 
выживаемостью (р = 0,02); уровень MTV имеет вы-
раженную тенденцию к этому (р  =  0,06). Okuyucu 
K. et al [37] у 67 больных экстранодальными неход-
жкинскими лимфомами показали, что высокие 
базовые показатели MTV и TLG являются потен-
циальными факторами риска ухудшения как об-
щей, так и безрецидивной выживаемости. Кроме 
того, имела значение и локализация опухоли: при 
поражении яичек и ЦНС риск рецидива был выше. 
У 42 из 67 пациентов диагносцирована ДВКЛ: у 6 из 
них была ДВКЛ желудка, у них SUVmax колебался в 
пределах 10–27; MTV — от 8 до 1212 см3; TLG — от 
28 до 18422.

У 103 пациентов первичной медиастиналь-
ной В-клеточной крупноклеточной лимфомой 
оптимальной прогностически значимой точкой 
при расчете MTV было 703  см3, TLG  — 5814 [38]. 
Установлено, что только уровень TLG (больше или 
меньше 5814) являлся независимым прогности-
ческим фактором 5-летней общей (80  % и 100  %) 
и беспрогрессивной выживаемости (64  % и 99  % 
соответственно). 

Российские исследователи С.А. Алексеев и со-
авт. [39] указали, что при множественной миеломе 
уровень MTV и TLG значительно различаются у 
больных с конкретным статусом заболевания на 
момент исходного проведения ПЭТ: ремиссия, 
стабилизация или прогрессирование; это позво-
ляет использовать их в качестве самостоятельного 
критерия для оценки результатов терапии.

ЗаключениеЗаключение
Использование показателя SUVmax позволяет 

получить количественную характеристику уров-
ня гиперфиксации РФП в патологическом очаге 
у больных лимфопролиферативными заболева-
ниями, тем самым исключая субъективную визу-
альную оценку данных. Сочетанное применение 
двух видов анализа результатов ПЭТ/КТ — визу-
ального и количественного — может повысить ин-
формативность метода в оценке эффективности 
противоопухолевой терапии. Для этого требуют-
ся дальнейшие исследования по сопоставлению 
двух методов анализа и сравнение их параметров 
относительно друг друга. Количественный анализ 
также имеет свои недостатки. В случае многоцен-
тровых исследований или при прохождении по-
вторного ПЭТ/КТ-исследования в другом центре 
сравнение показателей SUVmax, полученных на 
разных томографах, затруднено ввиду широкой 
вариабельности методологии сбора данных, рекон-
струкции изображений и методов анализа данных. 

Возможно, роль новых волюметрических из-
мерений ПЭТ более значима для прогноза течения 
заболевания, чем ∆SUVmax. Из-за гетерогенности 
представленных данных их результаты должны 
быть интерпретированы с осторожностью, о чем 
свидетельствуют и методические особенности 
в разных исследованиях. Тем не менее, количе-
ственные методики измерения ПЭТ (MTV и TLG) 
до и на разных этапах лечения могут в принципе 
обеспечить более объективный прогноз, т.к. они 
включают как метаболические, так и объемные 
параметры опухолевой массы, в связи с чем для 
клиницистов могут быть указаны новые стратегии 
риск-адаптированной терапии. Как единственные 
базовые прогностические параметры MTV и TLG, 
возможно, далеки от идеала, но в сочетании с меж-
дународным прогностическим индексом они мо-
гут быть очень ценны даже при их различающейся 
прогностической значимости. В динамике терапии 
биомаркеры ПЭТ могут изменять свои уровни в за-
висимости от ФДГ-авидности лимфомы и эффекта 
лечения. Комбинация количественных параметров 
ПЭТ и известных прогностических факторов мо-
жет дать более устойчивые и значимые для судьбы 
больного результаты. 
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Введение Введение 

Актуальность вопросов дифференциальной 
диагностики фиброзной дисплазии (ФД) с опухо-
левыми и воспалительными заболеваниями ске-
лета обусловлена высоким процентом ошибок (до 
50–70 %), что связано с полиморфизмом рентгено-
логических изменений и скудностью клинических 
симптомов [1, 2].

ФД  — болезнь Брайцева—Лихтенштейна  — 
нарушение развития скелета, при котором остео-
бластическая мезенхима замещается фиброзной 
тканью с элементами измененной костной ткани 
[3]. В настоящее время причиной развития ФД счи-
тают мутацию гена GNAS1, кодирующего гуанин-
нуклеотидсвязывающий белок [4]. Выделяют моно-
оссальную и полиоссальную формы ФД. Наиболее 
часто поражаются длинные трубчатые кости, пло-
ские кости (ребра, кости таза). Рентгенологическая 
симптоматика выражается деформацией поражен-
ных отделов скелета с наличием очагов деструк-
ции сливного характера и участков остеосклероза 
с нечеткими контурами.

Данные о частоте поражения костей черепа 
разноречивы. Кости черепа поражаются при моно-
оссальной форме ФД от 10 до 29 % случаев, а при 
полиоссальной форме ФД — от 14 до 52 % случаев [5, 

6]. В то же время, мы не нашли в литературе объек-
тивных данных о частоте поражения основания 
черепа при ФД. С нашей точки зрения, это поло-
жение объясняется отсутствием патогномоничных 
клинических симптомов.

ФД костей лицевого черепа проявляется раз-
личной степенью деформации, прежде всего ли-
цевой части. Поражения костей основания чере-
па при ФД не приводят к грубым расстройствам 
со стороны различных отделов головного мозга. 
Изменения костей черепа развиваются медленно, 
что обеспечивает достаточно полную компенса-
цию, однако могут наблюдаться головные боли, 
головокружение, повышенная утомляемость, 
ангио дистонический синдром, реже зрительные 
нарушения, вызванные деформацией каналов зри-
тельных нервов, снижение слуха, либо патология 
слуховых ощущений при поражении каменистой 
части височной кости.

В литературе встречаются единичные сообще-
ния об особенностях рентгенологической симпто-
матики ФД свода и основания черепа, проявляю-
щиеся преобладанием остеосклероза [7]. Вероятно, 
эти особенности, как показывает наш опыт, служат 
причиной ошибочных предположений практику-
ющих лучевых диагностов о метастатическом по-
ражении основания черепа (остеопластический 
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Реферат
Цель: Повышение точности дифференциальной диагностики фиброзной дисплазии основания черепа на основе 

данных рентгеновской компьютерной томографии с учетом клинико-анамнестических данных.
Материал и методы: Проанализированы результаты обследования 24 больных с поражением основания черепа. 

1 группа: 15 пациентов с фиброзной дисплазией, направленных на обследование с диагнозом остеопластических 
метастазов в основание черепа. 2 группа: 9 больных с метастатическим поражением основания черепа. Всем боль-
ным наряду с рентгеновской компьютерной томографией проведена ОФЭКТ/КТ.

Результаты: Проведенное сравнение клинико-рентгенологической симптоматики у больных с метастатическим 
поражением основания черепа (2 группа) и больных с фиброзной дисплазией основания черепа (1 группа), позволи-
ло выявить наиболее значимые диагностические признаки, а также утверждать, что ошибки в дифференциальной 
диагностике метастазов в кости и фиброзной дисплазии основания черепа в целом ряде случаев связаны с недо-
статочной информированностью специалистов лучевой диагностики.

Заключение: Представленные данные будут способствовать повышению точности диагностики фиброзной дис-
плазии основания черепа.
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вариант) у пациентов с ФД основания черепа. Еще 
одной причиной ошибочных мнений является по-
вышенное накопление радиофармпрепарата (РФП) 
в очагах ФД при радионуклидном исследовании.

Ошибки в диагностике ФД основания черепа 
связаны не только с особенностями рентгенологи-
ческих проявлений, но и недостаточной осведом-
ленностью врачей о клинико-лучевых проявлениях 
этой патологии.

В то же время существует точка зрения, что 
рентгенологический метод достаточно точен в 
диагностике ФД, и по своей информативности не 
уступает гистологическим исследованиям.

Цель исследования — повышение точности 
диф ференциальной диагностики ФД основания 
черепа на основе данных рентгеновской компью-
терной томографии с учетом клинико-анамнести-
ческих данных.

Материал и методы Материал и методы 
Проанализированы результаты обследования 

24 больных, наблюдавшихся в Республиканском 
клиническом онкологическом диспансере МЗ РТ 
(РКОД) г. Казань c 2010 по 2020 гг. 

Первую группу составили 15 пациентов, на-
правленных на обследование в РКОД с диагнозом 
остеопластических метастазов в основание черепа 
по результатам проведенной ранее РКТ. Пациенты 
предъявляли жалобы на головные боли, голово-
кружение, шум в ушах. При обследовании в РКОД 
диагностирована ФД основания черепа. Возраст 
больных составлял от 25 до 50 лет, женщин — 8, 
мужчин — 7.

Наряду с РКТ всем больным была проведена од-
нофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия, совмещенная с рентгеновской компьютерной 
томографией (ОФЭКТ/КТ). 

Больным этой группы проводилась РКТ в ди-
намике на протяжении 2 лет. Отрицательной ди-
намики не выявлено.

Вторую группу составили 9 больных с метаста-
тическим поражением основания черепа. Возраст 
больных от 45 до 65 лет, женщин — 4, мужчин — 5. 
В 8 случаях имело место метахронное поражение 
(после обнаружения первичной опухоли), в 1 случае 
— синхронное поражение (выявлено одновременно 
с первичным очагом в легком).

Во всех случаях метастатическое поражение 
основания черепа сочеталось с отдаленными мета-
стазами других локализаций: в легкие (6 случаев), в 
печень (7 случаев), головной мозг (2 случая), другие 
отделы скелета (6 случаев).

Рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ) основания черепа проводились на многосре-
зовом рентгеновском компьютерном томографе 
General Electric (США) на 32 среза, в костном и мяг-
котканном режимах с шагом сканирования 1 мм, 
с последующей мультипланарной реконструк-
цией полученных изображений (MPR-multiplanar 

reformation) и измерением денситометрических 
показателей по шкале Хаунсфилда (HU).

Однофотонная эмиссионная компьютерная 
томография, совмещенная с рентгеновской ком-
пьютерной томографией (ОФЭКТ/КТ) проводилась 
на гибридном ОФЭКТ/КТ сканере Siemens Simbia 
16 (Германия) по стандартной методике через 1 ч 
после в/в введения моно- и дифосфатов, меченных 
99mТс, активностью 370–600 МБк. После планарно-
го исследования проводилось последовательное 
ОФЭКТ-сканирование в режиме от всего тела с 
выявлением очагов повышенного захвата РФП, 
аксиальным РКТ-сканированием интересующих 
зон с шагом 1 мм и последующим программным 
совмещением полученных изображений и их муль-
типланарной реконструкцией. 

Для оценки статистической значимости раз-
личий групп сравнения (1 группа и 2 группа) по 
частоте изучаемого признака анализировались 
четырехпольные таблицы, в качестве статистиче-
ского критерия использовался точный критерий 
Фишера. Нулевая гипотеза об отсутствии разли-
чий между различными группами отклонялась 
при р < 0,05 и принималась альтернативная гипо-
теза о существовании различий между группами 
по частоте изучаемого признака.

Результаты Результаты 
Проведено сравнение ряда параметров, харак-

теризующих клинико-рентгенологические про-
явления у пациентов с ФД (1-я группа) (рис. 1, 2) и 
метастатическим поражением основания черепа 
(2-я группа).

У больных первой группы отсутствовала пер-
вичная злокачественная опухоль и другие отда-
ленные метастазы. Во второй группе первичная 
злокачественная опухоль была выявлена во всех 
9  случаях. Общемозговая симптоматика отмеча-
лась у 6 больных 1-й группы и у 7 больных 2-й груп-
пы. Бессимптомное течение отмечено у 9 больных 
1-й группы и 2 больных 2-й группы. 

По результатам ОСГ или ОФЭКТ/КТ у всех 
больных 1-й (15 больных) и 2-й (9 больных) групп 
выявлено повышенное накопление РФП.

При сравнении рентгенологической симптома-
тики по данным РКТ выявлено:

 ѵ деформация пораженного отдела у 15 больных 
1-й группы и отсутствие таковой у больных 2-й 
группы;
 ѵ преобладание остеосклероза имело место у 
15 больных 1-й группы и 8 больных 2-й группы;
 ѵ наличие очагов деструкции выявлено у 6 боль-
ных 1-й группы и 9 больных 2-й группы;
 ѵ симптом «матового стекла» выявлен у 6 паци-
ентов 1-й группы и отсутствовал у больных 2-й 
группы;
 ѵ разрушение кортикального слоя отсутствова-
ло у всех больных 1-й группы и было выявлено у 
9 больных 2-й группы;
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 ѵ инвазия в твердую мозговую оболочку отсут-
ствовала у больных 1-й группы и была выявлена 
у 6 больных 2-й группы.

ЗаключениеЗаключение
Объективных данных о частоте поражения 

основания черепа при ФД в доступной литерату-
ре не было найдено. Это объясняется, в том чис-
ле, отсутствием специфической клинической 
симптоматики.

Проведенное сравнение клинико-лучевых дан-
ных позволяет утверждать, что ошибки в диффе-
ренциальной диагностике метастазов в костях и 
ФД основания черепа в целом ряде случаев связа-
ны с недостаточной информированностью специ-
алистов — лучевых диагностов. В частности, при 
ФД часто имеет место повышенное накопление 
остеотропного РФП, метаболическая активность 
сохраняется и у взрослых пациентов [8].

Сравнение изучаемых признаков в группах ФД 
и метастатического поражения основания черепа 
позволило выявить актуальные рентгенологиче-
ские симптомы, свидетельствующие о ФД. Это де-
формация пораженного отдела (р < 0,001) и отсут-
ствие разрушения кортикального слоя (р < 0,001). 

Оценка клинико-анамнестических данных по-
зволила выделить характеристики, актуальные 
для ФД — отсутствие первичного опухолевого 
очага (р < 0,001) и отсутствие других отдаленных 
метастазов (р < 0,001). Однако, данное утверждение 
может быть верным только после тщательного об-
следования пациента, направленного на исключе-
ние первичной опухоли и отдаленных метастазов.

На этих положениях мы можем настаивать, 
опираясь не только на собственные наблюдения, 
но и на результаты исследований зарубежных ав-
торов, основанных на значительном клиническом 
материале [9, 10].

Мы согласны с точкой зрения ряда авторов [7], 
которые считают, что РКТ-исследования позволя-
ют предположить вероятный диагноз, провести 
дифференциальную диагностику, не прибегая к 
биопсии.

Представленные данные будут способствовать 
повышению точности диагностики фиброзной дис-
плазии основания черепа.
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Abstract
Purpose: Improvement of the differential diagnosis of fibrous dysplasia of the of the base of the skull on the basis of 

X-ray computed tomography data, taking into account clinical and medical data.
Material and methods: The results of examination of 24 patients with lesions of the base of the skull were analyzed. 

Group 1: 15 patients with fibrous dysplasia, directed to examination with a diagnosis of osteoplastic metastases of the base 
of the skull. Group 2: 9 patients with metastases to the base of the skull. All patients underwent computer tomography and 
SPECT/CT.

Results: Comparison of clinical and radiological symptoms in patients with metastatic lesions of the base of the skull 
(group 2) and patients with fibrous dysplasia of the base of the skull (group 1) allows us to state that errors in the differential 
diagnosis of bone metastases and fibrous dysplasia of the base of the skull in a number of cases are associated with a lack 
of awareness of radiologists.

Conclusion: The presented data will help to improve the diagnosis of fibrous dysplasia of the base of the skull.
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ВведениеВведение

Мультипараметрическое ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) является важной технологией, 
позволяющей поставить диагноз рака щитовид-
ной железы (РЩЖ) на ранних этапах его развития 
[1, 2]. Ультразвуковые технологии стремительно 
совершенствуются, появляются новые методики, 
необходимо определить их роль и возможности 
для повышения информативности. Это особенно 
актуально, так как результаты последних исследо-
ваний свидетельствуют о росте патологии щито-
видной железы (ЩЖ). В России с 2010 по 2015 гг. за-
болеваемость РЩЖ выросла с 5,9 до 7,2 на 100 тыс. 
населения, прирост за 6 лет составил более 20  % 
[2]. В 2017 г. в России взято на учет 11 380 больных 
РЩЖ [3]. Раннее выявление метастатического 
поражения лимфатических узлов (ЛУ) при РЩЖ 

позволяет провести адекватное, радикальное 
операционное лечение пациентов, способствуя 
увеличению выживаемости больных и профилак-
тике рецидивов заболевания. 

В основу новых способов получения ультра-
звукового изображения заложены эластические 
свойства различных тканей организма. Методика 
«эластография сдвиговой волной» (или ARFI) пред-
ставляет собой технологию исследования дефор-
мации тканей, где используется акустический 
импульс низких частот для измерения жесткости 
ткани, в отличие от ультразвукового исследования 
в B-режиме, при котором анатомические структу-
ры визуализируются с помощью акустического 
сопротивления. Самым большим преимуществом 
является возможность количественно измерить 
скорость распространения поперечной волны в 
зоне интереса и тем самым получить объективи-
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Реферат

Цель: Определение информативности новой методики ультразвуковой томографии, основанной на свойствах 
эластичности мягких тканей, в дифференциальной диагностике метастатического поражения лимфатических узлов 
шеи при раке щитовидной железы.

Материал и методы: Для оценки возможностей ультразвуковой эластометрии сдвиговой волной в диагностике 
метастатического поражения лимфатичеcких узлов при раке щитовидной железы проведено исследование 45 паци-
ентам с подозрением на рак щитовидной железы. Работа была выполнена на аппаратах Acuson S2000 Siemens, Avius 
hi vision Hitachi с использованием линейного датчика частотой 5-12 МГц. У каждого объекта исследования было 
произведено от 5 до 10 измерений скорости сдвиговой волны в м/с в зависимости от размеров лимфатических узлов. 

Результаты: Получены достоверные результаты в группе измененных лимфатических узлов (статистическая 
значимость p < 0,05). Интерквартильные интервалы и наиболее часто встречающиеся значения скоростей сдвиговой 
волны не перекрываются: у метастазов — 2,20–3,36 м/с, при гиперплазии лимфатических узлов — 0,70–1,88 м/с, а 
медианы демонстрируют значительную разницу скоростей: метастазы — 3,00 м/с, гиперплазированные лимфати-
ческие узлы — 1,38 м/с.

Заключение: Эластография сдвиговой воной объективизирует ультразвуковое исследование, позволяя получать 
конкретные показатели скорости сдвиговой волны в зонах интереса, и может использоваться в качестве дополни-
тельного диагностического инструмента в дифференциальной диагностике метастатических и гиперплазирован-
ных лимфатических узлов.
Ключевые слова: рак щитовидной железы, диагностика, ультразвуковая эластометрия сдвиговой волной, лимфати-
ческий узел, метастаз 
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зацию визуальных данных. При этом скорость про-
хождения поперечной волны будет увеличиваться 
с возрастанием жесткости ткани [4–6]. ARFI об-
ладает преимуществами по сравнению с други-
ми методиками исследования, так как локально 
воздействует на зону интереса, поэтому смеще-
ния глубоко расположенных тканей оказываются 
достаточными для проведения диагностической 
оценки. Эластометрия сдвиговой волной отличает-
ся улучшенными частотными характеристиками, 
обеспечивающими безупречное качество изобра-
жений, более высокую воспроизводимость резуль-
татов, а также меньшую зависимость результатов 
от индивидуальности работы разных специали-
стов [7–9]. 

Материал и методыМатериал и методы

Для оценки возможностей ультразвуковой эла-
стометрии сдвиговой волной в диагностике мета-
статического поражения ЛУ при раке щитовидной 
железы проведено исследование 45 пациентам с 
подозрением на РЩЖ. Все больные осмотрены в 
В-режиме и режиме цветового доплеровского ко-
дирования (ЦДК), а также с применением ультра-
звуковой эластометрии сдвиговой волной. Возраст 
пациентов был от 22 до 76 лет, распределение по 
полу — 11 мужчин (24 %) и 34 женщины (76 %). При 
исследовании ЩЖ и областей регионального мета-
стазирования в серошкальном режиме у 26 пациен-
тов найдены увеличенные ЛУ. Им была выполнена 
ультразвуковая эластометрия сдвиговой волной 
на аппаратах Acuson S2000 Siemens, Avius hi vision 
Hitachi с использованием линейного датчика ча-
стотой 5–12 МГц. Размеры описываемых ЛУ соста-
вили от 0,5×0,4×0,4 см до 5,0×4,0×6,0 см. Учитывали 
следующие признаки: форму ЛУ, его структуру, 
наличие и локализацию кровотока, контуры, на-
личие жидкостных участков, соответствие струк-
туры ЛУ узловому образованию в ЩЖ.

В выше описанной группе у 26 пациентов 
выделено 117 объектов исследования, которые 
распределены по группам, соответствующим 
классификации Американского объединенного 
комитета по изучению злокачественных опухолей 
и Американской академии отоларингологии от 
2001 г. [2]: 1) верхняя яремная группа (II) — 36 ЛУ; 
2) средняя яремная группа (III) — 38 ЛУ; 3) нижняя 
яремная группа (IV) — 26 ЛУ; 4) паратрахеальная 
группа (VI) — 7 ЛУ; 5) верхнесредостенная группа 
(VII) — 2 ЛУ. Распределение метастатических и ги-
перплазированных ЛУ по группам представлено на 
рис. 1. 

Согласно рис. 1, наибольшее количество мета-
статических ЛУ обнаруживалось в группе нижне-
яремных ЛУ, а в группах паратрахеальной и верх-
несредостенной были детектированы только 
злокачественные ЛУ. Таким образом, общее число 

злокачественных ЛУ составило 53, а гиперплазиро-
ванных ЛУ — 64. У каждого объекта исследования 
было произведено от 5 до 10 измерений скорости 
сдвиговой волны в м/с в зависимости от размеров: 
в ЛУ размером до 2 см  — до 5 измерений, более 
2 см — до 10 (рис. 2). 

Все результаты были подтверждены с помощью 
тонкоигольной биопсии или при гистологическом 
исследовании после оперативного лечения. При 
цитологическом исследовании опухолевых узлов 
преобладал папиллярный рак  — у 21 пациента 
80 %, в 5 случаях — медуллярный рак. 

Результаты и обсуждениеРезультаты и обсуждение

При анализе результатов эластомерии сдви-
говой волной в группах с подозрением на зло-
качественные ЛУ (рис.  1) получены сходные ре-
зультаты, интерквартильный диапазон значений 
скорости сдвиговой волны составил 1,8–4,37 м/с. 
ЛУ данной группы имели классические признаки 
злокачественности: округлую или неправильную 
форму, нечеткость контуров, инфильтрацию окру-

Рис. 1. Распределение лимфатических узлов по группам
Fig. 1. Distribution of lymph nodes by groups
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Рис. 2. Измерение скорости сдвиговой волны в 
структуре злокачественного лимфатического узла

Fig. 2. Measurement of shear wave velocity in the structure 
of a malignant lymph node
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жающих тканей, структуру пониженной интенсив-
ности отражений, диффузное усиление кровотока, 
в 78 % наблюдений структура измененных ЛУ со-
впадала с особенностями строения узлового обра-
зования в ЩЖ (рис. 3).

Средние значения скоростных показателей 
составили 3,00 м/с, а диапазон наиболее часто 
встречающихся скоростей сдвиговой волны  —  
2,2–3,36 м/с. 

Эти показатели значительно различаются с 
данными по группе гиперплазированных ЛУ в 
сторону уменьшения скорости сдвиговой вол-
ны: средние значения — 1,38 м/с при интерквар-
тильном диапазоне 0,52–2,24 м/с и диапазоне 
наиболее часто встречающихся скоростей сдви-
говой волны — 0,70–1,88 м/с. Таким образом, по-
лучены достоверные результаты в группе изме-
ненных ЛУ (статистическая значимость p <0,05). 
Интерквартильные интервалы и наиболее часто 
встречающиеся значения скоростей не перекрыва-
ются: у метастазов — 2,20–3,36 м/с, при гиперпла-
зии ЛУ — 0,70– 1,88 м/с, а медианы демонстриру-
ют значительную разницу скоростей: метастазы в 
ЛУ — 3,00 м/с, гиперплазированные ЛУ — 1,38 м/с. 
При этом в стандартном УЗИ гиперплазированные 
ЛУ могут демонстрировать солидную структуру 
с нарушением дифференциации коркового слоя, 

характерную для злокачественных ЛУ (рис. 4).  
И наоборот, плоские и мелкие лимфатические 
узлы оказываются злокачественными.

Информативность ARFI эластографии при 
ROC-анализе средних значений скорости сдвиго-
вой волны в определении злокачественных ЛУ по-
казана на рис. 5.

При ROC-анализе AUC составила 0,780±0,02, 
95  %-ый доверительный интервал 0,749–0,773, 
p  <  0,0001. Ассоциированное пороговое значение 
скорости сдвиговой волны для злокачественных 
новообразований составило 2,3 м/с, при чувстви-
тельности 76,6 % и специфичности 78,1 %. Более вы-
сокие цифры специфичности в 90 % получены при 
оптимальном пороговом значении более 3,2 м/с, но 
чувствительность при этом падает до 56 % (рис. 6).

В итоге, в нашем исследовании чувствитель-
ность УЗИ с применением ультразвуковой эласто-
графии сдвиговой волной в определении метаста-
зов в ЛУ при РЩЖ составила 87 %, специфичность 
75 %. Ложноположительные и ложноотрицатель-
ные результаты были получены в группе ЛУ, по-
казавших значение скорости сдвиговой волны в 
диапазоне от 1,18 до 2,24 м/с. Методика продемон-
стрировала значительное увеличение скоростных 
показателей при метастатическом поражении ЛУ 
в регионарных зонах. 

Рис. 3. Метастатическое поражение лимфатических узлов нижней яремной группы, гист. — папиллярный рак 
Fig. 3. Metastatic lesion of the lymph nodes of the lower jugular group, hist. — papillary cancer
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Рис. 4. Гиперплазированный лимфатический узел нижней яремной группы, режим ЦДК
Fig. 4. Hyperplastic lymph node of the lower jugular group, color Doppler coding mode

Рис. 5. ROC кривая информативности эластометрии 
сдвиговой волной в определении злокачественных 

новообразований
Fig. 5. ROC curve of the informative value of shear wave 

elastometry in the definition of malignant neoplasms

Рис. 6. Распределение средних значений скорости 
сдвиговой волны при исследовании злокачественных 

лимфатических узлов
Fig. 6. Distribution of mean values of shear wave velocity in 

the study of malignant lymph nodes
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ЗаключениеЗаключение

Представленные данные показывают, что эла-
стография сдвиговой воной объективизирует уль-
тразвуковое исследование, позволяя получать кон-
кретные показатели скорости сдвиговой волны в 
зонах интереса, и может использоваться в качестве 
дополнительного диагностического инструмента 
в дифференциальной диагностике метастатиче-
ских и гиперплазированных ЛУ. Стандартизация 
и обеспечение воспроизводимости метода эла-
стометрии сдвиговой волной, обеспечивающие 
информативность и независимость получаемых 
результатов от технических особенностей исполь-
зуемого диагностического оборудования, остает-
ся актуальной и востребованной задачей, решение 
которой, несомненно, приведет к развитию совре-
менной ультразвуковой диагностики. 
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Abstract
Purpose: Determination of informative value of a new method of ultrasound tomography, based on the properties 

of elasticity of soft tissues, in the differential diagnosis of metastatic lesions of the lymph nodes of the neck thyroid 
cancer.

Material and methods: To assess the capabilities of shear wave ultrasound elastometry in the diagnosis of 
metastatic lesions of the lymph nodes in thyroid cancer, a study was carried out with 45 patients with suspected 
thyroid cancer. The work was performed by devices Acuson S2000 Siemens, Avius hi vision Hitachi using a linear 
sensor with a frequency of 5–12 MHz. For each object of the study, from 5 to 10 measurements of the shear wave 
velocity in m / s were made, depending on the size of the lymph nodes.

Results: Reliable results were obtained in the group of altered lymph nodes (statistical significance p < 0.05). 
Interquartile intervals and the most common values of shear wave velocities do not overlap: in metastases — 2.20–
3.36 m/s, with hyperplasia of lymph nodes — 0.70–1.88 m/s, and medians show a significant difference in velocities: 
metastases — 3.00 m/s, hyperplastic lymph nodes 1.38 m/s.

Conclusions: Shear wave elastography objectifies ultrasound studies, obtaining specific indicators of shear wave 
velocity in the areas of interest, and can be used as an additional diagnostic tool in the differential diagnosis of metastatic 
and hyperplastic lymph nodes.
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Введение Введение 
В европейских странах на долю почечно-кле-

точного рака (ПКР) приходится около 3,8  % всех 
выявляемых злокачественных опухолей, при этом 
заболеваемость продолжает расти, что связано как 
с общим старением населения, так и с улучшением 
возможностей лучевой диагностики [1]. Основной 

тенденцией последних десятилетий в лечении 
ПКР стадии T1N0M0 (T1) является стремление к 
обеспечению минимальной инвазивности и трав-
матичности оперативных вмешательств с одно-
временным достижением отличных долгосрочных 
технических, функциональных и онкологических 
результатов терапии на фоне приемлемых общих 
затрат на лечение. В связи с этим отмечается тен-
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Реферат

Цель: Чрескожную криоаблацию (ЧКА) почечно-клеточного рака (ПКР) стадии T1a (не более 4 см) как правило, 
выполняют под контролем МСКТ с внутривенным контрастированием. Большинство рентгенохирургических от-
делений не оснащено данным оборудованием, и это сдерживает широкое внедрение методики в практическое 
здравоохранение. Плоскодетекторная компьютерная томография (ПДКТ) входит в стандарт комплектации совре-
менных ангиографических комплексов, что позволяет совмещать технологии рентгеновской компьютерной томо-
графии с технологиями рентгенэндоваскулярных диагностики и лечения. Цель исследования — изучить возмож-
ности и потенциальные преимущества использования внутриартериального контрастирования при проведении 
ПДКТ-контролируемой ЧКА ПКР T1a. 

Материал и методы: Начиная с 2017 г., ангиографически-ассистированную ЧКА под контролем ПДКТ выпол-
нили 14 пациентам с ПКР T1a. Процедуру проводили в рентгеноперационной на ангиографической установке Artis 
Zee Floor с функцией ПДКТ и технологиями iGuide Needle Guidance и 3D/3D Fusion (Siemens, Германия) с исполь-
зованием системы SeedNet Gold и криозондов IceEDGE 13 G, IceRod 17 G или IceSphere 17 G (Galil Medical, США). 
На всех этапах вмешательства применяли ПДКТ-артериографию почки (ПДКТ-АГ) по оригинальной методике: в по-
чечную артерию вводили 12 мл неионного контрастного препарата со скоростью 1 мл/с и выполняли сканирование 
через 5 с от начала контрастирования. 

Результаты: Первичная техническая эффективность ПДКТ-контролируемой ЧКА ПКР T1a составила 92,9 %, 
вторичная  — 100  %. Осложнения 3-ей степени по классификации CIRSE отмечены у трех пациентов (21,4  %), 
осложне ний 4, 5 и 6-ой степени не наблюдали. Использование артериального доступа и выполнение ПДКТ-АГ на 
различных этапах ЧКА имело следующие преимущества: 1) высококачественная визуализация опухоли при мини-
мальном расходе контрастного препарата; 2) простое и точное позиционирование криозондов c использованием 
программы iGuide Needle Guidance; 3) оценка будущего края аблации путем объединения ПДКТ-данных об опухоли 
с ПДКТ-данными о ледяном шаре; 4) надежная диагностика кровотечения после удаления криозондов с возможно-
стью одномоментного выполнения эндоваскулярного гемостаза. 

Заключение: Чрескожная ангиографически-ассистированная криоаблация под контролем ПДКТ является до-
ступной, безопасной и эффективной технологией лечения ПКР T1a, обладающей рядом потенциальных преиму-
ществ по сравнению с ЧКА под контролем МСКТ. Целесообразно дальнейшее изучение данной методики с после-
дующим возможным ее внедрением в практику отделений рентгенохирургии многопрофильных онкологических 
стационаров. 
Ключевые слова: рак почки, криоаблация, плоскодетекторная компьютерная томография, ангиографически-ассисти-
рованная аблация, интервенционная радиология
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денция к все более широкому использованию для 
лечения ПКР стадии T1a (опухоль не более 4 см в 
наибольшем измерении) различных технологий 
чрескожной энергетической аблации (ЧЭА), в пер-
вую очередь  — радиочастотной аблации (РЧА), 
чрескожной криоаблации (ЧКА) и микроволно-
вой аблации (МВА). Так, если за период с 2004 по 
2007 гг. в Европе число ЧЭА при раке почки стадии 
T1a составляло только 5,2 % от общего числа ради-
кальных вмешательств, то в 2008–2011 гг. этот по-
казатель достиг уже 9,1 % [1].

В настоящее время использование ЧЭА при 
ПКР T1a рекомендуется только в тех случаях, когда 
по разным причинам (возраст, сопутствующие за-
болевания, единственная почка, множественный 
ПКР, хроническая болезнь почек и т.д.) пациенту не 
может быть выполнена открытая, лапароскопиче-
ская или робот-ассистированная резекция почки 
или радикальная нефрэктомия [1–6]. Однако если 
урологические ассоциации предпочитают при-
держиваться более консервативного подхода, то 
онкологические и тем более интервенционно-ра-
диологические ассоциации постоянно расширяют 
показания к ЧЭА (табл. 1) [1–7]. В связи с этим РЧА, 
ЧКА и МВА в недалеком будущем могут стать вари-
антами выбора в первой линии терапии ПКР T1a [7].

Рост интереса к использованию ЧЭА как со сто-
роны самих пациентов, так и со стороны медицин-
ских организаций и страховых компаний связан 
с несколькими причинами. Во-первых, согласно 
данным крупных систематических обзоров и мета-
анализов, клиническая эффективность ЧЭА и от-
даленные результаты выживаемости практически 
не уступают результатам хирургического лечения 
несмотря на то, что в группу ЧЭА заведомо отби-
раются более возрастные больные, отягощенные 
сопутствующими заболеваниями [7]. Во-вторых, 
проведение ЧЭА значительно меньше снижает 
функциональные резервы остающейся после вме-
шательства почечной паренхимы, что благоприят-
но сказывается на дальнейшей жизни пациентов 
и хорошо укладывается в общую концепцию раз-
вития нефрон-сохраняющих стратегий лечения 
[8]. В-третьих, ЧЭА сопровождается значительно 
меньшим числом серьезных осложнений, суще-
ственно увеличивающих продолжительность го-
спитализации и общую стоимость терапии [1, 7, 8]. 

В то же время, главным недостатком всех тех-
нологий ЧЭА считается более высокий, по сравне-
нию с хирургическим лечением, риск локального 
прогрессирования заболевания [1–6]. Связанно это, 
как правило, с неадекватным контролем процесса 
ЧЭА, приводящим к формированию недостаточно-
го края аблации (менее 5 мм) или даже к существо-
ванию остаточной неаблированной опухоли после 
окончания процедуры [9, 10]. Хотя в подавляющем 
большинстве случаев возможно проведение вто-
рого сеанса ЧЭА, направленного на лечение (как 

правило, успешное) остаточной неаблированной 
опухоли или локального прогрессирования, это 
ложится дополнительным финансовым бременем 
на систему здравоохранения. В связи с этим совер-
шенствование существующих и разработка новых 
технологий визуализации, навигации, мониторин-
га и оценки непосредственного ответа на лечение 
при проведении ЧЭА ПКР стадии T1a остается 
крайне важной задачей, решение которой позво-
лит дополнительно улучшить как непосредствен-
ные, так и отдаленные результаты, одновременно 
снизив общие затраты на лечение. Кроме того, раз-
работка и внедрение методик, направленных на 
снижение числа серьезных осложнений (в первую 
очередь кровотечений), также будет способство-
вать более широкому и более безопасному исполь-
зованию ЧЭА в повседневной практике онкологи-
ческих учреждений [11]. 

В настоящее время Cardiovascular and 
Interventional Radiology Society of Europe (CIRSE) 
в качестве технологий визуализации, навигации 
и оценки непосредственного ответа на лечение 
при проведении ЧЭА ПКР T1a рекомендует ис-
пользовать только две технологии  — многосре-
зовую спиральную компьютерную томографию 
(МСКТ) и магнитно-резонансную томографию 
(МРТ); применение ультразвукового исследования 
(УЗИ) как единственного метода визуализации и 
навигации считается крайне нежелательным [1]. 
Однако использование МСКТ и, тем более, МРТ в 
повседневной работе отделений интервенционной 
радиологии является дорогостоящим и трудно ре-
ализуемым в практическом здравоохранении, как 
в России, так и в большинстве других стран. Это 
в значительной степени сдерживает дальнейшее 
развитие ЧЭА ПКР T1a в нашей стране, где опыт ее 
применения ограничивается в основном отдель-
ными высокотехнологичными специализирован-
ными медицинскими центрами (табл. 2) [12–40]. 
Эти центры либо оснащены соответствующим до-
рогостоящим оборудованием (МСКТ, МРТ, робо-
тизированные системы наведения и т.д.), либо вы-
нуждены выполнять ЧЭА только у тех пациентов, у 
которых опухоль отчетливо визуализируется с по-
мощью УЗИ, либо осуществляют вмешательство с 
использованием лапароскопического доступа. В то 
же время в США Society of Interventional Radiology 
(SIR) для проведения ЧЭА ПКР Т1 наряду с тради-
ционными методами лучевой визуализации и на-
вигации (МСКТ и МРТ) рекомендует применять 
также и различные технологии плоскодетекторной 
компьютерной томографии (ПДКТ) [8].

ПДКТ стала доступной для практического 
использования в 2005 г. [41–43]. Быстро получив 
широкое признание в области интервенционной 
онкологии, этот метод визуализации и навига-
ции продолжает непрерывно развиваться и совер-
шенствоваться [44, 45]. В настоящее время ПДКТ 
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являет ся неотъемлемой частью всех выпускаемых 
ангиографических комплексов экспертного класса 
и в значительной степени заменила собой МСКТ 
при проведении многих интервенционно-радио-
логических вмешательств [46, 47]. Несомненными 
преимуществами ПДКТ (по сравнению с МСКТ), 
являются повсеместная доступность, низкая сто-
имость оборудования и его эксплуатации, меньшая 
лучевая нагрузка, открытый контур гантри, значи-
тельно более высокое пространственное разреше-
ние, а также возможность одновременного исполь-
зования с другими технологиями рентгеновской 
визуализации (рентгеноскопией, рентгенографией, 
цифровой субтракционной ангиографией (ЦСА)) и 
технологиями стереотаксической (3D) навигации 
в режиме реального времени [41–43]. С помощью 
опций совмещения изображений (fusion), ПДКТ 
может использовать также трехмерные массивы 
данных, полученные с применением других мо-
дальностей, таких как МСКТ, МРТ, позитронно-
эмиссионная компьютерная томография (ПЭТ/КТ), 
однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия (ОФЭКТ/КТ) и т.д. [47]. 

В литературе уже сообщалось об успешном ис-
пользовании ПДКТ в интервенционной онкоуроло-
гии (в режиме стереотаксической навигации) для 
выполнения биопсии мелких солидных опухолей 
почек [48], пункции нерасширенной чашечно-ло-
ханочной системы [49] и проведения ЧЭА ПКР T1a 
с использованием режима совмещения изображе-
ний (ПДКТ/МСКТ, ПДКТ/МРТ, ПДКТ/ПЭТ/КТ) [47]. 
Недавно итальянскими авторами были опублико-
ваны первые результаты выполнения РЧА ПКР T1a 
под контролем ПДКТ на фоне внутривенного кон-
трастирования (ПДКТ-ВВ), когда таргетирование 
осуществлялось либо с помощью навигационной 
системы самого ангиографического комплекса [50], 
либо полученные при ПДКТ-ВВ данные передава-
лись на ультразвуковой сканер, работающий с при-
менением электромагнитной навигации и режима 
совмещения изображений (ПДКТ-ВВ/УЗИ) [51]. 

Ранее нами были описаны принципиальные 
преимущества использования артериального до-
ступа и ПДКТ на фоне внутриартериального кон-
трастирования при проведении ЧКА опухолей 
печени [52–54]. В то же время данные об исполь-
зовании ПДКТ с внутриартериальным контра-
стированием для проведения ЧЭА ПКР, согласно 
анализу баз данных PubMed и РИНЦ (запрос от 
22.06.2021), как в отечественной, так и в зарубеж-
ной литературе в настоящее время отсутствуют. 

Цель исследования  — изучить возможности 
и потенциальные преимущества использования 
внутриартериального контрастирования для визу-
ализации, навигации, мониторинга, оценки края 
аблации и контроля над кровотечением при про-
ведении ПДКТ-контролируемой ЧКА ПКР T1a.

Материал и методыМатериал и методы

Начиная с 2015 г. по настоящее время в отделе-
нии рентгенохирургических методов диагностики 
и лечения ЧКА выполнили 20 пациентам с ПКР T1a. 
Во всех случаях решение о необходимости и воз-
можности выполнения ЧКА ПКР T1a принималось 
на онкологической комиссии с участием мульти-
дисциплинарной команды в составе онкоуролога, 
радиолога, химиотерапевта, врача-рентгенолога и 
врача-хирурга. При этом у всех пациентов имелись 
противопоказания к выполнению открытой или 
лапароскопической резекции почки (или ради-
кальной нефрэктомии), связанные либо с наличи-
ем выраженной сопутствующей патологии, либо с 
ограниченным функциональным резервом почек. 

На первом этапе освоения методики ЧКА 
(2015–2016 гг.) ее выполняли либо под контро-
лем МСКТ (n = 1), либо под контролем УЗИ (n = 5). 
Однако организационные сложности осущест-
вления ЧКА под контролем МСКТ (постоянная 
загруженность кабинета КТ диагностическими 
исследованиями и несоответствие помещений 
требованиям СанПиН, предъявляемым к хирур-
гическим операционным), а также неудовлет-
ворительные результаты проведения ЧКА под 
УЗИ-контролем (наличие остаточной неаблиро-
ванной опухоли и локальное прогрессирование у 
двух пациентов), побудили нас искать альтернатив-
ные варианты лучевой визуализации и навигации 
во время проведения процедуры. 

С целью улучшения визуализации, навига-
ции, мониторинга и оценки непосредственного 
ответа на лечение в 2017 г. была разработана ме-
тодика чрескожной ангиографически-ассистиро-
ванной ЧКА ПКР T1a под контролем ПДКТ. С ис-
пользованием данной методики было пролечено 
14 пациентов. 

Процедуру ангиографически-ассистированной 
ПДКТ-контролируемой ЧКА ПКР T1a выполняли 

Рис. 1. Общий вид рентгеноперационной с 
ангиографической установкой Artis Zee Floor 

(Siemens, Германия)
Fig. 1. General view of the X-ray operating room with 

angiographic system Artis Zee Floor (Siemens, Germany)



64

2021. Том 4. № 4 П.В. Балахнин и соавт. Чрескожная ангиографически-ассистированная криоаблация ...

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ РАДИОЛОГИЯ

под местной анестезией раствором лидокаина в 
рентгеноперационной на ангиографической уста-
новке Artis Zee Floor (Siemens, Германия), оснащен-
ной плоским цифровым детектором размерами 
40×30 см (рис. 1). 

За 1–2 нед до проведения процедуры ЧКА с це-
лью гистологической верификации процесса всем 
пациентам выполняли чрескожную игольную ре-
жущую стержневую биопсию опухоли с использо-
ванием автоматической иглы диаметром 18  G. В 

случаях, когда опухоль почки не визуализирова-
лась или плохо визуализировалась при УЗИ, би-
опсию проводили под контролем ПДКТ-ВВ. При 
диаметре опухоли не более 20 мм биопсию осу-
ществляли под контролем ПДКТ с внутриартери-
альным введением контрастного препарата в по-
чечную артерию (ПДКТ-артериография, ПДКТ-АГ) 
(рис. 2).

У всех пациентов до начала процедуры ЧКА 
было получено добровольное письменное инфор-

А

В

Б

Г

Рис. 2. Этапы выполнения чрескожной ангиографически-ассистированной ПДКТ-контролируемой биопсии 
опухоли левой почки диаметром 11 мм не визуализируемой при УЗИ: А — ПДКТ-АГ левой почки с объемной 

реконструкцией изображений: в средней трети органа с выходом за латеральный контур отчётливо визуализируется 
гиперваскулярная опухоль; Б — планирование траектории установки проводниковой иглы 15 G на рабочей станции 
ангиографического комплекса; В — контрольная ПДКТ-АГ после подведения проводниковой иглы 15 G к опухоли; 

Г — контрольная ПДКТ-АГ после срабатывания режущего механизма автоматической биопсийной иглы 18 G, 
подведенной к опухоли через проводниковую иглу: полученные данные позволяют документально зафиксировать 

факт, что гистологический материал был забран непосредственно из патологического образования
Fig. 2. An example of performing a percutaneous angiographically assisted FDCT-controlled biopsy of the left kidney 
tumor with a diameter of 11 mm, which was not visible by ultrasound: a — FDCT-A of the left kidney with subsequent 
reconstruction in volume rendering technique: in the middle third of the organ with an exit beyond the lateral contour 

clearly visualized a hypervascular tumor; Б — planning of the insertion trajectory of the guide needle 15 G on the 
workstation of the angiographic unit; В — control FDCT-A after insertion of the 15 G guide needle to the tumor; Г — 
control FDCT-A after triggering of the cutting mechanism of an 18 G automatic biopsy needle, brought to the tumor 

through a guide needle: these data document the fact that the histological material was withdrawn directly from the tumor
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мированное согласие на проведение вмешатель-
ства, а также согласие на последующую обработку 
и использование полученных данных. Все процеду-
ры выполнялись врачами, имеющими опыт работы 
по специальности более 10 лет и опыт выполнения 
ЧЭА (РЧА, МВА или ЧКА) опухолей различных ло-
кализаций у более чем ста пациентов.

Первым этапом бедренным доступом по ме-
тодике Сельдингера катетеризировали целевую 
почечную артерию катетером Cobra С2 5F, после 
чего производили диагностическую ЦСА с 8  мл 
неионного контрастного препарата ультравист-370 
(Bayer, Германия), вводимого со скоростью 2 мл/с 
(на всех этапах вмешательства старались исполь-
зовать минимально возможное количество кон-
трастного препарата). После этого выполняли 
ПДКТ-АГ с задержкой дыхания пациентом в фазе 
пассивного выдоха. Для этого в почечную арте-
рию вводили 12 мл неразведенного контрастного 
препарата со скоростью 1 мл/с и начинали ПДКТ 
через 5 с от начала контрастирования с продолжи-
тельностью сканирования 6,6 с в режиме DynaCT 
8sDCT Body со скоростью вращения гантри 30° в 
секунду и частотой рентгенографии 60 кадров в 
секунду (серия рентгенограмм, состоящая из 397 
отдельных снимков). Реконструкцию полученного 
массива данных осуществляли в автоматическом 
режиме с использованием матрицы 512×512 без 
режимов сглаживания на рабочей станции Syngo 
Workplace VB15D (Siemens, Германия). Анализ по-
лученных изображений производили с исполь-
зованием программного пакета InSpace (Siemens, 
Германия) в режимах MPR (multiplanar reconstruc-

tion — режим мультипланарной реконструкции) и 
VRT (volume rendering technique — режим объемной 
реконструкции) либо непосредственно в рентгено-
перационной, либо в прилежащей к ней комнате 
управления. Полученные данные использовали 
для оперативной оценки размеров и локализации 
опухоли, прилежания ее к чашечно-лоханочной 
системе и смежным органам (петли кишечника, 
надпочечник, селезенка и т.д.) и составления пла-
на выполнения ЧКА с определением числа и вида 
необходимых криозондов. После этого катетер 
оставляли в средней трети почечной артерии, а 
его наружную часть надежно фиксировали к бе-
дру пациента клейкой лентой на всем протяжении. 
Пациента переворачивали на живот, обрабатывали 
и отграничивали операционное поле (поясничную 
область), центрировали зону интереса и проводи-
ли тестирование работоспособности криозондов. 
После этого выполняли повторную ПДКТ-АГ по 
той же программе и на рабочей станции осущест-
вляли построение траектории установки перво-
го криозонда (траектории таргетирования) с ис-
пользованием программного пакета iGuide Needle 
Guidance (технология трехмерной навигации в 
режи ме реального времени) (Siemens, Германия). 
Для облегчения установки первого криозонда ста-
рались, где это было возможно, использовать толь-
ко прямые по отношению к телу пациента углы ата-
ки (рис. 3). 

После этого передавали данные в виртуальное 
стереотаксическое пространство ангиографиче-
ского комплекса и осуществляли установку кри-
озонда под контролем рентгеноскопии в режиме 

Рис. 3. Построение траектории установки первого криозонда в опухоль нижнего полюса левой почки размерами 
36×24×24 мм: А — визуализация опухоли в аксиальном срезе (режим MPR) с построением прямой траектории 
установки криозонда; Б — визуализация опухоли в сагиттальном срезе (режим MPR) с построением прямой 
траектории установки криозонда; В — визуализация траектории атаки в режиме объемной визуализации 

(VRT-режим)
Fig. 3. Plotting the trajectory of insertion of the first cryoprobe into the tumor with size 36×24×24 mm, situated in the lower 

third of the left kidney: А — visualization of the tumor in the axial section (MPR mode) with the plotting of a straight 
trajectory for the insertion of the cryoprobe; Б — Visualization of the tumor in the sagittal section (MPR mode) with the 

plotting of a straight trajectory for the insertion of the cryoprobe; В — visualization of the trajectory of attack in the 
volumetric visualization mode (VRT-mode)

А ВБ
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реального времени согласно заданной траектории, 
которая отражалась в трех основных проекциях на 
рентгеноскопических мониторах в рентгенопера-
ционной. Далее осуществляли установку осталь-
ных криозондов параллельно первому криозонду 
по аналогичной схеме. Для ЧКА использовали кри-
озонды IceEDGE диаметром 13 G (2,4 мм) и крио-
зонды IceRod или IceSphere диаметром 17 G (1,5 мм) 
(Galil Medical, США). Число криозондов опреде-
ляли таким образом, чтобы расчетные размеры 
ледяного шара полностью перекрывали опухоль с 
выходом за ее контур не менее чем на 10 мм по всей 
поверхности опухоли. При этом учитывали тот 
факт, что зона летальной гипотермии (от –20 °С до 
–40 °С) располагается на 4–6 мм глубже визуали-
зируемой поверхности ледяного шара, непосред-
ственно на которой температура составляет 0 °С. 

После установки криозондов выполняли по-
вторную ПДКТ-АГ по той же методике с целью 
оценки адекватности расположения аппликаторов 
в опухоли (рис. 4). 

При необходимости положение криозондов 
корректировали под контролем рентгеноскопии 
в режиме iGuide Needle Guidance и осуществляли 
повторное сканирование. После того как достовер-
но убеждались в адекватном расположении всех 
криозондов, проводили первый цикл заморажи-
вания в течение 15 мин на аппарате SeedNet Gold 
(Galil Medical, США) в 100 % режиме подачи аргона 
(рис. 5). 

В случаях прилежания опухоли к петлям ки-
шечника выполняли гидродиссекцию с исполь-
зованием 300–1000 мл стерильного физиологиче-
ского раствора, вводимого под контролем УЗИ и/
или ПДКТ в брюшную полость и/или забрюшинное 
пространство. Непосредственно сразу после окон-
чания первого цикла замораживания производили 
повторную ПДКТ-АГ с целью визуализации ледя-
ного шара (ледяной сферы). Будущий край абла-
ции определяли с использованием программного 
пакета 3D/3D Fusion (Siemens, Германия). Для это-
го производили совмещение трехмерного массива 
данных о ледяном шаре с массивом данных об опу-
холи, полученным до начала криоаблации (рис. 6). 

Если край ледяного шара не перекрывал опу-
холь на 10 мм и более по всей ее поверхности, про-
изводили репозиционирование или/и установку 
дополнительных криозондов и повторяли первый 
цикл замораживания. После пассивного оттаива-
ния ледяного шара в течение 10 мин осуществляли 
повторный 15-минутный цикл замораживания. 
Далее выполняли активное оттаивание криозон-
дов (с использованием гелия) и их удаление, после 
чего пациента переворачивали на спину, дожи-
дались полного пассивного оттаивания ледяного 
шара и выполняли контрольную ЦСА. В случае 
экстравазации контрастного препарата (признак 
кровотечения) производили компрессию места 
пункции в течение десяти минут путем подклады-
вания под поясничную область пациента твердого 

Рис. 4. Этапы визуализации ПКР T1a с контролем положения криозондов в опухоли: А — ЦСА правой почечной 
артерии — в верхнем полюсе правой почки с выходом за верхне-латеральный контур определяется патологическое 

гиперваскулярное образование размерами 34×32 мм (двумерное изображение); Б — ПДКТ-АГ правой почечной 
артерии — в правой почке определяется патологическое гиперваскулярное образование размерами 34×32×29 мм 

(трехмерное изображение); В — контрольная ПДКТ-АГ после установки в опухоль трех криозондов IceEDGE 13 G: 
расстановка аппликаторов правильная, однако требуется дополнительно продвинуть все криозонды на 5–7 мм 

вперед (за поверхность опухоли) с целью адекватного перекрытия ледяным шаром ее медиальных отделов.
Fig. 4. Stages of T1a RCC visualization with control of cryoprobes position in the tumor: а. Digital subtraction angiography 
(DSA) of the right renal artery — visualized a hypervascular tumor 34×32 mm in size, situated in the upper third of the right 

kidney with an outlet of the upper-lateral contour (two-dimensional image); Б — FDCT-A of the right renal artery — 
visualized a hypervascular tumor 34×32×29 mm in size, situated in the right kidney (three-dimensional image); В — control 

FDCT-A after insertion into the tumor of three IceEDGE 13 G cryoprobes: the placement of the applicators is correct, 
however, it is required to additionally advance all cryoprobes 5–7 mm forward (beyond the surface of the tumor) in order to 

adequately cover the medial sections with an ice ball

А ВБ
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Рис. 5. Оборудование для проведения ЧКА: А — аргоно-гелиевая криогенная установка SeedNet Gold (Galil Medical, 
США) для проведения ЧКА опухолей различных локализаций с подключенными к ней баллонами (аргоном и 

гелием); Б — ледяной шар (ледяная сфера), созданный в тестовом режиме тремя криозондами IceSphere 17 G (Galil 
Medical, США) в течение непрерывной 10-минутной подачи аргона

Fig. 5. Equipment for PCA: А — argon-helium cryogenic system SeedNet Gold (Galil Medical, USA) for performing PCA of 
tumors of various localizations with balloon’s (argon and helium) connected to it; Б — an ice ball (ice sphere) created in a 

test mode by three IceSphere 17 G cryoprobes (Galil Medical, USA) during a continuous 10-minute argon supply

Рис. 6. Определение будущего края аблации путем совмещения данных о ледяном шаре с данными об опухоли: 
А — визуализация опухоли до начала первого цикла замораживания — в верхней трети правой почки с выходом за 

верхне-медиальный контур определяется образование со смешанной васкуляризацией размерами 31×30×30 мм; 
Б — визуализация ледяного шара размерами 54×52×51 мм сразу после окончания первого цикла замораживания 

(с использованием четырех криозондов IceEDGE 13 G); В — итоговое изображение опухоли и ледяного шара, 
полученное путем совмещения двух массивов данных в полуавтоматическом режиме с использованием 

программного пакета 3D/3D Fusion — минимальный край аблации составляет 10 мм (установка дополнительных 
криозондов не требуется)

Fig. 6. Determination of the future ablation margin by fusing ice ball data with tumor data: А — imaging of the tumor prior 
to the start of the first freezing cycle — visualized a tumor with mixed vascularization and size of 31×30×30 mm, situated in 
the upper third of the right kidney with an outlet of the superior-medial contour; Б — visualization of an ice ball with size 
of 54×52×51 mm after the end of the first freezing cycle (using four IceEDGE 13 G cryoprobes); В — the summary image of 
the tumor and the ice ball obtained by fusion of two datasets in a semi-automatic mode using the 3D/3D Fusion software 

package — the minimal ablative margin is 10 mm (no additional cryoprobes are required)

А Б

А ВБ
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валика большого размера, после чего повторяли 
ЦСА (рис. 7). 

В случаях более интенсивного кровотече-
ния (когда компрессии было недостаточно) осу-
ществляли временное перекрытие кровотока 
по почечной артерии, являющейся источником 
кровотечения, путем «заклинивания» в ней ан-
гиографического катетера диаметром 5F в тече-
ние 10 мин. Только в том случае, если оба выше-
перечисленных мероприятия не давали эффекта, 
осуществляли суперселективную эмболизацию 
кровоточащего сосуда гемостатической губкой с 
использованием микрокатетерной техники (рис. 8).

В завершение процедуры производили кон-
трольную ПДКТ-АГ с целью оценки непосред-
ственного ответа на лечение (и исключения оста-
точной неаблированной опухоли), а также для 
выявления дополнительных осложнений (массив-
ная периренальная или забрюшинная гематома, 
перфорация стенки кишки (свободный газ в брюш-
ной полости), пневмоторакс и т.д.). В случае необ-
ходимости выполняли чрескожное дренирование 
гематомы под УЗИ- и/или ПДКТ-контролем. У всех 
пациентов сразу после окончания процедуры и на 
следующие сутки после вмешательства анализи-
ровали показатели общего анализа крови, общего 
анализа мочи, биохимического анализа крови и 
количественного анализа крови на уровень мио-
глобина. При подозрении на развитие осложнений 

выполняли контрольную МСКТ. Всех пациентов 
при отсутствии осложнений выписывали из ста-
ционара на 5–7 сут для дальнейшего амбулаторного 
наблюдения. Контрольную МСКТ выполняли че-
рез 1, 3, 6 и 12 мес после процедуры ЧКА и далее — 
каждые 6 мес. 

Начиная с 2017 г., процедуру ангиографически-
ас систированной ЧКА под контролем ПДКТ по 
описанной выше методике выполнили 14 паци-
ентам (7 мужчин и 7 женщин) в возрасте от 60 до 
86 лет (в среднем 74 года; медиана 76,5 лет) с гисто-
логически верифицированным ПКР T1a (светлокле-
точный рак — 12 случаев, папиллярный рак — 1, 
хромофобный рак — 1) диаметром в наибольшем 
измерении от 14,0 до 42,0 мм (в среднем 27,4 мм; ме-
диана 29,0 мм). В 7 случаях для лечения опухолей 
большого размера (диаметром от 29,0 до 42,0 мм, 
в среднем 34,7 мм; медиана 34,0 мм) использовали 
криозонды IceEDGE 13 G (2,4 мм), число которых 
колебалось от 3 до 5 на процедуру (в среднем 3,8; 
медиана 4,0). В 5 случаях для лечения опухолей 
меньшего размера (диаметром от 15,0 до 29,0 мм, 
в среднем 21,4 мм; медиана — 20,0 мм) использо-
вали криозонды IceRod 17 G (1,5 мм) — от 3 до 5 на 
процедуру (в среднем 3,6; медиана 3,0). В двух слу-
чаях применяли криозонды IceSphere 17 G (1,5 мм) 
в количестве двух на каждого пациента. У одной 
пациентки выбор криозондов IceSphere был обу-
словлен небольшим диаметром опухоли, который 

А ВБ

Рис. 7. Диагностика и лечение острого кровотечения после проведения ЧКА опухоли левой почки размерами 
36×24×24 мм (с использованием четырех криозондов IceEDGE 13 G): А — ЦСА левой почечной артерии до 

проведения ЧКА: в нижней трети органа с выходом за нижне-медиальный контур определяется гиперваскулярная 
опухоль; Б — ЦСА левой почечной артерии после удаления криозондов и оттаивания ледяного шара — 

определяется участок экстравазации контрастного препарата (признак артериального кровотечения); В —
повторная ЦСА левой почечной артерии после 10-минутной компрессии области выполненного вмешательства — 
участки экстравазации контрастного препарата не определяются, данных за продолжающееся кровотечение нет 
(дополнительных мероприятий в виде временного перекрытия кровотока или эмболизации сосудов не требуется)

Fig. 7. Diagnostics and treatment of acute bleeding after PCA of left kidney tumor 36×24×24 mm in size (using four 
IceEDGE 13 G cryoprobes): А — DSA of the left renal artery before PCA: visualized hypervascular tumor, localized in the 
lower third of the organ with an exit beyond the lower medial contour; Б — DSA of the left renal artery after removal of 
cryoprobes and thawing of the ice ball — visualized the area of extravasation of the contrast materials (a sign of arterial 

bleeding); В — repeated DSA of the left renal artery after ten-minute compression of the area of the cryoprobes insertion — 
areas of extravasation of the contrast materials are not detected, there is no data for ongoing bleeding (additional measures 

in the form of temporary blockage of blood flow or vascular embolization are not required)
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составил 14 мм. Во втором случае два криозонда 
IceSphere использовали для лечения быстрорасту-
щей опухоли диаметром 20 мм, но располагающей-
ся в единственной почке со сниженной функцией 
(клиренс креатинина 39 мл/мин/1,7 м2 на день вме-
шательства). В данном случае выбор криозондов 
был продиктован стремлением максимально со-
хранить здоровую паренхиму почки. 

РезультатыРезультаты

Процедура ангиографически-ассистирован-
ной ЧКА под ПДКТ контролем была технически 
эффективной в 13 случаях, что составило 92,9 %. У 
последнего пациента при оценке непосредствен-
ного ответа на лечение хотя и не было выявлено 
остаточной неаблированной опухоли, минималь-
ный край аблации составил только 3 мм вместо не-
обходимых 5 мм. В связи с этим запланированный 
объем лечения не был полностью достигнут, и про-
цедура была расценена как технически неэффек-
тивная. В связи с этим пациент в первые два года 
после ЧКА подвергался более тщательному дина-
мическому наблюдению. 

После удаления криозондов кровотечение по 
данным ЦСА наблюдали у 5 пациентов (35,7 %). При 
этом в одном случае оно было успешно остановле-
но компрессией места пункции в течение 10 мин и 
еще в одном случае — временным заклиниванием 
ангиографического катетера 5F в сегментарной 
артерии, являвшейся источником кровотечения. 

В трех случаях (21,4 %) вышеперечисленные меро-
приятия оказались малоэффективными, в связи с 
чем для остановки кровотечения была выполнена 
суперселективная эмболизация кровоточащей 
артерии гемостатической губкой с применением 
микрокатетерной техники. В двух случаях (14,3 %) 
были выявлены забрюшинные гематомы, кото-
рые удалось успешно устранить непосредственно 
в рентгеноперационной путем чрескожной пунк-
ции. В послеоперационном периоде гемотрансфу-
зия потребовалась только в одном случае (7,1 %) в 
связи со снижением уровня гемоглобина с 118 г/л до 
73 г/л. У остальных пациентов клинически-значи-
мого снижения уровня гемоглобина не наблюдали. 
Кратковременная макрогематурия без тампонады 
мочевого пузыря отмечалась в первые сутки у пяти 
пациентов (35,7  %) и не требовала дополнитель-
ного лечения. В одном случае (7,1 %) имело место 
клинически значимое (более 1000 нг/мл) повыше-
ние уровня миоглобина до 1546 нг/мл, по поводу 
чего с целью профилактики острой болезни по-
чек пациенту была назначена суточная непрерыв-
ная инфузия 5 % гидрокарбоната натрия в объеме 
400 мл. Клинически незначимое повышение уров-
ня миоглобина (менее 1000 нг/мл), не требовавшее 
инфузии, отмечено в 5 случаях (35,7 %). Снижение 
клиренса креатинина (на 11–57 % от исходного, в 
среднем на 30 %; медиана 33 %) в первые сутки по-
сле ЧКА наблюдали у 12 из 14 пациентов (85,7 %). 
У  всех пациентов к 5-ым сут после процедуры 
клиренс креатинина вернулся к дооперационным 

А ВБ

Рис. 8. Диагностика и лечение острого кровотечения после проведения ЧКА опухоли правой почки размерами 
34×32×29 мм (с использованием четырех криозондов IceEDGE 13 G): А — ЦСА правой почечной артерии сразу после 

удаления криозондов и оттаивания ледяного шарА — определяется участок экстравазации КП (признак 
интенсивного кровотечения); Б — суперселективная ЦСА кровоточащего сосуда через установленный 

микрокатетер — источником интенсивного кровотечения является одна из ветвей правой почечной артерии; В — 
суперселективная эмболизация кровоточащего сосуда фрагментами гемостатической губки через микрокатетер 

под контролем рентгеноскопии
Fig. 8. Diagnostics and treatment of acute bleeding after PCA of left kidney tumor 34×32×29 mm in size (using four 

IceEDGE 13 G cryoprobes): А — DSA of the right renal artery immediately after removal of the cryoprobes and thawing of 
the ice ball — demonstrated the site of extravasation of the contrast materials (a sign of intense bleeding); Б — 

superselective DSA of a bleeding vessel through an inserted microcatheter — the source of intense bleeding is one of the 
branches of the right renal artery; В — superselective embolization through a microcatheter a bleeding vessel using 

fragments of a collagen sponge under fluoroscopy control
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показателям. Реактивный плеврит, не потребо-
вавший дренирования, отмечен в трех наблюдени-
ях (21,4 %). В одном случае (7,1 %) на 5-е сут после 
ЧКА был выявлен мочевой затек в паранефральной 
клетчатке с признаками инфицирования (повы-
шение температуры тела до 37,8 °С, лейкоцитоз). 
В связи с этим было выполнено чрескожное дре-
нирование затека и установлена контрольная чре-
скожная нефростома. В дальнейшем оба дренажа 
были удалены без каких бы то ни было отдаленных 
последствий для здоровья. Других осложнений не 
было. 

Таким образом, подавляющее большинство 
наблюдавшихся осложнений (в том числе четыре 
случая артериального кровотечения из пяти), со-
гласно классификации осложнений CIRSE, отно-
сились к осложнениям 1-ой степени (осложнения, 
которые были немедленно и полностью устранены 
в момент проведения вмешательства и не влияли 
на дальнейший послеоперационный период) или 
2-ой степени (не требовали дополнительного лече-
ния, но удлиняли время госпитализации с целью 
наблюдения за пациентом) [55]. Осложнения 3-ей 
степени (требовали проведения дополнительного 
лекарственного, интервенционно-радиологиче-
ского или хирургического лечения, но не имели 
отдаленных последствий для здоровья) наблюда-
лись только в трех случаях, что составило 21,4 %. В 
первом случае это было кровотечение, потребовав-
шее гемотрансфузии, во втором — клинически зна-
чимое повышение уровня миоглобина, потребовав-
шее суточной инфузии лекарственных препаратов, 
и в третьем — формирование мочевого затека с по-
следующим его дренированием и установкой чре-
скожной нефростомы. Осложнений 4-ой степени 
(легкие необратимые последствия для здоровья), 
5-ой степени (тяжелые необратимые последствия 
для здоровья) и 6-ой степени (смерть пациента) в 
данном исследовании не наблюдали. 

В процессе динамического наблюдения у од-
ного пациента через 44 мес после ЧКА было выяв-
лено локальное прогрессирование опухоли в виде 
появления гиперваскулярного образования в зоне 
аблации размерами 20×17×17 мм. Именно у этого 
пациента во время проведения ЧКА минимальный 
край аблации не превышал 3 мм. В данном случае 
была выполнена повторная процедура ЧКА с хоро-
шим техническим результатом. В настоящее вре-
мя (через 8 мес после повторной ЧКА) данных за 
наличие остаточной неаблированной опухоли или 
локального прогрессирования заболевания у па-
циента нет. Все остальные 13 пациентов живы без 
признаков локального прогрессирования, локаль-
ного рецидива и появления отдаленных метастазов 
в сроки от 7 до 55 мес от момента выполнения ЧКА 
(в среднем 25,5 мес, медиана 12 мес).

ОбсуждениеОбсуждение

В настоящее время для лечения ПКР T1a реко-
мендуются три технологии ЧЭА  — РЧА, ЧКА и 
МВА,  — выбор которых остается на усмотрение 
оператора [1, 56]. До появления ЧКА (и РЧА) для 
лечения ПКР Т1 применяли метод криодеструк-
ции с использованием троакарных аппликаторов 
диаметром 6–12 мм, для установки которых тре-
бовался либо открытый, либо лапароскопически-
ассистированный доступ. В связи с этим данный 
метод лечения многие годы относился к области 
криохирургии [57–60]. Интерес к нему значитель-
но уменьшился с появлением в 1995 г. технологии 
чрескожной РЧА. Возникновение и стремитель-
ное развитие ЧКА связано с созданием в начале 
2000-х  гг. коммерчески доступных криогенных 
установок третьего поколения, в которых для ох-
лаждения криозондов используется не жидкий 
азот, а находящийся под большим давлением газ 
аргон [10, 57–60]. Переход с жидкого хладаген-
та на газообразный позволил почти в десять раз 
уменьшить диаметр криозондов (до 13–17 G, или 
2,45–1,5 мм) и избавиться от очень громоздких и 
неудобных систем транспортировки жидкого хла-
дагента в аппликаторы. Это позволило безопасно 
и эффективно осуществлять криоаблацию уже 
с использованием чрескожного доступа, что от-
крыло путь к ее применению в интервенционной 
радиологии (интервенционной онкологии). Первое 
сообщение об успешном применении ЧКА для ле-
чения гепатоцеллюлярного рака у 34 пациентов 
опубликовано Qian G.J. et al в 2003 г. В дальнейшем 
методика быстро получила признание интервен-
ционных радиологов, к тому моменту уже имевших 
большой опыт использования РЧА, и в настоящее 
время все шире применяется для лечения опухолей 
почек и опухолей других локализаций, в том числе 
опухолей печени, легких, костей, мягких тканей, 
надпочечников, молочных желез, поджелудочной 
железы и т.д. [61–63].

Несмотря на ряд существенных недостатков 
(высокая цена криосистемы и криозондов, боль-
шая длительность процедуры, а также сложности 
транспортировки баллонов с газом на большие 
расстояния) ЧКА имеет ряд неоспоримых пре-
имуществ перед гипертермическими методами 
воздействия (РЧА и МВА). В рамках рассматри-
ваемой темы необходимо отметить четыре из них 
[61–63]. Самым важным преимуществом является 
безболезненность процедуры, благодаря чему ее 
можно выполнять подавляющему большинству 
пациентов, в том числе и тем, кому противопока-
зано проведении глубокой седации/аналгезии и/
или общей анестезии. Для ЧЭА ПКР Т1a это имеет 
особое значение, так как пациент во время про-
цедуры должен находиться в положении лежа на 
животе, что значительно затрудняет проведение 
седации, в особенности у тучных больных в связи 
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с высоким риском развития асфиксии. Отсутствие 
необходимости в наркозе снижает общие затраты 
на лечение, а также исключает риск развития ос-
ложнений и необратимых последствий для здо-
ровья, связанных с его проведением. Кроме того, 
выполнение вмешательства только под местной 
анестезией позволяет осуществлять ПДКТ-АГ с 
минимальным числом артефактов движения, ак-
тивно используя задержку дыхания пациента во 
время сканирования. Вторым преимуществом яв-
ляется возможность визуализации ледяного шара, 
что позволяет прецизионно осуществлять монито-
ринг вмешательства, с высокой точностью форми-
руя необходимый край аблации и избегая при этом 
повреждения смежных органов (в первую очередь, 
кишечника). К третьему преимуществу ЧКА по 
сравнению с РЧА и МВА относится значительно 
меньшее повреждение соединительно-тканных 
структур в процессе аблации, в связи с чем методи-
ка является более деликатной по отношению как к 
прилежащим органам, так и к чашечно-лоханочной 
системе самой почки. Четвертое преимущество 
ЧКА — это возможность создания очень больших 
зон аблации, а также зон аблации сложной конфи-
гурации, что достигается установкой нескольких 
аппликаторов (числом до 20), которые могут под-
ключаться и работать в различных самостоятель-
ных режимах охлаждения. Это позволяет не толь-
ко эффективно лечить опухоли диаметром более 
3 см (что сложно осуществить с помощью РЧА), но 
и легко модифицировать процесс аблации путем 
установки дополнительных криозондов, или пу-
тем включения/отключения отдельных криозондов 
в процессе процедуры. Именно эти преимущества 
и способствуют постепенному увеличению доли 
ЧКА среди других видов ЧЭА, используемых для 
лечения ПКР T1a.

К сожалению, ультразвуковая визуализация 
опухолей почек (в отличие от опухолей печени) 
является недостаточно надежной для того, чтобы 
ее можно было рутинно использовать при прове-
дении ЧКА. Кроме того, УЗИ в значительной сте-
пени ограничено в возможностях визуализации 
дистальных отделов ледяного шара (закрытых 
акустической тенью), в связи с чем крайне сложно 
контролировать безопасность процедуры в случа-
ях близкого расположения опухоли рядом с петля-
ми кишечника. При проведении гипертермической 
аблации (РЧА и МВА) возможности УЗИ еще более 
ограничены, так как качественной визуализации 
опухоли и зоны аблации препятствует интенсив-
ное парообразование, возникающее в процессе 
нагревания тканей. В связи с перечисленными 
причинами применение УЗИ как метода контроля 
ЧЭА опухолей почек в настоящее время не реко-
мендуется [1].

Традиционно в большинстве отделений, за-
нимающихся ЧЭА ПКР, процедура выполняется 

под контролем МСКТ (и значительно реже — МРТ) 
с применением внутривенного контрастирова-
ния. При этом использование МСКТ в рутинной 
практике имеет ряд существенных ограничений, 
основными из которых являются высокая цена 
оборудования, закрытый контур гантри, ограни-
ченность в выборе углов атаки (не более 30° по оси 
Z), отсутствие возможности контроля продвиже-
ния аппликаторов в 3D режиме реального времени, 
высокая лучевая нагрузка, а также невозможность 
выполнения обзорной рентгеноскопии, рентгено-
графии и ЦСА во время проведения процедуры. 
Использование дополнительных устройств, в част-
ности роботизированных систем наведения, лазер-
ных указателей, оптических и электромагнитных 
навигаторов позволяет в какой-то степени ниве-
лировать данные ограничения [37]. Тем не менее, 
основной проблемой остаётся низкая доступность 
данного вида оборудования для использования в 
рутинной работе, в особенности вне стен крупных 
федеральных медицинских центров.

Как уже было отмечено выше, технология 
ПДКТ имеет ряд существенных преимуществ по 
сравнению с МСКТ, однако основным ее недостат-
ком остается пока еще более низкое (примерно в 
10 раз), чем на спиральных КТ-сканерах, контраст-
ное разрешение. В связи с этим при проведении 
большинства интервенционно-радиологических 
вмешательств под контролем ПДКТ (за исключе-
нием вмешательств на легких и костях) необходимо 
применять тот или иной метод контрастирования 
или использовать технологии совмещения изобра-
жений. Применение ПДКТ для ЧЭА опухолей по-
чек с использованием технологий совмещения изо-
бражений впервые было описано Abi-Jaoudeh N. et 
al в 2015 г. [47]. В этом исследовании авторы после 
выполнения ПДКТ осуществляли ЧЭА, ориенти-
руясь на изображения, полученные с использова-
нием других модальностей (МСКТ, МРТ или ПЭТ/
КТ). Однако, на наш взгляд, метод совмещения изо-
бражений хорошо подходит только для малопод-
вижных структур (например, при аблации опухо-
лей костей), либо для изображений, полученных с 
небольшим интервалом времени и без изменения 
положения тела пациента. В остальных случаях 
технологии совмещения изображений могут при-
водить к большим погрешностям, в особенности 
при работе с такими подвижными при дыхании и 
легко смещаемыми при изменении положения тела 
органами как почки. 

В 2019 г. Monfardini L. et al впервые сообщили 
об успешном выполнения РЧА ПКР T1a с исполь-
зованием ПДКТ с внутривенным контрастирова-
нием. Авторы отмечают, что применение ПДКТ-ВВ 
(использовали совместно с УЗИ) во всех случаях 
(21 процедура РЧА) было очень полезным и позво-
лило добиться технической эффективности 100 % 
[50]. В то же время необходимо отметить, что пер-
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вый в литературе опыт выполнения ПДКТ с при-
менением внутривенного контрастирования (у 
42 пациентов с очаговым поражениями органов 
гепатопанкреатобилиарной зоны) был описан 
Балахниным П.В. с соавт. еще в 2008 г. [64]. Мы и в 
настоящее время применяем этот вид контрасти-
рования при выполнении ПДКТ-контролируемой 
биопсии опухолей различных труднодоступных 
локализаций, пункции нерасширенной чашечно-
лоханочной системы почек, дренировании абсцес-
сов и в ряде других клинических ситуаций. Однако 
использование внутривенного контрастирования 
при проведении ЧКА ПКР T1a считаем нецелесо-
образным. Связано это прежде всего с большим 
расходом контрастного препарата, необходимого 
для проведения каждого сканирования (до 100 мл). 
Так как в процессе ЧКА сканирование требуется 
выполнять несколько раз (как минимум — для ви-
зуализации опухоли, оценки расположения крио-
зондов, оценки размеров ледяного шара, а также 
для исключения возможных осложнений) общий 
расход контрастного препарата при его внутривен-
ном введении может быть очень большим, что не 
оправдано, в особенности у пациентов со снижен-
ной почечной функцией. 

Предлагаемая нами технология внутриарте-
риального контрастирования лишена этого недо-
статка. На одну ПДКТ-АГ требуется на более 12 мл 
контрастного препарата, в связи с чем процедура 
может быть повторена столько раз, сколько тре-
буется в каждой конкретной клинической ситу-
ации. При этом, несмотря на небольшой расход 
контрастного препарата, удается добиться высоко-
контрастной визуализации как самой опухоли, так 
и почечной паренхимы. Последний факт является 
очень полезным для осуществления совмещения 
изображений, так как в полуавтоматическом ре-
жиме программа объединения изображений 3D/3D 
Fusion легко «схватывает» и правильно сопостав-
ляет изображения, ориентируясь только на высо-
коконтрастные структуры. Кроме того, именно 
внутриартериальное контрастирование является 
золотым стандартом диагностики оккультных (в 
брюшную полость и забрюшинное пространство) 
кровотечений из различных паренхиматозных 
органов (печень, селезенка, почки и др.), а наличие 
внутриартериального доступа позволяет в случае 
необходимости незамедлительно выполнить на-
дежный эндоваскулярный гемостаз тем или иным 
способом [65].

Ранее нами было показано, что использование 
артериального доступа является высокоэффек-
тивными для контроля за кровотечением при про-
ведении ангиографически-ассистированной ЧКА 
метастатических опухолей печени [66]. После вы-
полнения 304 процедур ангиографически-ассисти-
рованной ПДКТ-контролируемой криоаблации, во 
время которых был пролечен 431 метастаз у 216 па-

циентов, кровотечение (по данным ЦСА) выявлено 
в 46 случаях (15,1 %). В 24 наблюдениях (7,9 %) кро-
вотечение было остановлено методом 10-минутной 
компрессии места пункции, а в 22 (7,2 %) — потре-
бовалась суперселективная эмболизация кровото-
чащего сосуда, которая у всех пациентов привела к 
стойкому и надежному гемостазу [66].

В текущем исследовании артериальное крово-
течение после удаления криозондов наблюдали у 
пяти пациентов (35,7 %), что более чем в два раза 
превысило число кровотечений после ЧКА опухо-
лей печени (35,7 % vs 15,1 %). Более того, эмболи-
зация была необходима в трех случаях (21,4 %), то 
есть в три раза чаще, чем после ЧКА внутрипечё-
ночных метастазов (21,4 % vs 7,2 %). Теоретически 
это можно объяснить несколькими причинами — 
более интенсивным артериальным кровоснабже-
нием почки по сравнению с печенью, более интен-
сивным артериальным кровоснабжением ПКР по 
сравнению с метастазами в печени, отсутствием в 
паренхиме почки длинного пункционного канала, 
способствующего гемостазу в печени, а также не-
большой группой пациентов, подвергнутых ЧКА 
по поводу ПКР (14 vs 304 вмешательств). Для под-
тверждения или опровержения этих предположе-
ний необходимы дополнительные исследования. 

Необходимо также отметить, что наблюдав-
шееся в нашем исследовании число кровотечений 
(35,7 %) практически в 10 раз превышает число кро-
вотечений (3,5 %), которые наблюдали Kakarala B. 
et al в самом крупном исследовании, с анализом 
частоты данного осложнения после ЧКА опухолей 
почек (злокачественных и доброкачественных) у 
261 пациента [11]. Этому, на наш взгляд, может быть 
два объяснения. Во-первых, подгрупповой анализ в 
работе Kakarala B. et al показал, что риск развития 
кровотечения напрямую зависит от размера опу-
холи (более 20 мм), числа устанавливаемых крио-
зондов (более 2), гистологии образования (ПКР vs 
доброкачественные новообразования) и возраста 
пациентов (старше 55 лет vs младше 55 лет). В груп-
пе пациентов высокого риска клинически значи-
мое кровотечение авторы наблюдали уже в 7,5  % 
процедур ЧКА. В то же время подавляющее число 
пациентов, участвовавших в нашем исследовании, 
также имели практически все вышеперечислен-
ные факторы риска развития кровотечения. Во-
вторых, высокую частоту кровотечений можно 
объяснить тем, что мы использовали прямой ме-
тод диагностики, путем выполнения ЦСА сразу 
после удаления криозондов, что было недоступно 
в предыдущих исследованиях. Возможно, что при 
проведении вмешательств под контролем МСКТ 
после удаления криозондов такие кровотечения 
имеют место быть, но никак не проявляют себя 
клинически и остаются неучтенными. Необходимо 
отметить, что в нашем исследовании только одно 
кровотечение (7,1 %) было клинически значимым, 
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сопровождалось падением артериального давле-
ния и снижением уровня гемоглобина, что при-
вело к необходимости проведения гемотрансфу-
зии. Эти данные вполне сопоставимы с данными, 
полученными Kakarala B. et al (7,5 % vs 7,1 %) [11]. 
В  любом случае наличие артериального доступа 
позволило не только своевременно выявить дан-
ное осложнение, но и незамедлительно выполнить 
эндоваскулярный гемостаз при необходимости. 
Это сделало проведение ЧКА T1a, в особенности у 
пациентов группы высокого риска, намного более 
безопасным. 

ЗаключениеЗаключение

Чрескожная ангиографически-ассистирован-
ная криоаблация под контролем ПДКТ-АГ являет-
ся доступной, безопасной и эффективной техноло-
гией лечения ПКР T1a. Рассматриваемая методика 
имеет несколько потенциальных преимуществ по 
сравнению с выполнением ЧКА под контролем 
МСКТ с внутривенным контрастированием. Во-
первых, она обеспечивает высококачественную 
визуализацию опухолей с использованием мини-
мального количества контрастного препарата на 
каждое сканирование (12 мл vs 100 мл), что очень 
важно у пациентов с нарушенной функцией почек. 
Во-вторых, дает возможность осуществлять про-
стое и точное позиционирование криозондов даже 
используя двойные косые углы атаки и углы более 
30°. В-третьих, позволяет оценивать будущий край 
аблации путем совмещения ПДКТ-данных об опу-
холи с ПДКТ-данными о ледяном шаре и при необ-
ходимости корректировать положение криозондов 
и/или их число. И в-четвертых, дает возможность 
своевременно диагностировать артериальное 
кровотечение и осуществлять надежный гемостаз 
путем компрессии места пункции, временного 
перекрытия кровоточащего сосуда или выпол-
нения суперселективной эмболизации. В связи с 
этим представляется целесообразным дальней-
шее изучение предлагаемого метода лечения ПКР 
T1a с последующим возможным его внедрением 
в практику многопрофильных онкологических 
стационаров.
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Abstract
Purpose: Percutaneous cryoablation (PCA) of renal cell carcinoma (RCC) stage T1a (≤4 cm) generally performed using 

MDCT with intravenous contrast material administration. Most interventional radiology departments are not equipped 
MDCT scanners and this is holding back widespread adoption of this technique into practical medicine. Flat-detector 
computed tomography (FDCT) is included in the standard equipment of modern angiographic systems, which makes it 
possible to combine the technologies of computed tomography with various technologies of intra-arterial contrasting and 
endovascular treatment. The purpose of the study was to assess the possibilities and potential advantages of using intra-
arterial contrasting during FDCT-controlled PCA of RCC T1a.

Material and methods: Since 2017 angiographically assisted PCA under the FDCT control performed in 14 patients 
with RCC T1a. The procedure was performed in the X-ray operating room on an Artis Zee Floor angiographic unit with 
FDCT function and iGuide Needle Guidance and 3D/3D Fusion technologies (Siemens, Germany) using the SeedNet Gold 
system and IceEDGE 13 G, IceRod 17 G or IceSphere 17 G cryoprobes (Galil Medical, USA). At all stages of the procedure, 
FDCT-arteriography of the kidney (FDCT-A) performed according to the original technique: injection into the renal artery 
12 ml of non-ionic contrast materials at a rate of 1 ml/s and performing scanning 5 s after the start of contrast materials 
injection.

Results: The primary technical efficiency of FDCT-controlled PCA of RCC T1a was 92.9 %, the secondary — 100 %. 
Complications of grade 3 according to the CIRSE classification were identified in three patients (21.4 %), complications 
of grade 4, 5 and 6 not observed. The use of arterial access and the FDCT-A execution at different stages of PCA had the 
following advantages: 1) high-quality visualization of the tumor with minimal consumption of contrast materials; 2) simple 
and accurate positioning of cryoprobes using the iGuide Needle Guidance program; 3) estimation of the future ablative 
margin by fusion FDCT data about tumor with FDCT data about ice ball; 4) reliable diagnosis of bleeding after removal of 
cryoprobes with the possibility of immediate performing of endovascular hemostasis. 

Conclusion: Percutaneous angiographically assisted cryoablation under the FDCT control is an affordable, safe and 
effective technology for the treatment of RCC T1a, which has a number of potential advantages compared to performing 
procedures using MDCT control. Further research is advisable to study of this PCA technique with its subsequent possible 
introduction into the routine practice in Interventional Radiology departments of multidisciplinary oncological hospitals.
Key words: renal cancer, cryoablation, flat-detector computed tomography, angiographically-assisted ablation, interventional 
radiology
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Реферат

Цель: Разработка методики оценки дозы облучения эмбриона/плода при радионуклидном исследовании по 
выявлению сторожевых лимфатических узлов (СЛУ) у беременных пациенток с раком молочной железы.

Материал и методы: Две беременные женщины в возрасте 43 и 30 лет с диагнозом рака молочной железы, 
на втором триместре беременности и стадией опухолевого процесса IIA (T2N0M0). Использовали лимфоторпный 
коллоидный радиофармпрепарат, меченный 99mТс. Для определения дозы облучения плода каждой пациентке до 
введения РФП вокруг живота с помощью эластичного бинта на одинаковых расстояниях размещали 6 индивиду-
альных дозиметров. Дополнительно 7-й дозиметр фиксировался в непосредственной близости от точек инъекции 
РФП (под молочной железой). После установки индивидуальных дозиметров проводилась инъекция радиоколлоида 
в пораженную молочную железу в четыре точки периареолярно. Введенная активность РФП у одной пациентки 
составила 32,5 МБк, а у второй — 51,5 МБк. Через 1 ч выполнялась лимфосцинтиграфия. У первой пациентки опе-
рация выполнена в объёме секторальной резекции левой молочной железы с биопсией СЛУ. У второй пациентки 
проведено хирургическое лечение в объеме мастэктомии справа с биопсией СЛУ и реконструкцией экспандером. 

Результаты и обсуждение: По результатам исследования рассчитаны мощности дозы, на основании которых 
вычислены дозы облучения плода у обеих пациенток. Сравнение расчетных и экспериментальных значений лучевой 
нагрузки на плод у обеих пациенток показывает, что при радионуклидном исследовании сторожевых лимфатиче-
ских узлов величины доз практически совпадают. Полученные данные показывают, что за время беременности 
280 сут эмбрион/плод накопит дозу от естественного радиационного фона 1960 мкЗв, что на 2 порядка величины 
превосходит дозу от радионуклидного исследования сторожевых лимфатических узлов. Эти результаты подтверж-
дают безопасность технологии биопсии СЛУ при беременности.

Выводы: 1. Радионуклидные диагностические исследования беременных женщин обусловливают дозы облу-
чения эмбриона/плода, не вызывающие никаких детерминированных радиационно-индуцированных эффектов в 
пренатальном периоде, а вероятность возникновения стохастических радиационно-индуцированных эффектов на 
несколько порядков величины уступает частоте возникновения эндогенных раков. 

2. Метод радионуклидного исследования сторожевых лимфатических узлов представляется безопасным для 
плода у беременных женщин с диагнозом рака молочной железы. 

3. Данная методика у беременных женщин с диагностированным раком молочной железы используется в Рос-
сийской Федерации впервые. Подобная технология не описана ранее в отечественной литературе. 
Ключевые слова: радиационная безопасность, беременность, рак молочной железы, лимфосцинтиграфия, ОФЭКТ, 
сторожевой лимфатический узел
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лучения плода у беременных женщин с раком молочной железы при сцинтиграфии сторожевых лимфатических 
узлов. Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 2021;4(4):78-87.
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ВведениеВведение

Органосохраняющие операции на молочной 
железе по поводу рака стали стандартом совре-
менной онкохирургии. Однако минимизация 
оперативного вмешательства напрямую связана с 
профилактикой потенциального метастазирова-
ния, важнейшим путем которого является лимфо-
генная диссеминация. Важной задачей становится 
поиск путей лимфатического оттока в ближайшие 
регионарные лимфатические узлы. Каноны со-
временной онкологии подразумевают не только 
радикальность операции, но и обеспечение мак-
симально возможного качества жизни, которое 
ухудшается от необоснованного увеличения объ-
ема удаляемых тканей. В частности, это относится 
и к лимфаденэктомии, в ряде случаев от которой 
можно отказаться, если своевременно провести 
биопсию для исключения наличия метастатиче-
ских клеток в лимфоузле. Для определения путей 
лимфотока требуется выявить так называемые сто-
рожевые лимфатические узлы (СЛУ). Современная 
медицина располагает различными методами 
диагностики СЛУ, ведущую роль в которой игра-
ет радионуклидная визуализация, основанная 
на применении радиофармпрепарата (РФП), путь 
элиминации которого прослеживается с помощью 
планарной сцинтиграфии на диагностической 
гамма-камере и/или портативного ручного гамма-
детектора для интраоперационной радиометрии 
[1]. Для выполнения лимфосцинтиграфии исполь-
зуют наноколлоид, меченный технецием 99mTc. 
Вероятность поражения опухолевыми клетками 
лимфатических узлов зависит от размеров опухо-
ли, ее локализации и морфологических характери-
стик. Соответственно, к проведению исследования 
и биопсии СЛУ допускается ограниченная группа 
больных раком молочной железы: с небольшим 
размером опухолевого узла до 3 см и отсутствием, 
по клиническим данным, метастазов в регионар-
ных лимфоузлах (Т1–2N0M0), моноцентрическим 
ростом опухоли. Биопсия СЛУ в настоящее время 
является неотъемлемой частью онкологической 
практики и закреплена в национальных рекомен-
дациях по лечению рака молочной железы.

С развитием медицинских технологий и совер-
шенствования подходов к лечению всё чаще возни-
кает необходимость проведения беременным жен-
щинам диагностических исследований, связанных 
с ионизирующим излучением. При этом у лечаще-
го врача возникает вполне обоснованная тревога 
относительно того, насколько радиационное воз-
действие на эмбрион или плод сможет причинить 
ему тот или иной ущерб в пренатальный период и 
родившемуся ребенку — в постнатальный период 
и позже. 

В России основным нормативным документом, 
регламентирующим медицинское облучение, яв-

ляются Нормы радиационной безопасности НРБ-
99/2009 [2]. В разделе 5 этого документа приведена 
основная концепция медицинского облучения, 
которая гласит: «Радиационная защита пациен-
тов при медицинском облучении должна быть 
основана на необходимости получения полезной 
диагностической информации и/или терапевтиче-
ского эффекта от соответствующих медицинских 
процедур при наименьших возможных уровнях 
облучения. Проведение медицинских процедур, 
связанных с облучением пациентов, должно быть 
обосновано путем сопоставления диагностиче-
ских или терапевтических выгод, которые они 
приносят, с радиационным ущербом для здоровья, 
который может причинить облучение, принимая 
во внимание имеющиеся альтернативные методы, 
не связанные с медицинским облучением». Это 
означает, что при планировании и выполнении 
любой диагностической или терапевтической ра-
диологической процедуры приоритет отдаётся не 
снижению уровня облучения, а получению чисто 
медицинского эффекта (основное, т.е. первичное, 
требование), но при минимально возможной лу-
чевой нагрузке на пациента (дополнительное, т.е. 
вторичное, требование).

Более подробно проблема обеспечения ра-
диационной безопасности как эмбриона/плода, 
так и самой беременной женщины рассмотрена 
в международных рекомендациях. В частности, 
в фундаментальной Публикации 103 МКРЗ [3] 
указывается, что пренатальные дозы при диа-
гностических процедурах с использованием ис-
точников ионизирующего излучения не создают 
достоверного увеличения риска пренатальной 
или постнатальной гибели, порока развития или 
мальформации, либо задержки умственного раз-
вития свыше фоновых значений для указанных на-
рушений. Пожизненный риск развития рака после 
внутриутробного облучения, как считается в на-
стоящее время, равен риску, возникающему после 
облучения в раннем детстве. При этом беременная 
пациентка имеет право знать уровень и тип потен-
циальных радиационных эффектов, которые мо-
гут развиться после внутриутробного облучения. 
Почти во всех случаях, когда показано диагности-
ческое радиологическое исследование, риск для 
матери вследствие отмены такой процедуры пре-
вышает риск потенциального вреда для эмбриона 
или плода, что чаще всего встречается и особенно 
актуально именно для клинической онкологии. 

Если говорить о каких-то конкретных рекомен-
дациях по пороговым дозам, то МКРЗ считает, что 
прерывание беременности из-за радиационного 
облучения является индивидуальным решением, 
на которое влияет множество факторов. При этом 
поглощенная доза ниже 100 мГр на эмбрион/плод 
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не может рассматриваться в качестве причины для 
прерывания беременности. 

Однако некоторые процедуры и радиофарм-
препараты, используемые в ядерной медицине, 
могут создать повышенные риски для эмбриона 
или плода. Подробные рекомендации по исполь-
зованию технологий ядерной медицины при бере-
менности приведены в Публикации 84 МКРЗ [4]. 
Большинство диагностических процедур ядер-
ной медицины выполняется с короткоживущи-
ми радионуклидами (такими как 99mTc), которые 
не обусловливают больших доз облучения плода. 
Для радиофармпрепаратов, которые не прони-
кают через плаценту, доза для плода определя-
ется радиоактивностью материнских тканей. 
Однако есть некоторые радиофармпрепараты 
(например, радиоизотопы йода 123I, 124I и осо-
бенно 131I), которые проникают через плаценту 
и концентрируются в конкретном органе или 
ткани, вследствие чего они могут представлять 
значительный риск возникновения радиацион-
но-индуцированных нарушений у плода.

В этом плане представляет интерес краткая 
сводка по дозам облучения эмбриона/плода, 
приведенная в Публикации 84 МКРЗ [4].

Из табл. 1 можно видеть, что в ней перечислены 
только те радиодиагностические процедуры, при 
которых радиофармпрепарат вводится внутри-
венно (за исключением исследования вентиляции 
легких) и посредством системной гемоциркуляции 
через плаценту попадает в эмбрион/плод. Поэтому 
доминирующей компонентой радиационного воз-
действия на него является внутреннее облучение 
от радиофармпрепарата, находящегося в сосудах 
и тканях эмбриона/плода, тогда как внешнее облу-

чение от радиофармпрепарата в других тканях ма-
тери дает меньший вклад в общую дозу облучения. 

В случае нашего исследования по выявлению 
СЛУ перед биопсией РФП в виде меченного 99mTc 
фитатного наноколлоида вводится в организм 
беременной пациентки с раком молочной желе-
зы не внутривенно, а локально  — периареоляр-
но. Поэтому компонента внутреннего облучения 
эмбриона/плода будет сводиться к минимуму, 
благодаря чему априорно можно утверждать, что 
лучевая нагрузка на него будет заведомо ниже, 
чем приведенные в табл.  1 дозы пренатального 
облучения.

Тем не менее, конкретизация значений такой 
лучевой нагрузки представляет определенный ин-
терес в плане не только обязательного информи-
рования беременной пациентки, но и обоснования 
лечащим врачом и врачом-радиологом необходи-
мости и целесообразности назначения указанного 
радионуклидного исследования.

В связи с этим целью настоящего исследова-
ния является разработка методики оценки дозы 
облучения эмбриона/плода при радионуклидном 
исследовании по выявлению сторожевых лимфа-
тических узлов у беременных пациенток с раком 
молочной железы.

Материал и методыМатериал и методы
В исследовании приняли участие две беремен-

ные женщины в возрасте 43 и 30 лет на втором три-
местре беременности (16 и 14 недели беременности 
соответственно) и стадией опухолевого процесса 
IIA (T2N0M0). С учетом желания пациенток сохра-
нить плод и отказом от прерывания беременно-
сти они были обсуждены на междисциплинарном 

Таблица 1
Дозы облучения всего тела эмбриона/плода для наиболее часто применяемых процедур 

радионуклидной диагностики при различных сроках беременности
Radiation doses for the embryo/fetus (whole body) during the most commonly used procedures for 

radionuclide studies at various periods of pregnancy

Радионуклид Процедура Веденная ак-
тивность, МБк 1-ый мес, мГр 9-ый мес, мГр

99mTc Сканирование костей (фосфат) 750 4,6–4,7 1,8
99mTc Перфузия легких (МАА) 200 0,4–0,6 0,8
99mTc Вентиляция легких (аэрозоль) 40 0,1–0,3 0,1
99mTc Сканирование щитовидной железы (пертехнетат) 400 3,2–4,4 3,7
99mTc Эритроциты (мечение in vivo) 930 3,6–6,0 2,5
99mTc Сканирование печени (коллоид) 300 0,5–0,6 1,1
99mTc Сканирование почек (DTPA) 750 5,9–9,0 3,5
67Ga Абсцесс/опухоль 190 14–18 25
123I Накопление в щитовидной железе 30 0,4–0,6 0,3
131I Накопление в щитовидной железе 0,35 0,03–0,04 0,15
131I Визуализация метастазов 40 2,0–2,9 11,0
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консилиуме с участием хирурга, химиотерапевта, 
радиолога, акушера. Рассмотрена возможность ис-
пользования методики биопсии СЛУ на фоне су-
ществующей беременности. Ввиду операбельности 
процесса пациентке С. рекомендовано хирургиче-
ское лечение в объёме секторальной резекции ле-
вой молочной железы с биопсией СЛУ. Пациентке 
М. рекомендовано хирургическое лечение в объёме 
мастэктомии справа с биопсией СЛУ и одновре-
менной реконструкцией экспандером. Женщины 
дали письменное информированное согласие на 
хирургическое вмешательство и проведение лим-
фосцинтиграфии, которая выполнялась в день 
операции. 

Активность вводимого РФП у первой пациент-
ки составила 50 %, а у второй 25 % от рекоменду-
емой для стандартной процедуры. Радиоколлоид 
готовился на основе стандартного набора лиофи-
лизата (технефит, Диамед, РФ) и элюата генерато-
ра технеция 99mTc (ВО «Изотоп», РФ). Для опреде-
ления дозы облучения плода каждой пациентке 
до введения РФП вокруг живота с помощью эла-
стичного бинта на одинаковых расстояниях раз-
мещали 6 индивидуальных дозиметров (рис.  1а). 
Дополнительно 7-й дозиметр фиксировался в не-
посредственной близости от точек инъекции РФП 
(под молочной железой) согласно схеме на рис. 2. 
Нами использовались термолюминесцентные до-

Рис. 1. а — установка индивидуальных дозиметров вокруг живота пациентки; б — периареолярное введение РФП; 
в — разметка СЛУ на коже перманентным маркером

Fig. 1. а — placing of individual dosimeters around the patient’s abdomen; б — periareolar administration of 
radiopharmaceutical; в — SLN marking on the skin with a permanent marker

а б в

а б

Рис. 2. Схематическое расположение дозиметров ДТЛ-02 у пациентов М. (а) и С. (б)
Fig. 2. Schematic arrangement of DTL-02 dosimeters on patients M. (a) and C. (б)

Место введения препарата Место введения препарата

5

7

4 3 6 6 6 64 52 2 3 31 1

7
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зиметры на основе LiF(Mg,Tl) типа ДТГ-4 в кас-
сете ДТЛ-02 (ФГУП «Ангарский электролизный 
химический комбинат», Россия) и установка до-
зиметрическая термолюминесцентная ДВГ-02ТМ 
(ООО НПП «Доза»), применяемые для индивиду-
ального радиационного контроля персонала, ра-
ботающего с источниками ионизирующих излуче-
ний. Дозиметры № 7 сняли непосредственно перед 
операцией, тогда как №  1–6 снимали уже после 
хирургической операции, но не сразу. У первой па-
циентки операция выполнена в объёме сектораль-
ной резекции левой молочной железы с биопсией 
СЛУ (сохранено депо введенного РФП), продолжи-
тельность облучения дозиметров № 1-6 составила 
tk = 5 ч. У второй пациентки проведено хирургиче-
ское лечение в объеме мастэктомии справа с би-
опсией СЛУ (депо введённого РФП удалено), время 
облучения дозиметров tk = 8 ч. 

После установки индивидуальных дозиметров 
проводилась инъекция радиоколлоида в пора-
женную молочную железу в четыре точки пери-
ареолярно (рис.  1б). Введенная активность РФП 
у одной пациентки составила 32,5 МБк, а у вто-
рой — 51,5 МБк. Спустя 1 ч выполнялась отсрочен-
ная статическая лимфосцинтиграфия по стандар-
тизованной методике в передне-задней и боковых 
проекциях (рис. 3а, б и рис. 4а, б). Дополнительно 
проводилось сканирование в режиме всего тела 
для уточнения особенностей биораспределения 
РФП и расчета расстояния от места введения РФП 
до центра плода (рис. 3г, д и рис. 4г). Исследование 
выполнялось на гамма-камере Symbia T (Siemens, 
Германия). Использовался низкоэнергетический 
плоскопараллельный коллиматор высокого раз-
решения c настройкой на фотопик 99mTc 140 кэВ и 
выбором ширины энергетического окна регистра-
ции 20 %. 

Рис. 3. Сцинтиграммы пациентки М. Полипозиционные сцинтиграммы в передней (а) и правой боковой (б) 
проекциях, на которых визуализируется один СЛУ (1) и депо введённого РФП (2). Та же картина на сагиттальном 

срезе ОФЭКТ (в). На сцинтиграмме всего тела в передней проекции (г), выполненной для оценки биораспределения 
РФП, помимо места введения и СЛУ неотчётливо визуализируются почки (3) и мочевой пузырь (4). На сцинтиграмме 

«всего тела» (д) представлены примерные расчёты расстояния от центра места введения РФП до центра плода. 
Там же указан рост пациентки

Fig. 3. Scintigrams (patient M.) Polypositional scintigrams in the anterior (а) and right lateral (б) projections on which 
one SLN is visualized (1) and the reservoir of the injected radiopharmaceutical (2). Same we can observe on the sagittal 

section of SPECT (в). On the whole body scintigram in the anterior projection (г), was performed for assessing the 
biodistribution of the radiopharmaciutical, in addition to the injection site and the SLN we can see that 

radiopharmaceutical is detected in kidneys (3) and bladder (4). The whole body scintigram (д) shows approximate 
distance from the center of the radiopharmaciutical injection site to the center of the fetus. The patient’s height is also 

indicated

а

б

в г д



83

А.С. Крылов и соавт. Определение дозы облучения плода у беременных женщин ... 2021. Том 4. № 4

РАДИАЦИОННАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ 

Продолжительность планарного сцинтигра-
фического исследования составляла 13–15 мин. 
При выполнении статических снимков осущест-
влялся набор импульсов до 500 тыс. на проекцию. 
Исследование в режиме всего тела проводилось со 
скоростью сканирования 12 мин/мин. Полученные 
сцинтиграфические изображения оценивались 
визуально. Определялись участки гипераккуму-
ляции радиоколлоида, соответствующие точкам 
введения. Дополнительные зоны накопления РФП 
подвергались контрольной оценке врача-радиоло-
га для исключения ложных результатов. Очаги с 
наибольшей гипераккумуляцией РФП отмечались 
на коже пациентов перманентным маркером в двух 
проекциях: передне-задней и боковых (рис.  1в). 
Таким образом, осуществлялась 2D разметка СЛУ.

После получения объёмного изображения про-
водилось дополнительное исследование в объеме 
ОФЭКТ зоны интереса (рис. 3в и рис. 4в). От про-
ведения гибридного исследования ОФЭКТ/КТ от-
казались в пользу снижения радиационных рисков. 
Интерпретация результатов ОФЭКТ проводилась 
визуально по стандартной методике с пакетом про-
грамм Syngo 2009A. Локализация СЛУ определя-
лась отдельно для планарной сцинтиграфии и для 
ОФЭКТ. 

После проведения сцинтиграфии и разметки 
СЛУ пациентки поступали на операцию. 

Для получения расчетных значений дозы об-
лучения плода при радионуклидном исследовании 
СЛУ двух беременных женщин была разработана 
методика, основанная на известной концепции 

определения дозы от точечного изотропного ра-
дионуклидного источника.

Поскольку расчётное расстояние от ареолы до 
центра плода составило у пациенток С. и М. 37 и 
34 см соответственно, было принято первое упро-
щающее допущение о том, что введенная актив-
ность была сосредоточена у каждой пациентки не 
в 4 точках, а в одном месте, образуя у каждой из 
них точечный изотропный источник гамма-из-
лучения 99mTc с указанными выше активностями 
соответственно.

Второе упрощающее допущение состояло 
в том, что плод считали не объемной анатоми-
ческой структурой, а точечным образованием, 
находящимся в центре плода и облучаемым от 
внешнего источника. Такое допущение вполне 
правомерно, учитывая соотношение расстояния 
от источника до указанной точки и размеры плода 
на втором триместре беременности беременности. 
Аппроксимируя шаром свернувшийся калачиком 
плод, можно оценить его продольный размер (диа-
метр шара) как составляющий приблизительно 5 
см, то есть более чем в 6 раз меньше, чем расстоя-
ние от центра шара до точечного источника. 

С целью получения консервативной оценки 
дозы облучения, то есть заведомо завышенной ее 
величины, было сделано третье упрощающее до-
пущение относительно отсутствия поглощения 
гамма-квантов в биологических тканях организма 
матери на пути от точечного источника до центра 
плода.

а

б

в г

Рис. 4. Сцинтиграммы пациентки С. Полипозиционные 
сцинтиграммы в передней (а) и правой боковой (б) 
проекциях, на которых визуализируются два СЛУ (1) и 
депо введённого РФП (2). Сагиттальный срез ОФЭКТ 
(в). На сцинтиграмме всего тела (г) представлены 
примерные расчёты расстояния от центра места 
введения РФП до центра плода. Там же указан рост 
пациентки
Fig. 4. Scintigrams (Patient C). Polypositional scintigrams 
in the anterior (a) and right lateral (б) projections on which 
two SLN (1) and the reservoir of the injected 
radiopharmaceutical (2) are visualized. Sagittal SPECT 
slice (в). The whole body scintigram (г) shows approximate 
calculations of the distance from the center of the 
radiopharmaceutical injection site to the center of the 
fetus. The patient’s height is also indicated
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Четвёртое допущение состояло в том, что нами 
не учитывалось облучение плода от сторожевого 
лимфоузла из-за несопоставимо меньшего коли-
чества поглощенного РФП по сравнению с местом 
введения и большего расстояния до плода. Также 
не учитывалось облучение от органов мочевыдели-
тельной системы из-за следовых количеств РФП, 
экскретируемых с мочой.

В рамках четырех перечисленных допущений 
мощность дозы вычисляется по формуле:

𝑃𝑃(𝑡𝑡) = 𝐾𝐾𝛾𝛾𝐴𝐴(𝑡𝑡)
𝑅𝑅2    

 

,  (1) 
где P(t) — мощность дозы гамма-излучения, зави-
сящая от времени t, Kγ — так называемая керма-
постоянная, характеризующая дозообразующие 
характеристики гамма-излучения радионуклида 
и для 99mTc равная 3,92 аГр∙м2/Бк∙с [5, 6], A(t) — ак-
тивность радионуклида в единицах Бк, постоянно 
уменьшающаяся со временем по экспоненте вслед-
ствие его радиоактивного распада, R — расстояние 
от источника до центра облучаемого объекта (пло-
да) в метрах. Для нашей задачи A1(0) = 32,5∙106 Бк, 
А2(0) = 51,5∙106 Бк, R1 = 0,37 м, R2 = 0,34 м. При указан-
ных размерностях величин, входящих в формулу 
(1), мощность дозы P(t) будет вычислена в единицах 
Гр/с, но ее легко пересчитать к более общеприня-
тым и читабельным единицам мкГр/ч. Для гамма-
квантов радиационный весовой фактор равен 1, в 
связи с чем мощность поглощенной дозы в едини-
цах мкГр/ч численно совпадает с мощностью экви-
валентной дозы, выраженной в единицах мкЗв/ч.

Тогда доза облучения всего тела плода вычис-
ляется по формуле:

𝐷𝐷(𝑡𝑡𝑘𝑘) =  ∫ 𝑃𝑃(𝑡𝑡)𝑑𝑑𝑡𝑡 =  𝑃𝑃(0)𝑇𝑇1/2
𝑙𝑙𝑙𝑙2

𝑡𝑡𝑘𝑘
0 [1 – exp (− 𝑙𝑙𝑙𝑙2∙𝑡𝑡𝑘𝑘

𝑇𝑇½
)] 

 𝐷𝐷(𝑡𝑡𝑘𝑘) =  ∫ 𝑃𝑃(𝑡𝑡)𝑑𝑑𝑡𝑡 =  𝑃𝑃(0)𝑇𝑇1/2
𝑙𝑙𝑙𝑙2

𝑡𝑡𝑘𝑘
0 [1 – exp (− 𝑙𝑙𝑙𝑙2∙𝑡𝑡𝑘𝑘

𝑇𝑇½
)] 

 

,  (2)
где tk  — конечный момент времени, когда облу-
чение объекта прекращается, T½ — период полу-
распада, для 99mTc равный 6,04 ч. Если происходит 
полный распад радионуклида, то tk = ∞ и выраже-
ние в квадратных скобках в формуле (2) становится 
равным 1. 

Вычисления доз облучения плода у обеих па-
циенток были проведены для интервала времени  
tk = ∞ (полный распад радионуклида в точках инъ-

екции) и интервала времени tk, соответствующего 
моменту удаления дозиметра с тела пациентки.

Далее, для уточнения получаемых лучевой на-
грузки на плод были также проведены измерения 
доз облучения участков тела беременных женщин 
методом дозиметрии in vivo. Дозиметры откали-
брованы в единицах амбиентного эквивалента 
дозы и предназначены для измерений доз фотон-
ного излучения с энергией от 15 кэВ до 3 МэВ в 
диапазоне от 20 мкЗв до 10 Зв. При измерениях в 
отсутствии поглощения гамма-излучения в био-
логических тканях амбиентный эквивалент дозы 
приблизительно совпадает с поглощенной дозой, в 
связи с чем показания дозиметров в единицах мкЗв 
с разумным приближением можно приравнивать к 
результатам расчетов поглощенной дозы в едини-
цах мкГр.

Результаты и обсуждениеРезультаты и обсуждение

Результаты расчетов лучевой нагрузки на плод 
по формулам (1) и (2) представлены в табл. 2 для 
обеих пациенток.

Результаты измерений накопленной дозы в 
точках расположения дозиметров в соответствии 
с рис. 2 представлены в табл. 3.

Сравнение данных табл. 2 и 3 показывает, что 
по порядку величины расчетные и эксперимен-
тальные значения лучевой нагрузки на плод при 
радионуклидном исследовании сторожевых лим-
фатических узлов удовлетворительно совпадают. 

Тем не менее, имеется расхождение расчетных 
значений накопленной дозы и результатов изме-
рений той же дозы, что объясняется целым рядом 
причин. К ним следует отнести четыре упроща-
ющих допущения, принятых при проведении вы-
числений дозы. Также внесла свой вклад разная 
экспозиция дозиметров 5 и 8 часов, при том, что 
у одной пациентки депо введенного РФП было со-
хранено при операции, а у второй удалено. Однако 
наиболее весомый вклад в указанное расхождение 
вносят систематические и случайные погреш-
ности измерений, проведенных с помощью тер-
молюминесцентных дозиметров. Прежде всего, 
следует обратить внимание на нижнюю границу 
регистрации накопленных доз, которая, согласно 

Таблица 2
Расчетные значения дозы гамма-излучения при различных продолжительностях облучения плода

The calculated values of gamma radiation (various duration of exposure)

Пациентка
Введенная 

активность А(0), 
МБк

Расстояние ис-
точник — центр 

плода, см

Мощность дозы 
в момент инъек-
ции P(0), мкГр/ч

Полная доза, на-
копленная за все 
время облучения 

(tk = ∞), мкЗв

Доза облучения, накопленная до 
момента удаления дозиметров

tk, часы Доза, мкЗв

С. 32,5 37 3,35 29,2 5 12,9

М. 51,5 34 6,28 54,7 8 31,7
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паспортным данным на дозиметры, составляет 
20 мкЗв. Результаты проведенных нами измерений 
ненамного превышают это пороговое значение (см. 
табл. 3). При таких сверхнизких дозах системати-
ческая погрешность может составлять десятки 
и даже сотни процентов вследствие неточности 
определения площади референсных пиков кривой 
термолюминесценции на считывающем устрой-
стве показаний дозиметров, поскольку фоновая 
термолюминесценция по интенсивности при этих 
дозах вполне сопоставима с измеряемым сигналом. 

Подводя итоги сравнению данных табл. 2 и 3, 
можно с уверенностью утверждать, что у пациент-
ки С. накопленная доза на плод не превышает 30 
мкЗв, а у пациентки М. — 60 мкЗв. Для качествен-
ной оценки радиационной опасности для плода та-
ких доз облучения укажем, что каждый человек, 
проживающий в Европейской части России, за год 
получает дозу порядка 2500 мкЗв от естественного 
радиационного фона [5]. Это означает, что за время 
беременности 280 сут эмбрион/плод накопит дозу 
фонового облучения 1960 мкЗв, что на 2 порядка 
величины превосходит дозу от радионуклидного 
исследования сторожевых лимфатических узлов.

Несмотря на то, что рак молочной железы при 
беременности встречается редко (1:3000–10000) 
роль биопсии СЛУ, по данным зарубежной лите-
ратуры, неуклонно растет и всё чаще становится 
методом выбора при клинически интактных лим-
фоузлах в качестве минимально инвазивной реги-
ональной процедуры стадирования опухолевого 
процесса. Немногочисленные статьи в основном 
посвящены проблеме оценки радиационных ри-
сков на плод и развитию тератогенных эффектов. 
До недавнего времени считалось, что выполнение 
любых диагностических радионуклидных проце-
дур является абсолютным противопоказанием при 
беременности. Сегодня уже имеются сообщения об 
успешных вмешательствах с низкими активностя-

ми вводимого РФП, меченного 99mTc, демонстриру-
ющие незначительное радиационное воздействие 
на плод. Эти результаты подтверждают безопас-
ность технологии биопсии СЛУ при беременности, 
что в конечном итоге позитивно отражается на ка-
честве жизни пациенток, перенесших органосох-
раняющую операцию [7].

В двух самых масштабных исследованиях 
(n = 81 и n = 101) была подтверждена безопасность и 
эффективность биопсии СЛУ при беременности с 
низкими активностями вводимого РФП [8, 9]. 

Хотя проведение биопсии СЛУ в настоящее 
время не рекомендуется беременным пациентам 
с раком молочной железы, в нескольких исследо-
ваниях было показано, что инъекция 99mTc актив-
ностью 12,1–18,5 МБк подвергала плод облучению 
от 0,011 до 0,0245 мЗв, что существенно ниже до-
пустимой границы и согласуется с нашими резуль-
татами [10, 11].

ВыводыВыводы
1. Радионуклидные диагностические исследо-

вания беременных женщин обусловливают дозы 
облучения эмбриона/плода, не вызывающие ни-
каких детерминированных радиационно-инду-
цированных эффектов в пренатальном периоде, а 
вероятность возникновения стохастических ради-
ационно-индуцированных эффектов на несколько 
порядков величины уступает частоте возникнове-
ния эндогенных раков. 

2. Метод радионуклидного исследования сторо-
жевых лимфатических узлов представляется безо-
пасным для плода при использовании у беременных 
женщин с диагнозом рака молочной железы. 

3. Данная методика у беременных женщин с 
диагностированным раком молочной железы ис-
пользуется в Российской Федерации впервые. 
Подобная технология не описана ранее в отече-
ственной литературе. 

Таблица 3
Результаты измерений доз гамма-излучения, накопленных за время пребывания дозиметров 

на поверхности тела пациенток
Results of measurements of doses of gamma radiation accumulated during the period while dosimeters 

were placed on the surface of the patient’s body

Номер дозиметра согласно 
схеме на рис. 1 Положение дозиметра на теле

Доза облучения, накопленная до момента удаления 
дозиметров, мкЗв

Пациентка С. (tk = 5 ч) Пациентка М. (tk = 8 ч)

1 Справа под молочной железой 130 360
2 Правый бок 30 80
3 Левый бок 20 60
4 Живот справа 50 60
5 Живот слева 30 60
6 Спина слева 30 80
7 Спина справа 30 90
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Evaluation of the Radiation Dose of an Embryo/Fetus during Lymphoscintigraphy Evaluation of the Radiation Dose of an Embryo/Fetus during Lymphoscintigraphy 
(Sentinel Lymph Node Mapping) in Pregnant Patients with Breast Cancer(Sentinel Lymph Node Mapping) in Pregnant Patients with Breast Cancer
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Abstract
Purpose: To develop a method for evaluation of the radiation dose of an embryo/fetus during lymphoscintigraphy 

(sentinel lymph node mapping) in pregnant patients with breast cancer.
Material and methods: Two pregnant women (aged 43 and 30) with breast cancer stage IIA (T2N0M0), during the 

second trimester of pregnancy. We used a lymphotropic colloidal radiopharmaceutical labeled with 99mTc. To evaluate the 
radiation dose of an embryo, each patient had 6 individual dosimeters, which were placed around the abdomen using an 
elastic bandage at equal distances around the abdomen. Additionally, we placed the 7th dosimeter, it was placed near the 
injection site (under the mammary gland). After installing individual dosimeters, radiocolloid was injected into the affected 
mammary gland at four points (periareolar). The administered activity of radiopharmaceutical was 32.5 MBq, and 51.5 MBq. 
Lymphoscintigraphy was performed 1 hour after injection. First patient underwent sector resection of the left breast with 
SLN biopsy. The second patient underwent right mastectomy with SLN biopsy and breast reconstruction surgery using a 
tissue expander.

Results: Based on the results of the study, the dose rate was calculated, on the basis of which the fetal radiation doses 
were calculated in both patients. Comparison of the mathematical data of both patients shows that, the calculated and 
experimental values of radiation exposure to the fetus during the radionuclide study of sentinel lymph nodes practically 
coincide. The obtained data shows that during pregnancy (280 days) the embryo/fetus will accumulate a natural radiation 
background dose of 1960 μSv, which is 2 times higher than the dose from the radionuclide study of sentinel lymph nodes. 
Thus these results verify the safety of SLN biopsy technology in pregnancy.

Conclusion: 1. Radionuclide diagnostic studies of pregnant women determine radiation doses to the embryo/fetus 
that do not cause any radiation-induced effects in the prenatal period, and the probability of the occurrence of stochastic 
radiation-induced effects is several times lower than the incidence of endogenous cancers. 2. Radionuclide examination 
of sentinel lymph nodes appears to be safe for the fetus when conducted in pregnant women diagnosed with breast cancer. 
3. In Russian Federation this method is used for the first time in pregnant women with diagnosed breast cancer. This 
technology has not been previously described in Russian literature. 
Key words: radiation safety, pregnancy, breast cancer, lymphoscintigraphy, SPECT, sentinel lymph node
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ВведениеВведение

Согласно данным Международного агентства 
по исследованию рака (IARC) (GLOBOCAN 2020), 
РМЖ — одно из наиболее часто диагностируемых 
онкологических заболеваний в мире и ведущая 
причина смерти от рака у женщин [1]. По данным 
ВОЗ, РМЖ является самым распространенным 
раком в структуре общей онкологической заболе-
ваемости в мире, составляя 13 % от всех злокаче-
ственных новообразований у населения России [1]. 
Эпидемиологические исследования показывают, 
что ТНРМЖ чаще всего встречается у молодых 
женщин в пременопаузе в возрасте до 40 лет, осо-
бенно у пациенток африканского и латиноамери-
канского происхождения, а также у носительниц 
герминальных мутаций, которые в общем, состав-
ляют примерно 15–20 % всех пациентов опухолями 
молочной железы [2]. 

Особенностью ТНРМЖ является высокий риск 
рецидивирования, обусловленный отсутствием 
целенаправленной терапии, внутри- и межопухо-
левой гетерогенностью, а также инициальной и 
приобретенной устойчивостью к терапии у дан-
ной группы пациентов [3]. Uría et al более 20 назад 
обнаружили, что простат-специфический антиген 
(ПСА) может продуцироваться не только простати-
ческими клетками, а также опухолями молочной 
железы, реже опухолями легких, яичников и эн-
дометрия [4]. ПСА также присутствует в аспирате 

сосков у нелактирующих женщин, и его значения 
были повышены при биопсии у пациентов с опухо-
левым поражением молочной железы. 

Клинический случайКлинический случай

Пациентка Ш. 1984 г. рождения обратилась в 
НМИЦ онкологии им. Н.Н.  Блохина Минздрава 
России в 2021 г. для консультации у профильных 
специалистов. 

Анамнез заболевания: В 2017 г. самостоятельно 
выявила образование молочной железы. Проведена 
расширенная биопсия опухоли молочной железы, 
установлен диагноз: C50.4 Рак левой молочной 
железы T2N1M0, тройной негативный фенотип. 
Состояние после радикальной мастэктомии сле-
ва с эндопротезированием, простой мастэктомии 
справа с одновременной реконструкцией.

Результаты иммуногистохимического исследо-
вания — ЭР = 0, РП = 0, Her2/neu = 0, ki67 = 10–12 %. 

При обследовании в декабре 2019 г. выявлено 
прогрессирование — метастазы в легкие, лимфоуз-
лы средостения. Проведено 10 курсов полихимоте-
рапии доцетакселом и карбоплатином. Лечение за-
вершено в августе 2020 г. В дальнейшем находилась 
под динамическим наблюдением. В марте 2021 г. 
появилась неврологическая симптоматика. При 
МРТ головного мозга от 16.04.2021 — множествен-
ные метастазы (не менее 5 очагов). В апреле 2021 г. 
выполнено радиохирургическое облучение мета-
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Реферат

Рак молочной железы (РМЖ) — одно из наиболее распространенных онкологических заболеваний и ведущая 
причина смерти от рака у женщин. Трижды негативный рак молочной железы (ТНРМЖ) — специфический подтип 
рака молочной железы, который не экспрессирует рецепторы эстрогена (ЭР), рецепторы прогестерона (РП) или 
рецепторы-2 эпидермального фактора роста человека (HER-2), имеет определенные клинические особенности, 
склонность к рецидивам и плохой прогноз. В различных исследованиях показано, что простат-специфический 
антиген (ПСА) не является строго специфичным для рака предстательной железы, и может продуцироваться иными 
опухолевыми патологиями. В рутинной практике ПЭТ/КТ при ТНРМЖ выполняется с 18F-ФДГ. Однако качестве 
метода выбора с высоким тераностическим потенциалом может использоваться ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007. При-
веден клинический случай пациентки с ТНРМЖ, которой была проведена ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ и 18F-ПСМА-1007. 
Ключевые слова: трижды негативный рак молочной железы, ПЭТ/КТ, 18F-ФДГ, 18F-ПСМА-1007
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стазов в головном мозге и микрохирургическое 
удаление метастаза правой гемисферы мозжечка. 

Для определения активности и распростра-
ненности опухолевого процесса была выполнена 
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, после этого пациентка обра-
тилась в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина для 
консультации, лечения не получала. Через 1,5 мес 
после ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ, в рамках научного иссле-
дования, было выполнено исследование ПЭТ/КТ с 
18F-ПСМА-1007.

При ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ определяются очаги 
патологического накопления: в единичных над- и 
подключичных лимфоузлах справа до SUVmax = 9,26 
с размером до 18 мм, в конгломерате пекторальных 
лимфоузлов справа с SUVmax = 14,16 с размерами до 
27×24 мм, в единичных паравазальных лимфоуз-
лах справа в верхнем средостении до SUVmax = 7,18 
общими размерами до 14×13 мм (рис.  1, 3), в ги-
перваскулярном образовании левого яичника до 

SUVmax = 9,40 размерами до 25×14 мм (рис. 1), в пе-
редних отделах крыла левой подвздошной кости до 
SUVmax = 12,37 (рис. 2, 3). 

При ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007 определяются 
очаги патологического накопления: в очаговом 
образовании в области базальных ядер слева с 
SUVmax = 1,43, размерами до 12×5 мм (ранее по КТ 
до 10×10 мм) и в образовании правой теменной 
доли с SUVmax = 0,78, без четкой дифференцировки 
по КТ (ранее до 10×9 мм), в над- и подключичных 
лимфоузлах справа с SUVmax = 6,76, в конгломера-
те пекторальных лимфоузлов справа неравномер-
но с SUVmax = 4,90 размерами до 35×31 мм (ранее 
до 27×24 мм), в цепочке лимфоузлов вдоль аорты и 
НПВ с SUVmax = 7,23 с распространением на левые 
общие подвздошные лимфоузлы с SUVmax  =  4,67 
размерами до 7×6 мм (ранее не определялись) 
(рис. 2, 3), в объемном образовании левого яични-
ка неоднородной кистозно-солидной структуры 

Рис. 1. Пациентка Ш. Рак левой молочной железы — состояние после комбинированного лечения. 
Прогрессирование: поражение костей, лимфоузлов и левого яичника. КТ изображения при ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (А), 

18F-ПСМА-1007 (Г), комбинированные ПЭТ/КТ изображения с 18F-ФДГ (Б), 18F-ПСМА-1007 (Д), MIP (проекция 
максимальной интенсивности) изображение ПЭТ с 18F-ФДГ (В), 18F-ПСМА-1007 (Е). Отмечается гиперфиксация 

обоих РФП в образовании левого яичника, отрицательная КТ динамика
Fig. 1. Patient S. Left breast cancer — condition after combined treatment. Progression: damage to bones, lymph nodes and 

left ovary. CT images with PET/CT with 18F-FDG (A), 18F-PSMA-1007 (Г), combined PET/CT images with 18F-FDG (Б), 
18F-PSMA-1007 (Д), MIP (maximum intensity projection ) PET image with 18F-FDG (Б), 18F-PSMA-1007 (E). There is 

hyperfixation of both RPs in the formation of the left ovary, negative CT dynamics

А

Б
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Д
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Рис. 3. Пациентка Ш. Рак левой молочной 
железы — состояние после 
комбинированного лечения. 
Прогрессирование, поражение костей, 
лимфоузлов и левого яичника. MIP (проекция 
максимальной интенсивности) изображение 
ПЭТ с 18F-ФДГ (А), 18F-ПСМА-1007 (Б). 
Отмечается множественное очаговое 
накопление обоих РФП
Fig. 3. Patient S. Left breast cancer — condition 
after combined treatment. Progression, damage 
to bones, lymph nodes and left ovary. MIP 
(maximum intensity projection) PET image with 
18F-FDG (A), 18F-PSMA-1007 (Б). Multiple focal 
accumulation of both RPs is noted

А Б

Рис. 2. Пациентка Ш. Рак левой молочной железы — состояние после комбинированного лечения. 
Прогрессирование: поражение костей, лимфоузлов и левого яичника. Комбинированные ПЭТ/КТ-изображения с 

18F-ФДГ (А) и 18F-ПСМА-1007 (Б). Отмечается накопление обоих РФП в субпекторальных, над-и подключичных, 
паравазальных лимфоузлах и в левой подвздошной кости (указаны стрелками). Также определяется гиперфиксация 

18F-ПСМА-1007 в забрюшинных лимфоузлах (указаны пунктирной стрелкой)
Fig. 2. Patient S. Left breast cancer — condition after combined treatment. Progression: damage to bones, lymph nodes and 

left ovary. Combined PET/CT images with 18F-FDG (A) and 18F-PSMA-1007 (Б). The accumulation of both RPs is noted 
in the subpectoral, supraclavicular and subclavian, paravasal lymph nodes and in the left ilium (indicated by arrows). 

Hyperfixation of 18F-PSMA-1007 in the retroperitoneal lymph nodes is also determined (indicated by the dashed arrow)

А Б
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с SUVmax = 10,04, размерами до 53×45 мм (ранее до 
25×14 мм) (рис. 2) и в левой подвздошной кости с 
SUVmax = 8,62 (рис. 2, 3).

ЗаключениеЗаключение

Представленный клинический случай демон-
стрирует агрессивность течения ТНРМЖ и воз-
можность применения ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007 в 
качестве диагностической методики. Различные 
исследования показывают, что ПЭТ/КТ с 
18F-ПСМА-1007 может быть перспективным мето-
дом обследования при ТНРМЖ [5–7]. 

Morgenroth et al в своем исследовании пред-
ставили обоснование эндогенной радионуклид-
ной терапии (РНТ) с ПСМА для лечения ТНРМЖ 
[3]. Первый клинический пример применения РНТ 
при ТНРМЖ продемонстрировали Tolkach Y. et 
al использовав в качестве терапевтического РФП 
177Lu-PSMA, а для диагностики — 68Ga-PSMA [8]. 
Однако на данный момент такие исследования не-
многочислены, и требуется более углубленное из-
учение применения ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007 при 
ТНРМЖ [5–7].
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Breast cancer (BC) is one of the most common cancers and the leading cause of cancer death in women. Triple negative 
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ВведениеВведение

В настоящее время отмечается неуклон-
ный рост частоты онкологических заболеваний. 
Метастазирование, как закономерный этап разви-
тия злокачественной опухоли, является одной из 
важнейших проблем онкологии.

Печень является одной из наиболее частых ми-
шеней для метастазирования при различных опу-
холевых процессах. При аутопсии метастазы в пе-
чень выявляют у 30–50 % онкологических больных 
[1]. Это объясняется ее крупными размерами, вы-
соким печеночным кровотоком, двойным кровос-
набжением (через печеночную артерию и воротную 
вену) и наличием фагоцитирующих купферовских 
клеток.

Метастазы в печени могут быть единичными 
или множественными — при наличии трех и более 
опухолевых очагов в одном органе. Нарастающая 
слабость, ухудшение аппетита, похудание, неин-
тенсивные давящие боли в области желудка, уве-
личение размеров печени, периодический подъём 
температуры свидетельствуют о значительном 
поражении печени и вовлечении в процесс обеих 
долей органа.

В печень потенциально могут метастазировать 
все злокачественные опухоли, за исключением 
первичных опухолей головного мозга. Наиболее 
часто источником метастазов являются злокаче-
ственные опухоли желудочно-кишечного тракта, 
лёгкого, молочной железы (МЖ), меланома, не-

сколько реже — злокачественные опухоли щито-
видной и предстательной желёз, плоскоклеточный 
рак кожи [2].

При объективном обследовании у лиц с запу-
щенным онкологическим процессом выявляют 
гепатомегалию, иногда пальпируется бугристый, 
безболезненный нижний край печени. В общем 
анализе крови довольно часто выявляют анемию, 
увеличение СОЭ. При биохимическом исследо-
вании обычно обнаруживают гипоальбумине-
мию, повышение уровня щелочной фосфатазы. 
Повышается также и уровень онкомаркеров, ха-
рактерных для первичной опухоли [3].

Как известно, вторичное поражение печени 
при РМЖ отмечается относительно нечасто, лишь 
в 13 % случаев, однако метастазы РМЖ характери-
зуются тем, что между первичным лечением и про-
грессированием в виде появления очагов в печени 
проходит длительный промежуток времени, ко-
торый в ряде случаев может произойти более чем 
через 25 лет после постановки диагноза [4,5].

Поэтому больным РМЖ обязательно проводят 
комплексное обследование, которое включает в 
себя ультразвуковое исследование (УЗИ), компью-
терную томографию (КТ) и магнитно-резонансную 
томографию (МРТ).

В описанном нами ниже клиническом случае 
результаты этих обследований не позволили сде-
лать однозначный вывод в отношении выявленных 
изменений в печени и исключить другие её заболе-
вания, имеющие схожую лучевую картину.
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Клинический случайКлинический случай
Пациентке Г., 46 лет, по месту жительства 

(Крым, г. Севастополь) в апреле 2018 г. во время 
прохождения маммографического скрининга в 
левой МЖ было выявлено образование до 10 мм в 
диаметре. Далее пациентка обратилась в НМИЦ 
онкологии им. Н.Н. Петрова Минздрава России 
для уточнения диагноза, где ей была выполнена 
контрастная спектральная двухэнергетическая 
маммография (КСДМ) (рис. 1), по результатам ко-
торой было высказано предположение о наличии 
минимального РМЖ с мультифокальным ростом 
и внутрипротоковым компонентом (описание под 
изображением).

УЗИ по методике автоматической сонотомо-
графии (СТГ) подтвердило высказанное при КСДМ 
предположение о наличии мультифокального рака 
левой МЖ с внутрипротоковым компонентом 
(рис. 2, 3). 

Для оценки распространенности была выпол-
нена ОФЭКТ/КТ с 99mTc-MIBI, при которой в верх-
не-внутреннем квадранте левой МЖ определялись 
два рядом расположенных образования размерами 
10×7 мм и 8×5 мм с гиперфиксацией РФП (рис. 4). По 
заключению ОФЭКТ/КТ: мультифокальный мини-
мальный РМЖ.

В октябре 2018 г. пациентке была выполнена ор-
ганосохраняющая операция левой МЖ с биопсией 
сторожевых лимфатических узлов. Заключение 
гистологического исследования: инвазивный не-
специфицированный рак левой МЖ в виде двух 
узлов — 18 мм и 9 мм в наибольшем измерении, со-
ответственно, 2 сторожевых подмышечных лимфа-
тических узла — без метастатического поражения, 
края резекции вне опухоли. Результаты иммуно-
гистохимического исследования обоих опухоле-
вых узлов сходны: HER2 — 0, ЭР — 8, ПР — 8, G2, 
KI67 — 15 %.

Рис. 1. а — Краниокаудальная проекция (CC) низкодозового снимка КСДМ, б — CC субтракционного изображения 
КСДМ, в — увеличение интересующей зоны, г — медиолатеральная проекция (MLO) низкодозового снимка КСДМ, 

д — MLO субтракционного изображения КСДМ. На маммограммах при контрастном усилении (Омнипак-350), 
выполненных в CC и MLO проекциях, левая железа неравномерно уплотнена за счет выраженного железистого и 

фиброзного компонента (С тип плотности МЖ по ACR) с умеренным фоновым накоплением контрастного вещества 
(КВ). В железе на границе верхних квадрантов выявляются два рядом расположенных образования (жёлтые стрелки) 

с нечёткими неровными лучистыми контурами, размерами до 10 мм в диаметре и 8×5 мм, в структуре которых 
множественные сгруппированные микрокальцинаты по типу «битого камня», при контрастировании отмечается 

слабое накопление контрастного препарата. От узловых образований по ходу извитого расширенного протока 
кальцинаты по типу «жемчужного ожерелья» (голубая стрелка)

Fig. 1. a — Craniocaudal (CC) projection of the low-dose CESM image, б — CC projection of the subtraction CESM image, 
в- mammogram with magnification view of region of interest, г — mediolateral projection (MLO) of the low-dose CESM 

image, д — MLO of the subtraction CESM image. There are two adjacent masses (yellow arrows) at the border of the upper 
quadrants of left breast 10 mm in diameter and 8×5 mm visualized on contrast enhanced mammograms in CC and MLO 

projections, in the background of dense breast tissue (C type according to ACR). Masses have indistinct irregular margins 
with multiple grouped calcifications of broken stone pattern, with a weak contrast enhancement. There are pearl necklace-

like calcifications from the masses along the ducts (blue arrow)

а б

в

г д
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Рис. 2. а — Автоматическая сонотомография (СТГ), б — Б-режим, в— цветное дуплексное картирование (ЦДК), г — 
соноэластография (СЭГ). В ЛМЖ образование неправильной формы, вертикальной ориентации, неоднородной 

гипоэхогенной эхоструктуры, с последующей акустической тенью, размерами 9×9 мм. В режиме ЦДК в структуре 
гиповаскулярный, периферический кровоток. При компрессионной СЭГ 5 эластотип. Strain Ratio = 11,67 (пороговое 

значение 4,0) 
Fig. 2. a — Automated breast ultrasound, б — B mode, в — color flow duplex (CFD) mode, г– sonoelastography. There is a 

mass in the left breast with irregular shape, vertical orientation, heterogeneous hypoechoic structure, followed by an 
acoustic shadow, 9×9 mm. There is hypovascular, peripheral blood flow in the mass on CFD mode, with 5 elastotype during 

compression sonoelastography, Strain Ratio = 11.67 (threshold 4.0)

Рис. 3. а — Автоматическая 
сонотомография (СТГ),  
б — Б-режим,  
в — соноэластография (СЭГ). 
В ЛМЖ рядом с первым 
образованием второй фокус 
размерами 8×5 мм, 
с аналогичными 
характеристиками
Fig. 3. a — Automated breast 
ultrasound, б — B mode,  
в — sonoelastography. There is 
a second mass in the left breast, 
8×5 mm, with the same 
characteristics

а

б

а
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В последующем, в ноябре 2018 г. был проведен 
курс конформной дистанционной лучевой терапии 
на оставшиеся ткани МЖ.

При плановой явке в феврале 2020 г. выполнен 
комплекс контрольных исследований: МРТ голов-
ного мозга, ОФЭКТ/КТ МЖ и лимфоузлов, КТ ор-
ганов грудной и брюшной полости с внутривенным 
контрастированием, цифровая маммография обе-

их МЖ, при которых данных о наличии рецидива 
и метастазов не было получено.

В апреле 2021 г. пациентка при прохождении 
очередного контрольного обследования предъ-
явила жалобы на рецидивирующую субфебриль-
ную лихорадку, слабость и желтушный оттенок 
кожи. При КТ с в/в контрастированием в парен-
химе S6–S7 печени появились сгруппированные 

Рис. 4. а — Корональная плоскость, б — сагиттальная плоскость. При ОФЭКТ/КТ в левой МЖ два рядом 
расположенных образования c повышенной аккумуляцией РФП (жёлтая стрелка)

Fig. 4. a — Coronal projection, b — sagittal projection. There are two adjacent masses with increased 99mTc-MIBI uptake 
on SPECT/CT scan in the left breast (yellow arrow)

Рис. 5. КТ с внутривенным контрастированием: а — артериальная фаза, б — портальная фаза, в — отсроченная фаза. 
В смежных отделах S6–S7 печени появились гиповаскулярные очаги со слабым контрастным усилением на периферии
Fig. 5. CT scan with intravenous contrast enhancement: a — arterial phase, б — portal phase, в — delayed phase. Hypovascular 

lesions with weak rim enhancement appeared in the adjacent S6–S7 liver segments
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Рис. 6. КТ с внутривенным контрастированием: а — артериальная фаза, б — портальная фаза. В субсегментарной 
ветви воротной вены выявляется дефект контрастирования (голубые стрелки) и транзиторные перфузионные 

нарушения в артериальную фазу в бассейне сегментов S6–S7 (белая стрелка)
Fig. 6. CT scan with intravenous contrast enhancement: a — arterial phase, б — portal phase. A filling defect (blue arrows) 
was detected in the subsegmental branch of the portal vein on the background of transient hepatic attenuation differences 

during the arterial phase in S6–S7 liver segments (white arrow)

Рис. 7. МРТ: а — T2 FS ВИ, б — T2 ВИ, в — Т1 VIBE DIXON, нативная фаза, г — Т1 VIBE DIXON, артериальная фаза, 
д — Т1 VIBE DIXON, венозная фаза, е — Т1 VIBE DIXON, отсроченная фаза. В сегментах S6 и S7 отмечается 

субкапсулярный участок измененной паренхимы печени, характеризующийся неоднородно повышенным МР-
сигналом на T2 ВИ и T2 FS. Паренхима печени в сегментах S6 и S7 в позднюю артериальную фазу демонстрирует 

умеренное равномерное повышенное накопление парамагнетика, на фоне которого определяются гипоинтенсивные 
очаги с минимальным накоплением контрастного препарата в артериальную фазу, с последующим быстрым 

вымыванием, отсутствием накопления препарата в гепатоспецифическую фазу
Fig. 7. MRI: a — T2 FS WI, б — T2 WI, в — T1 VIBE DIXON, native phase, г — T1 VIBE DIXON, arterial phase, д — T1 VIBE 

DIXON, venous phase, е — T1 VIBE DIXON, delayed phase. A subcapsular region of an inhomogeneously increased MR 
signal on T2 WI and T2 FS is detected in the S6 and S7 liver segments. The liver parenchyma in the S6 and S7 segments 

demonstrates transient hepatic attenuation differences in the late arterial phase. There are hypointense lesions with weak 
contrast enhancement during the arterial phase, followed by rapid washout, with no enhancement in the hepatobiliary phase
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гиподенсные очаговые образования, неправиль-
ной вытянутой формы, некоторые были связаны 
между собой, со слабо выраженным контрастным 
усилением на периферии (рис. 5). При этом обраща-
ло на себя внимание наличие дефекта контрасти-
рования в субсегментарной ветви воротной вены 
S6 сегмента и транзиторные перфузионные нару-
шения в виде гиперденсной зоны в артериальную 
фазу в бассейне S6–S7 сегментов (рис. 6). Учитывая 
наличие опухолевого анамнеза у пациентки и факт 
появления ранее отсутствовавших очагов в пече-
ни, эти изменения были крайне подозрительны 
на метастатическое поражение. Но форма очагов, 
наличие портального тромбоза с перфузионными 
нарушениями и клинические данные (лихорадка) 
вызывали сомнения о вторичной природе выявлен-
ных очагов. Для уточнения природы очаговых об-
разований печени было рекомендовано выполнить 
МРТ с гепатотропным КВ.

По данным МРТ в сегментах S6 и S7 визуали-
зировался участок изменённой паренхимы пе-
чени, который характеризовался повышенным 
МР-сигналом на T2 ВИ и T2 FS ВИ и пониженным 
сигналом на T1 VIBE DIXON изображениях. После 
внутривенного введения гепатоспецифичного кон-
трастного препарата примовист, на фоне умерен-
ного равномерно повышенного накопления пара-
магнетика паренхимой печени в S6 и S7 сегментах в 
артериальную фазу, в области выявленных измене-

ний на T2 ВИ визуализировались гипоинтенсивные 
сливающиеся очаги с минимальным накоплением 
контрастного препарата в артериальную фазу, с 
последующим быстрым вымыванием, отсутстви-
ем накопления препарата в гепатоспецифическую 
фазу (рис. 7). Кроме того, в этой области опреде-
лялись линейные зоны трубчатой формы, по типу 
извитых ходов, которые не накапливали контраст-
ное вещество (рис. 8). На диффузионно-взвешенных 
изображениях выявленные изменения не характе-
ризовались истинным ограничением диффузии 
(рис. 9).

По МР-данным очаговые изменения печени 
могли соответствовать паразитарному поражению, 
однако однозначно исключить метастатический 
характер было невозможно. 

Учитывая полученные сомнительные данные 
КТ и МРТ, было принято решение повторить КТ 
органов брюшной полости с внутривенным кон-
трастированием через 20 дней.

В паренхиме S6–S7 печени сохранялись сгруп-
пированные гиподенсные очаги, вытянутой фор-
мы, связанные между собой. В динамике не было 
убедительного контрастного усиления на пери-
ферии очагов, плотность их снизилась (рис.  10). 
Почти полностью восстановилось контрастиро-
вание субсегментарной ветви воротной вены S6 
сегмента (рис. 11) и частично регрессировали пер-
фузионные нарушения паренхимы печени (рис. 12). 

Рис. 8. МРТ с гепатотропным парамагнетиком примовист: а — Т1 VIBE DIXON, венозная фаза, б — Т1 VIBE DIXON 
венозная фаза, субтракционное изображение. В S6 и S7 сегментах отмечаются линейные зоны трубчатой формы 
(голубая стрелка), диаметром не более 5 мм, по типу извитых неравномерных ходов без признаков накопления 

контрастного препарата
Fig. 8. MRI with hepatospecific contrast agent Primovist: a — T1 VIBE DIXON, venous phase, б — T1 VIBE DIXON, 

venous phase subtraction. There are linear tubular zones (blue arrow) in the S6 and S7 segments, with a diameter of no more 
than 5 mm with no contrast enhancement with appearance of convoluted irregular ducts

ба
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КТ-картина, в сочетании с клиническими данны-
ми и данными МРТ, не противоречила поражению 
печени при гельминтозах, вторичная их природа 
представлялась менее вероятной. Пациентке было 
рекомендовано выполнить УЗИ печени с одномо-
ментной трепано-биопсией патологического очага.

По результатам ультразвукового исследования 
в S6 и S7 печени определялись два гипоэхогенных 
узла с анэхогенным ободком размерами 16×15 мм 

и 19×17 мм, которые трактовались как вторичные 
изменения. Была выполнена биопсия под контро-
лем УЗИ с целью верификации патологического 
процесса. Гистологическое заключение трепано-
биоптата очага в печени: выраженное подострое 
смешанно-клеточное воспаление в ткани печени 
с преобладанием эозинофильного инфильтрата и 
формированием обширных некрозов. Нельзя ис-
ключить гельминтоз, в связи с чем рекомендовано 

Рис. 9. МРТ, диффузионно-взвешенные изображения: а — DWI, б — ADС. Паренхима печени в сегментах S6 и S7 
имела равномерно повышенный сигнал на DWI, без очагов с истинным ограничением диффузии

Fig. 9. MRI, diffusion-weighted imaging: a — DWI, b — ADC. The liver parenchyma in the S6 and S7 segments had a 
uniformly increased signal on DWI, without foci of restricted diffusion

Рис. 10. КТ в портальную фазу контрастирования: а — КТ от 01.04.2021, б — КТ через 20 дней, от 22.04.2021
Fig. 10. CT, portal phase: a — CT on 01.04.2021, б — CT after 20 days, on 22.04.2021

ба

ба
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клинико-лабораторное дообследование (антитела 
к гельминтам).

По результатам иммуноферментного анали-
за крови получен положительный титр антител 
к Toxocara canis  — 1:800 Ед (нормальный диапа-
зон <1:100 Ед). В общем анализе крови выявлена 
эозинофилия — 12 %.

В результате был поставлен окончательный ди-
агноз: висцеральный токсокароз и пациентке была 
назначена этиотропная терапия. 

ОбсуждениеОбсуждение

Токсокароз — одна из тяжелых паразитарных 
болезней человека, вызываемая миграцией личи-
нок кишечных паразитов домашних животных, в 
основном, собак. Заражение человека токсокаро-
зом происходит при попадании яиц токсокар в же-
лудочно-кишечный тракт. Яйца могут быть занесе-
ны в рот загрязненными почвой руками, овощами, 
ягодами. Не исключается возможность заражения 

Рис. 11. КТ в портальную фазу контрастирования: а — КТ от 03.02.2020, б — КТ от 01.04.2021, в — КТ от 22.04.2021. 
В динамике видно, что до появления очагов в печени субсегментарная ветвь воротной вены была интактной 
(голубая стрелка), при появлении очагов отмечен дефект ее контрастирования (белая стрелка), который через 

20 дней почти полностью регрессировал (черная стрелка)
Fig. 11. CT, portal phase: a — CT on 03.02.2020, б — CT on 01.04.2021, в — CT on 22.04.2021. Subsegmental branch of the 
portal vein was intact before the appearance of lesions in the liver (blue arrow); when the lesions appeared, a filling defect 

was detected (white arrow), which almost completely vanished in 20 days (black arrow)

Рис. 12. КТ в артериальную фазу контрастирования: а — КТ от 01.04.2021, б — КТ от 22.04.2021. В динамике отмечен 
частичный регресс перфузионных нарушений в паренхиме S6–S7 печени (голубая стрелка) после восстановления 

контрастирования субсегментарной ветви воротной вены
Fig. 12. CT, arterial phase: a — CT on 01.04.2021, б — CT on 22.04.2021. Partial regression of transient hepatic attenuation 
differences in S6–S7 of the liver (blue arrow) after disappearance of filling defect in the subsegmental branch of the portal 

vein
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человека при поедании в сыром или недостаточно 
термически обработанном виде мяса цыплят, го-
лубей, ягнят, свиней. В группы риска в отношении 
заражения токсокарозом входят владельцы приу-
садебных участков, огородов, лица, занимающиеся 
охотой с собаками [6].

Возбудитель токсокароза (аскарида соба-
чья) относится к типу Nemathelminthes, классу 
Nematoda, подотряду Ascaridata, роду Toxocara. T. 
canis — раздельнополые нематоды, половозрелые 
особи которых достигают относительно больших 
размеров (длина самки 9–18 см, самца 5–10 см).

Основной цикл развития токсокар соответ-
ствует схеме собака–почва–собака. У человека 
цикл развития возбудителя, его миграция осу-
ществляются следующим образом: из яиц ток-
сокар, попавших в рот, затем в желудок и тонкую 
кишку выходят личинки, которые через слизистую 
оболочку проникают в кровеносные сосуды и че-
рез систему воротной вены мигрируют в печень, 
где часть из них оседает, инцистируется или окру-
жается воспалительными инфильтратами, образуя 
гранулемы. Часть личинок по системе печеночных 
вен проходит фильтр печени, попадает в правое 
сердце и через легочную артерию — в капилляр-
ную сеть легких. В легких часть личинок также 
задерживается, а часть, пройдя фильтр легких, 
по большому кругу кровообращения заносится 
в различные органы, оседая в них. Личинки ток-
сокар могут локализоваться в различных органах 
и тканях  — почках, мышцах, щитовидной желе-
зе, головном мозге. В тканях личинки сохраняют 
жизнеспособность многие годы и периодически, 
под влиянием различных факторов, возобновляют 
миграцию, обусловливая рецидивы заболевания.

Выделяют две основные формы токсокароза — 
висцеральную и глазную. Основные клинические 
проявления острого токсокароза  — рецидивиру-
ющая лихорадка, легочный синдром, увеличение 
размеров печени, полиаденопатия, кожные про-
явления, эозинофилия крови, гипергаммаглобу-
линемия. Гепатомегалию регистрируют у 40–80 % 
больных. Печень при пальпации уплотненная, 
гладкая, часто напряженная, при этом примерно 
у 20 % больных увеличена селезенка. Установлена 
предрасполагающая роль токсокар в развитии оча-
гов печени, которые бывают как единичными, так 
и множественными [7].

Диагностика токсокароза основывается на 
клинических, эпидемиологических и серологиче-
ских данных. Демонстрация присутствия личинок 
T. canis в биопсии тканей, спинномозговой жид-
кости или глазных жидкостях с помощью прямой 
микроскопии остается «золотым стандартом» для 
диагностики токсокароза [9]. Однако этот метод 
инвазивен, малочувствителен и требует много 
времени [10]. Кроме того, бывает трудно отличить 
личинок T. canis от личинок других аскарид [11, 12]. 

Учитывая, что люди не являются окончательными 
хозяевами T. canis, микроскопия кала неэффек-
тивна [8]. Непрямой иммуноферментный анализ 
(ИФА) на IgG-антитела — это широко используе-
мый серодиагностический метод токсокароза [13, 
14]. Одно из главных и наиболее постоянных про-
явлений висцеральной формы токсокароза — дли-
тельная эозинофилия крови, вплоть до развития 
эозинофильно-лейкемоидных реакций. При по-
ражении печени повышены уровни билирубина и 
активности трансфераз [15].

Сложностью лучевой диагностики изменений 
печени при инфицировании T. canis является её 
схожесть с метастатическим поражением печени 
[16].

В описанном клиническом случае у пациентки 
гистологически был диагностирован люминаль-
ный В подтип РМЖ, который в популяции со-
ставляет до 40 % случаев. Данный подтип опухоли 
характеризуется низким риском возникновения 
метастазов при проведении адекватного лечения 
[17]. Также следует отметить, что метастазы в пе-
чень чаще наблюдаются у HER2-положительных 
подтипов, что не характерно для данного клини-
ческого случая [18].

КТ с внутривенным контрастированием яв-
ляется предпочтительным методом исследова-
ния для выявления и последующего наблюдения 
метастатического процесса не только в печени, 
но и в других органах мишенях, так как КТ обла-
дает высокой чувствительностью и относитель-
но хорошей доступностью [19]. При обнаружении 
гиподенсных очагов в печени, особенно у больных 
с онкологическим анамнезом, в первую очередь 
нужно исключить их метастатическую природу. 
Если вторичное поражение исключено, необхо-
димо провести дифференциальную диагностику 
очагов между неопухолевыми поражениями с ана-
логичной КТ-картиной. Однако сделать это без 
клинико-лабораторных данных затруднительно. 
Гиподенсные очаги в печени можно дифференци-
ровать между билиарными гамартомами, абсцес-
сом и гельминтозом.

При КТ билиарная гамартома выглядит как 
гиподенсное кистовидное образование, малых 
размеров, с неровным контуром, не накаплива-
ющее КВ. Однако в нашем случае эта патология 
была исключена, так как ранее выполненные 
КТ брюшной полости не выявили изменения. 
При КТ-исследовании абсцесс печени выгля-
дит как четко очерченный гиподенсный очаг с 
округлыми или купнобугристыми контурами, 
различной плотности в зависимости от стадии. 
Патогномоничным признаком абсцесса является 
газ в проекции очага. Но лабораторные показатели 
не демонстрировали воспалительных изменений.

Очаги в печени при токсокарозе отличаются от 
метастатических очагов тем, что имеют нечеткие 
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края, слабо накапливают КВ, имеют овальную или 
удлиненную форму и лучше всего видны в порталь-
ной венозной фазе КТ [16]. Эти данные совпадают 
с нашими полученными данными, где в S6–S7 пе-
чени определяются сгруппированные гиподенсные 
очаги, расположенные субкапсулярно, некоторые 
вытянутой формы. Слабое контрастное усиление 
регрессировало без лечения через 20 дней, что бо-
лее характерно для воспалительной реакции, а не 
для метастазов. Форма очагов в виде ходов, чёток 
также не характерна для метастазов.

УЗИ  — это наиболее широко доступный ме-
тод визуализации печени во всем мире, однако 
одним из его недостатков является зависимость 
от навыков оператора [19, 20]. Паразитарные по-
ражения печени могут быть пропущены при УЗИ, 
выполненным не в острой стадии, при небольшом 
количестве очагов поражения и изоэхогенных об-
разований. Зачастую поражения печени при гель-
минтозе и метастатическом поражении выглядят 
одинаково. При УЗИ для токсокароза характерны 
множественные, чаще гипоэхогенные небольшие 
очаговые поражения печени. При этом очаги бы-
вают овальными или удлиненными, иногда угло-
ватыми или трапециевидными, а края очагов не-
четкие [16]. Однако анэхогенный ободок очаговых 
изменений в данном клиническом случае не ис-
ключает метастатическую природу поражения 
печени [21]. Таким образом, по данным УЗИ диф-
ференцировать два этих процесса при отсутствии 
клинико-лабораторных данных затруднительно.

МРТ обладает самой высокой чувствитель-
ностью и специфичностью в диагностике вто-
ричных поражений, однако ввиду меньшей до-
ступности и высокой стоимости данного метода, 
предпочтение отдается КТ с внутривенным кон-
трастированием. Большинство гельминтных по-
ражений печени представляют собой небольшие 
очаги с нечетким контуром в субкапсулярных от-
делах печени. Обычно они изоинтенсивные на T1-
взвешенных изображениях, гиперинтенсивные на 
T2-взвешенных изображениях и гипоинтенсивные 
в гепатобилиарную фазу при контрастном усиле-
нии [22]. В отличие от гельминтозов, метастазы де-
монстрируют пониженную интенсивность сигнала 
на T1-взвешенных изображениях, накопление кон-
трастного препарата по периферии в артериальную 
фазу при динамическом контрастном усилении и 
отсутствие изменений размера и формы в гепато-
билиарной фазе по сравнению с T2-взвешенными 
изображениями. В данном клиническом случае на 
постконтрастных изображениях очаги демонстри-
руют минимальное накопление парамагнетика в 
артериальную фазу, с последующим быстрым вы-
мыванием контрастного вещества, отсутствием 
накопления препарата в гепатоспецифическую 
фазу, при этом контуры основных крупных очагов 
четкие и неровные.

Сложность дифференциальной диагностики 
состоит в том, что гиповаскулярные метастазы 
РЖМ в печень характеризуются гипоинтенсивным 
сигналом на T1-взвешенных изображениях и гипе-
ринтенсивным сигналом на T2-взвешенных изо-
бражениях, как и в данном клиническом случае, 
и не позволяет однозначно высказаться в пользу 
инфекционной природы поражения печени. Кроме 
того, очаги при токсокарозе часто имеют шаровид-
ную форму, неровный контур и однородное или 
периферическое усиление, что также затрудняет 
дифференциальную диагностику с метастазами 
[23]. Признаками, которые могут помочь правиль-
ной интерпретации изображений, являются рас-
положенные субкапсулярные линии и узелки с 
тенденцией к слиянию, с высокой интенсивностью 
сигнала на T2-взвешенных изображениях и низким 
сигналом на T1-взвешенных изображениях.

Помимо характера контрастирования с по-
мощью МРТ можно оценивать функциональные 
параметры для диагностики заболеваний пече-
ни, например, диффузионно-взвешенную визу-
ализацию (DWI). DWI основана на броуновском 
движении воды и позволяет количественно оце-
нить измеряемый коэффициент диффузии (ADC). 
Злокачественные образования демонстрируют бо-
лее низкие значения ADC из-за комбинации более 
высокой клеточности и дезорганизации тканей, 
что способствует уменьшению движения молекул 
воды. DWI имеет высокую чувствительность при 
обнаружении метастазов в печени и служит до-
полнением к набору данных с контрастным уси-
лением [24]. В данном клиническом примере мы 
видим равномерно повышенный сигнал на DWI в 
сегментах S6 и S7, без наличия очагов с истинным 
ограничением диффузии, что крайне нехарактерно 
для метастатических очагов в печени.

Также висцеральный токсокароз не имеет 
специфических МРТ-признаков, отличающих его 
от других гельминтозов печени. Таким образом 
предположить висцеральный токсокароз на МРТ 
не представляется возможным без данных клини-
ко-лабораторной диагностики. 

ЗаключениеЗаключение
Дифференциальная диагностика образований 

в печени при наличии онкологического анамнеза 
является трудной задачей для рентгенолога. В ста-
тье приведен пример висцерального токсокароза 
печени у пациентки, возникший после проведения 
комплексного лечения РМЖ. Ввиду сложности 
дифференциальной диагностики висцерального 
токсокароза и метастатического поражения пече-
ни было решено продемонстрировать данный кли-
нический случай. Поэтому для правильной трак-
товки выявленных изменений необходимо знать 
отличительные морфологические особенности, 
клинические и диагностические признаки данно-
го заболевания.
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Abstract
We report a case of visceral toxocariasis of the liver in a patient after complex treatment of breast cancer. It was 
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