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Резюме
Заболевания легких занимают одно из первых мест среди причин смерти. Нередко на момент установления диагноза у пациентов 
со злокачественными опухолями легких отмечается терминальная стадия заболевания, что обусловлено длительным отсутствием кли-
нических проявлений патологии и своевременной диагностики. Целью обзора явился анализ данных литературы, посвященной пробле-
мам диагностики природы очаговых образований легких и достоверной оценке степени распространения опухолевого процесса, а также 
оценка значения динамического мониторинга лучевой диагностики в уточнении природы очаговых изменений легких и поиске мето-
дов, обладающих большей специфичностью в отношении природы процесса. Заключение. Лучевые методы исследования являются 
ведущими при скрининге, выявлении опухолевого поражения легких, однако в большинстве случаев для определения природы измене-
ний проводится динамический мониторинг. Актуальны дальнейшие исследования по комплексной оценке данных лучевой диагности-
ки с применением искусственного интеллекта с целью определения природы малых образований легких.
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Abstract
Lung diseases are among the leading causes of death. Patients with malignant lung tumors often have terminal stage of the disease at the time of 
diagnosis because of long absence of clinical manifestations of the condition and late diagnosis. The aim of the work was to analyze literature 
devoted to the problems of identifying the nature of focal lung lesions and reliable assessment of the degree of tumor process. The authors also 
aimed to evaluate the importance of ongoing monitoring with radiology methods for clarification of the nature of focal changes in the lungs and 
for selection of methods with greater specificity regarding the nature of the process. Conclusion. Radiological methods are crucial in screening 
and detection of lung tumors, but ongoing monitoring is carried out in most cases to determine the nature of the changes. Further research on 
a comprehensive assessment of radiological diagnostic data using artificial intelligence (AI) in order to determine the nature of small lung lesions 
is relevant.
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Очаговое образование легких (ООЛ) – это округлое 
или близкое к округлой форме новообразование ди-
аметром до 3 см, не ассоциированное с ателектазом, 
лимфаденопатией средостения или плевральным 
выпотом, с возможной кальцификацией или кави-
тацией [1]. При обнаружении очага в легких перед 
специалистом в первую очередь встает вопрос о ве-
роятности злокачественного новообразования (ЗНО). 
Риск злокачественности повышается с ростом размера 
образования: узлы < 6 мм – ≤ 1 %, 6–8 мм – 1–2 %, 
8–20 мм – 18 %, > 20 мм – > 50 % [2]. Выявление ООЛ 
может быть пассивным (случайная находка по резуль-
татам рентгенографии, компьютерной томографии 
(КТ) органов грудной клетки без непосредственной 
цели их выявления) и активным (скрининг). C 2012 г. 
показатель распространенности опухолей легких 
в Российской Федерации постоянно увеличивался, 
однако в 2019 г. с началом пандемии новой коронави-
русной инфекции (КВИ) статистически она несколько 
снизилась [3, 4]. При этом пандемия, вероятно, могла 
сыграть тут двоякую роль: с одной стороны, с учетом 
локдауна, перепрофилирования медицинских орга-
низаций для борьбы с инфекцией снизилась посе-
щаемость пациентами клиник с профилактической 
и скрининговой целью. По сообщению Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, за 2020–
2021 гг. выявлено меньшее число случаев рака легкого 
(РЛ) по сравнению с ожидаемым [5]. Больные, кото-
рые «не дошли» за эти годы, должны прийти позже и, 
скорее всего, – с более запущенными стадиями забо-
леваний. С другой стороны, выполнение КТ легких 
при подозрении на КВИ позволило сохранить выяв-
ляемость РЛ 1–2-й стадии на доковидном уровне [6].

Целью обзора явились анализ данных отече-
ственной и зарубежной литературы, посвященной 
проблемам диагностики природы ООЛ и достовер-
ной оценке степени распространения опухолевого 
процесса, а также оценка значения динамического 
мониторинга лучевой диагностики в уточнении при-
роды очаговых изменений легких и поиск методов, 
обладающих большей специфичностью в отношении 
природы процесса.

Нозология ООЛ:
• неопластическая (РЛ, метастазы, карциноид);
• доброкачественная (гамартома, артериовенозная 

мальформация);
• инфекционная (гранулема, округлая пневмония, 

абсцесс, септическая эмболия);
• неинфекционная (амилоидома, субплевральный / 

внутрилегочный лимфатический. узел, ревматоид-
ный узелок, гранулематоз Вегенера, фокальный 
фиброз, инфаркт);

• врожденная аномалия (секвестрация, бронхоген-
ная киста, бронхиальная атрезия с мукоидным 
уплотнением).
При выявлении очагового образования легкого 

в Российской Федерации и других странах существуют 
следующие алгоритмы диагностики:
• рекомендации по ранней диагностике РЛ в Рос-

сийской Федерации [5];
• система Lung-RADS 1.1 [6];

• рекомендации Флейшнеровского сообщества [7];
• тактика ведения очагов в легких Британского то-

ракального общества [8].

Методы диагностики очаговых образований легких

Компьютерная томография

КТ является «золотым стандартом» при исследова-
нии ООЛ. Роль КТ особенно возросла после введения 
в практику контрастных средств, с помощью которых 
повышается качество изображений и появляется воз-
можность получения более полного спектра инфор-
мации [9].

Тем не менее ключевой проблемой при дифферен-
циальной диагностике ООЛ является вопрос о зло-
качественности процесса, и он все еще не до конца 
решен. Выявляемость небольших ООЛ ввиду широ-
кого применения КТ увеличилась. Представленные 
алгоритмы ориентируются только на размер и струк-
туру очага, при этом для ряда пациентов предлагает-
ся динамическое наблюдение. Однако при наличии 
онкологического процесса наблюдение и затягива-
ние начала лечения приводят к увеличению стадии 
заболевания на момент окончательной диагностики, 
соответственно, выживаемость больных ухудшается.

Роль КТ возрастает при малых размерах и «неудоб-
ном» для бронхоскопии и трансторакальной пункции 
расположении образования (в области лопатки, рядом 
с крупными сосудами, в наддиафрагмальных отделах).

Помимо роста образования, при оценке в дина-
мике есть ряд радиологических признаков, более 
характерных для злокачественного процесса. Одна-
ко установить точный диагноз, основываясь только 
на них, невозможно. Например, такая характеристика 
ООЛ, как «лучистый венец», который чаще всего про-
является у ЗНО, в 21 % случаев у них же отсутствует. 
Также у 50 % гамартом отсутствуют характерные для 
них признаки: кальцификация по типу «попкорна» 
и / или наличие жировых включений. Диффузная, 
центральная и ламинарная кальцификация, харак-
терная для гранулематозных заболеваний, отсутствует 
примерно в таком же числе случаев [10].

Обызвествление и ровные контуры также не явля-
ются гарантами доброкачественности очага. В 30 % 
случаев наблюдается обызвествление типичных и ати-
пичных карциноидов легких. Также очаги с кальци-
натами при условии анамнеза первичной опухоли ко-
стей у пациента должны настораживать в отношении 
метастатического поражения легких [11].

Ассоциация гистологического подтипа рака легкого 
и визуализации при компьютерной томографии

Атипическая аденоматозная гиперплазия всегда прояв-
ляется в виде «матового стекла», овальной или окру-
глой формы, чаще < 5 мм в диаметре, редко > 10 мм. 
Образования могут быть одиночными, но чаще – мно-
жественные и билатеральные [12].

Аденокарцинома in situ. Чаще наблюдаются участ-
ки «матового стекла» 5–30 мм. Тем не менее иногда 
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частично-солидные и солидные очаги при гистологи-
ческом исследовании оказываются аденокарциномой 
in situ. В этом случае за солидный компонент отвечает 
альвеолярный коллапс, фиброз и муцинозные пат-
терны. Чаще, чем атипическая аденоматозная гипер-
плазия, аденокарцинома in situ образует пузырьковые 
паттерны [13].

Минимально инвазивная аденокарцинома. Выявля-
ются «матовое стекло» или частично-солидный узел, 
при этом солидный компонент чаще < 5 мм [14].

Инвазивная аденокарцинома может проявляться как 
в виде «матового стекла», так и в виде солидного и ча-
стично солидного узла. Первый вариант встречается 
реже. В случае частично солидного образования важен 
размер солидной части. Солидный компонент 3–5 мм 
свидетельствует скорее об исключении диагноза, а при 
> 9 мм – практически о 100%-ной вероятности инва-
зивной аденокарциномы. Помимо размера солидного 
компонента как такового, имеет значение соотно-
шение его с размером несолидной части. Возможно 
наличие точечных кальцификатов внутри опухоли 
и толстых редких спикул длиной 6–8 мм [15].

Инвазивная муцинозная аденокарцинома представ-
лена различным спектром структур (мультифокальные 
одно- и двусторонние уплотнения, узлы несолидной, 
солидной и частично-солидной структуры с бронхо-
генным распространением) [16].

Четко дифференцировать инвазивную и неинва-
зивную аденокарциному при наличии очага «матового 
стекла» невозможно.

Развитие визуальной картины аденокарцином во вре­
мени. Существуют 3 варианта развития событий при 
наблюдении за аденокарциномой несолидного и ча-
стично солидного типа со временем:
• увеличение размера несолидной части;
• уменьшение размера несолидной части и появле-

ние солидной;
• стабильных размер очага, однако изменение его 

от несолидного до частично солидного.
Период удвоения объема для аденокарцином 

обычно больше (457 ± 260 дней – 813 ± 375 дней при 
несолидных и субсолидных аденокарциномах соответ-
ственно), чем для солидных злокачественных очагов 
в целом (30–400 дней) [17].

Плоскоклеточный рак. Солидный узел пятнистой 
структуры, контуры четкие с неравномерной бугри-
стостью, часто с наличием внутриопухолевой деструк-
ции, проявляющейся в виде центрально расположен-
ных очагов пониженной плотности (ранние прояв-
ления), либо образованием толсто- и тонкостенных 
воздушных полостей, имеющих бугристый, неровный 
внутренний контур (поздние проявления). Тонкие, 
частые, мелкие, короткие спикулы длиной до 5–6 мм 
или их отсутствие [18].

Постпроцессинговая обработка данных 
компьютерной томографии, виртуальная 
бронхоскопия

Оценить состояние и проходимость бронхов только 
по аксиальной проекции, полученной в результате КТ, 

невозможно, поскольку они располагаются не только 
в плоскости сканирования. Тем не менее наличие или 
отсутствие просвета бронха, его взаимоотношение 
с прилежащими структурами и образованиями явля-
ется критически важной информацией для планирова-
ния методов инвазивной диагностики. Современные 
аппараты КТ обладают расширенными возможностя-
ми ретроспективной и постпроцессинговой обработки 
изображений. Смыслом простпроцессинговой обра-
ботки в основном являются объединение множест-
ва аксиальных срезов в единый объем и построение 
объемных изображений в различных плоскостях [19].

Виртуальная бронхоскопия (ВБС) представля-
ет собой программу для оценки состояния трахео-
бронхальной системы, при помощи ВБС может быть 
исследован просвет бронхов диаметром ≤ 2 мм. Эта 
возможность создается с помощью программ 3D-ре-
конструкции и объемного рендеринга. Интересую-
щие полости после обработки отображаются в виде 
объемного представления в перспективе, что дает 
ощущение «полета» через исследуемую область. По-
лученная информация важна для врача-эндоскописта 
перед планированием бронхоскопии для более точ-
ного наведения, оценки стеноза трахеи и бронхов, 
наличия в их просвете патологической ткани и оценки 
результатов пластических операций и перед установ-
кой стентов. В большинстве случаев ВБС позволяет 
не хуже обычной инвазивной бронхоскопии оценить 
состояние бронхиального дерева, локализацию и сте-
пень сужения просвета. Однако помимо этого, ВБС 
дает возможность увидеть состояние дистальной части 
этого участка после стеноза. ВБС может оказаться 
неэффективной для выяснения причин стеноза при 
подслизистом характере роста и поверхностно-рас-
пространенных опухолях. По результатам исследо-
ваний, проведенных в Федеральном государственном 
бюджетном учреждении «Российский научный центр 
рентгенорадиологии» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (ФГБУ «РНЦРР» Минздра-
ва России), чувствительность ВБС составляет 82 %, 
а специфичность – 100 % [20, 21].

В последние годы для увеличения точности ин-
формации и сокращения количества артефактов, 
получаемых в результате ВБС, стал использоваться 
комплексный подход с использованием мультипла-
нарных реконструкций, методик в режимах мини-
мальной (MinIP) и максимальной (MIP) интенсив-
ности изображения, 3D-реконструкций.

MIP – программа, которая позволяет анализиро-
вать ООЛ, строение сосудистого русла легких. Глав-
ное преимущество MIP – возможность визуализации 
и объемного представления очагов в легких, мини-
мальные размеры которых достигают 3 мм, а также их 
взаимосвязь с сосудистыми структурами. Примене-
ние MinIP ориентировано на визуализацию просвета 
бронха и имеет наибольшее значение при исследова-
нии патологического процесса легких с вовлечением 
бронха. С применением MinIP-обработки стала воз-
можной непрерывная визуализация просвета бронхов 
более высокого порядка, при этом полностью исклю-
чается легочный компонент. MinIP отчетливо отобра-
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жает бронхи, окруженные структурами мягкотканой 
плотности (в средостении и уплотненном легком).

Общим недостатком программ вычисления ин-
тенсивности является невозможность оценки изме-
нений внутри просвета трубчатых структур, в част-
ности, тромбов в сосудах при использовании MIP 
или патологических образований в бронхах – при 
построении MinIP. Другим недостатком является су-
перпозиция анатомических структур, что затрудняет 
интерпретацию изображения. Для устранения этого 
недостатка производят предварительное редактирова-
ние аксиальных срезов, исключая из преобразования 
те структуры, которые могут накладываться на изуча-
емый объект [19, 22].

R.Polverosi et al. сделано заключение о том, что 
ВБС, помимо оценки состояния трахеобронхиальной 
системы, обеспечивает «дорожную карту» для после-
дующей конвенциональной бронхоскопии, позволяет 
врачу-эндоскописту лучше ориентироваться в области 
выбора места для трансбронхиальной биопсии [23].

В ФГБУ «РНЦРР» Минздрава России одной из це-
лей ВБС является «навигация» для проведения в даль-
нейшем оптической эндоскопии с биопсией.

Йодные карты

Йодные карты призваны улучшить визуализацию ма-
лозаметных поражений при рутинных многофазных 
обследованиях. Благодаря технологии йодных карт 
можно получить полноцветную карту кровотока для 
любой фазы контрастирования. При помощи йодных 
карт значительно улучшается видимость артефактов, 
они могут быть добавлены к любому стандартному 
многофазному протоколу сканирования с контрасти-
рованием. Участки накопления контраста извлекают-
ся системой и ранжируются по степени накопления, 
выдавая в результате цветовую карту, в т. ч. возможно 
автоматическое заключение системы о характере ин-
тересующей области, которое предоставляется врачу. 
Эти карты успешно применяются для дифференци-
альной диагностики кистозных и солидных образова-
ний, гипо- и гиперваскуляризационных очагов, оцен-
ки терапевтического эффекта и ишемии органа [24].

Динамическая компьютерная томография

Положительная роль оценки кровоснабжения ООЛ 
в дифференциальном диагнозе ЗНО и доброкачест-
венных новообразований легких показана по дан-
ным многих исследований. Плотность исследования 
в нативном варианте не имеет диагностического зна-
чения, в отличие от уровня накопления контрастно-
го вещества, что, в свою очередь, отражает развитие 
собственной сосудистой сети образования. Обычно 
в контрастной фазе плотность ЗНО повышается, тог-
да как плотность таких субстанций, как гной, казеоз 
и экссудат, не меняется [25].

Динамическая КТ выполняется в виде серии КТ-
срезов через патологическое образование, которые 
выполняются исходно, во время введения контраст-
ного вещества и через 1, 2, 3 и 4 мин после. Для диф-

ференциальной диагностики доброкачественных 
и злокачественных процессов определяется «порог 
усиления» – числовое значение коэффициента осла-
бления, превышение которого позволяет предполо-
жить наличие злокачественной опухоли. Повышение 
плотности более чем на 25 HU и быстрое уменьшение 
ее на 5–30 HU при использовании мультиспиральной 
компьютерной томографии типично для ЗНО. Добро-
качественные очаги отличаются повышением плот-
ности более чем на 25 HU (в ряде случаев плотность 
повышается более чем на 25 HU, однако затем наблю-
дается ее быстрое снижение более чем на 30 HU или 
отсутствие снижения плотности вообще) [26]. Если 
выбрать порог усиления в 25 HU и диапазон снижения 
плотности 5–30 HU, то чувствительность, специфич-
ность и общая точность методики в отношении ЗНО 
составят 81–94, 90–93 и 85–92 % соответственно [27].

По данным Н.К.Силантьевой и соавт., для злока-
чественного процесса характерна величина макси-
мального накопления от 51 до 60 ед.Н и достижение 
этого пика в течение первых 2 мин. Для доброкаче-
ственных очагов характерны отсутствие накопления 
контрастного вещества (гамартомы); накопление 
по типу «ободка» (туберкулемы); пик накопления 
от 0 до 10 ед.Н (гамартомы, пневмосклероз); пик на-
копления > 61 ед.Н (воспаление). Чувствительность 
и точность метода составили 85 и 92 % соответственно. 
Тем не менее отмечено, что несмотря на то, что пик 
накопления > 61 ед.Н более характерен для доброка-
чественных очагов, этот симптом может встречаться 
и при ЗНО, а время достижения пика, наступающее 
до 2 мин после введения контрастного вещества, чаще 
наблюдающееся при ЗНО, может быть и при добро-
качественных процессах [28].

Компьютерно-томографическая перфузия

Одной из последних методик на основе КТ является 
перфузионная КТ, призванная оценить степень пер-
фузии (кровотока) и степень ангиогенеза в ООЛ, что 
отражает общий уровень метаболизма для дифферен-
циальной диагностики доброкачественных, злокаче-
ственных и воспалительных процессов.

Методика перфузионной КТ состоит из 3 этапов:
• нативная фаза;
• многократное сканирование интересующей об-

ласти после болюсного введения контрастного 
вещества;

• постпроцессинговая обработка полученной ин-
формации; метки ROI устанавливаются на инте-
ресующее новообразование (№ 2) и аорту (№ 1).
По результатам качественного анализа строятся 

параметрические цветовые карты, позволяющие ви-
зуально сориентироваться в скорости крови и объеме 
кровотока интересующей области легкого. По резуль-
татам количественного анализа выстраиваются кри-
вые плотность / время в зонах ROI1 и ROI2, сравни-
вается высота пиков в образовании и аорте и другие 
показатели кривых. Далее расчет параметров перфу-
зии производится с помощью специализированных 
математических программ Патлока и Фика.
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Признаками злокачественности, выявляемыми 
с помощью перфузионной КТ, являются более вы-
сокие показатели:
• объема крови;
• скорости кровотока;
• проницаемости сосудистой стенки.

Эти показатели согласуются с теорией ангиогенеза 
опухолей и экспрессией сосудистого фактора роста 
эндотелия сосудов VEGRF [29].

По итогу постпроцессинговой обработки вычи-
сляется индекс перфузии (пульмональный поток / 
пульмональный поток + бронхиальный поток), кото-
рый является полезным биомаркером в определении 
природы выявленных изменений [30–32]. По данным 
литературных источников по успешному использо-
ванию КТ-перфузии в диагностике субсолидных 
образований легких («матовое стекло») и корреля-
ции позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) КТ 
и перфузионной КТ установлено, что перфузионная 
КТ имеет преимущество перед ПЭТ КТ [33, 34].

Позитронно-эмиссионная томография 
и позитронно-эмиссионная томография / 
компьютерная томография

Методом, дополняющим данные КТ, является ПЭТ 
и ПЭТ КТ, основанный на избирательном накопле-
нии тканями радиофармпрепарата (РФП), выражен-
ном в стандартизированных единицах поглощения 
(SUV). Чем выше SUV, тем выше риск злокачествен-
ности, т. к. злокачественно трансформированные 
клетки более метаболически активны и имеют более 
высокий уровень экспрессии белка-транспортера 
глюкозы. Тем не менее специфичность ПЭТ остается 
неудовлетворительной. Многие доброкачественные 
новообразования могут быть метаболически актив-
ными. Например, воспалительные и инфекционные 
процессы, гранулематозные очаги могут имитиро-
вать злокачественность, если ориентироваться только 
на степень поглощения фтордезоксиглюкозы [35], 
и наоборот, по данным ПЭТ могут быть получены 
ложноотрицательные результаты ввиду небольших 
размеров, низкой степени злокачественности и ги-
пергликемии.

Таким образом, при высокой чувствительности 
ПЭТ обладает невысокой специфичностью (98 и 57 % 
соответственно). Проблемой также является отсутст-
вие строгих критериев количественного накопления 
фтордезоксиглюкозы в образованиях и тканях, осо-
бенность ее выведения и метаболизма некоторых опу-
холей, т. к. некоторые виды опухолей легкого могут 
не накапливать фтордезоксиглюкозу, например, рак 
почки, герминогенные опухоли, рак предстательной 
железы, аденокарцинома легкого in situ. Есть также 
информация по динамическому изменению SUV 
во времени. Так, увеличение SUV > 10 % в отсрочен-
ную фазу свидетельствует скорее о злокачественности 
процесса, в то время как при доброкачественных опу-
холях снижается индекс накопления в эту фазу. Сов-
мещение ПЭТ и КТ (ПЭТ / КТ) позволяет повысить 
чувствительность и специфичность исследования. 

Отмечено превосходство ПЭТ / КТ (чувствитель-
ность – 90,1 %, специфичность – 96,2 %, точность – 
95 %) по сравнению с КТ (чувствительность – 72,1 %, 
специфичность – 90,3 %, точность – 87,3 %) в диаг-
ностике периферического РЛ [36–39]. Еще одним 
недостатком ПЭТ / КТ является высокая стоимость 
исследования.

В случае наличия у пациента анамнеза ЗНО и ООЛ 
возможно предполагать метастатическое поражение. 
Для некоторых опухолей существуют специфичные 
РФП, позволяющие получать более точную инфор-
мацию по сравнению с наиболее часто используемой 
фтордезоксиглюкозой. Так, введены в практику сле-
дующие РФП:
• 18F-ПСМА, 68GaPSMA, 11С-холин – при раке 

предстательной железы;
• 18F-ФЭТ – при опухолях головного и спинного 

мозга;
• 68Ga-DOTA-TATE, 68Ga – DOTATOC, DOTA-

NOC, 18F – фтор DOPA – при нейроэндокринных 
опухолях;

• 18F-флюороэстрадиол и 18F натрия флюорид – 
при раке молочной железы;

• 11C-метионин, тирозин, меченый фтором (18F-
тирозин) – при опухолях головного мозга;

• 18FNa – при ЗНО костей;
• 124I-cG250-иммуноглобулин – при светлоклеточ-

ном раке почки.

Магнитно-резонансная томография

Магнитно-резонансная томография (МРТ) в диаг-
ностике ООЛ имеет вспомогательное значение при 
отсутствии четкого диагноза в результате КТ. МРТ 
в диагностике патологии легких находит свое место 
при «плюс-патологии», т. е. наличии опухолей, ин-
фильтратов, ателектазов, слизи, выпота. Чувствитель-
ность метода при ООЛ < 4 мм составляет интервал 
80–90 %, при очагах > 8 мм она достигает 100 % [40–
42]. При МРТ с взвешенными по Т2-изображениями 
(Т2ВИ) ООЛ проявляются как гиперинтенсвный сиг-
нал на фоне гипоинтенсивной ткани легкого. В Т1ВИ 
по степени накопления очагом парамагнетика можно 
судить о его генезе. Аппараты МРТ 3T являются бо-
лее эффективными при выявлении и дифференци-
альной диагностике ООЛ. Низкопольные аппараты 
(0,2–0,5 Т) обладают меньшей чувствительностью. 
Ограничением метода МРТ является размер ООЛ. 
С высокой точностью визуализируются очаги > 15 мм 
в диаметре. Очаги от 6 до 15 мм визуализируются 
с меньшей точностью, а возможности визуализации 
очагов < 6 мм ограничены [43].

МРТ может использоваться в дифференциальной 
диагностике периферического РЛ с туберкуломой или 
возникновения рака на фоне туберкуломы (когда от-
сутствуют определяемые на КТ кальцинаты, но пре-
обладают участки пониженной плотности, которые 
представляют собой казеозный некроз, зона патоло-
гических изменений имеет гипоинтенсивный сигнал), 
хондрогамартомой (которая не содержит жир и каль-
цинаты, кольцевидное накопление парамагнетика 
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в артериальную фазу с последующим однородным 
контрастированием образования в отсроченную фазу), 
паразитарной инфекцией (наличие фиброзных изме-
нений, жидкостного содержимого, перегородчатых 
структур (эхинококк, альвеококк, цистицеркоз); от-
сутствие патологии бронхов в зоне поражения, отсут-
ствие или незначительное накопление парамагнетика 
в зоне патологических изменений при динамическом 
контрастном усилении (ДКУ) (парагонимоз, шисто-
соматоз, склерозирующие гемангиомы) – максималь-
ный пик накопления в опухоли через 2 мин после вве-
дения парамагнетика [41, 44–46].

Магнитно-резонансная томография с динамическим 
контрастным усилением

При количественной оценке накопления парамагнети-
ка во времени и построения кривых можно определить 
генез патологических образований. Так, быстрое пи-
кообразное накопление его с последующим быстрым 
сбросом или плато характерно для злокачественных 
процессов, а более слабое накопление парамагнетика 
и медленное вымывание его говорит больше о добро-
качественной природе (гамартомы, туберкуломы, гра-
нулемы) [47–49]. Чувствительность, специфичность 
и точность МРТ-ДКУ для ООЛ составляют 76–100, 
70–100 и 80–95 % соответственно [50]. Дополнитель-
ную информацию может также дать коэффициент диф-
фузии при диффузионно-взвешенных изображениях – 
гиперинтенсивность исследуемой зоны интереса (при 
ее гипоинтенсивности в Т2ВИ, подавлении сигнала 
от жировой ткани), что также указывает на злокачест-
венность изменений [51]. Диффузионно-взвешенное 
изображение на основе значения коэффициента диф-
фузии < 1,1–1,4 × 10 мм2 / с определяет чувствитель-
ность и специфичность метода для злокачественности 
процесса 70–83 и 74–97 %; < 1,135 – 83 и 90 % соот-
ветственно; при показателе 1,0 и равной или большей, 
чем у спинного мозга грудного отдела позвоночника, 
интенсивности магнитно-резонансного сигнала пара-
метры чувствительности специфичности и точности 
составляют 89, 61, 80 % соответственно [50].

Таким образом, при дифференциальной диагно-
стике ООЛ перфузионная КТ и МРТ, в т. ч. с ДКУ, 
в некоторых случаях являются существенным допол-
нением к стандартной КТ с контрастированием. Эти 
данные могут быть основой для принятия решения 
о динамическом наблюдении или направлении паци-
ента на дальнейшую инвазивную диагностику.

Искусственный интеллект в диагностике очаговых 
образований легких

Радиомика и радиогеномика

Искусственный интеллект (ИИ) – направление ин-
формационных технологий, связанное с разработкой 
систем, моделирующих функции человеческого ин-
теллекта: способность к обучению, логическим заклю-
чениям, выводам и принятию решения. Одной из его 
основных частей является машинное обучение [52].

Современный ИИ функционирует следующим 
образом: сначала он пытается выделить и обобщить 
закономерности, проанализировав множество сним-
ков с РЛ. Далее выстраиваются такие модели и ал-
горитмы, которые позволяют делать выводы из но-
вых данных [53]. Наиболее перспективны системы 
ИИ с машинным обучением. При этом сохраняется 
важной роль эксперта, врача лучевой диагностики, 
который выступает в качестве «учителя» для ИИ. Од-
ной из ключевых задач машинного обучения является 
отбор признаков, определение паттернов, от которых 
зависит принадлежность изучаемого объекта к тому 
или иному классу. Эта задача объединяет врача-рен-
тгенолога и разработчика ИИ в понятии «радиомика». 
Таким образом, радиомика – это методика, направ-
ленная на получение дополнительной информации 
об опухоли путем оценки множественных признаков 
медицинских изображений, а радиогеномика – техно-
логия, позволяющая сопоставить генотип опухоли и ее 
фенотипическую визуализацию.

В настоящее время одной из частей ИИ в медици-
не являются интеллектуальные автоматизированные 
системы диагностики (ИАСД), призванные улучшить 
обработку данных лучевых исследований. Обнаруже-
ны работы, по данным которых показана определен-
ная эффективность ИАСД при скрининге РЛ. Так, 
M.Liang et al. (2016), О.Ozdemir, R.L.Russell, A.A.Berlin 
(2019), а также S.Trajanovski, D.Mavroeidis, C.L.Swisher 
(2018) была оценена информативность ИАСД и по-
лучены положительные результаты. В одном из этих 
исследований ИАСД рекомендовалась для второго 
мнения [53–55].

На сегодняшний день нет юридическо-правовых 
инструментов, разрешающих использование ИАСД 
в автономном режиме. Пока ИАСД остается «по-
мощником» врача-диагноста для принятия решения 
в трудной ситуации.

Обе этих методики – и радиомика, и радиогено-
мика – работают с использованием компьютерных 
алгоритмов. Это быстро развивающиеся технологии, 
которые преобразуют цифровые изображения в ко-
личественные данные с целью поиска биомаркеров 
визуализации, последние затем будут использованы 
в клинической практике. Биомаркером визуализации 
в данном случае называется полученная определен-
ным методом цифровой визуализации характеристи-
ка, которая служит индикатором нормальных и пато-
логических процессов в организме, причем времен-
ные изменения также могут быть учтены и приняты 
во внимание. По сути, радиомика представляет собой 
big data (оценка сразу множества признаков и установ-
ление взаимосвязи между ними).

Молекулярная картина каждого образования яв-
ляется результатом биопсии. Биопсия является инва-
зивным методом с соответствующими рисками вме-
шательства. Материал не представляет всю гетероген-
ность опухоли, т. к. получен лишь из одного участка 
образования, в то время как общеизвестна не только 
изначальная гетерогенность ЗНО в пределах первич-
ного очага, но и между первичным очагом и отдален-
ным метастазом, а также изменчивость злокачественно 



Обзоры ● Reviews

539The article is licensed by CC BY-NC 4.0 International Licensee https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

трансформированных клеток во времени и в результате 
лечения. Эти недостатки биопсии вызвали попытки 
поиска неинвазивных или малоинвазивных технологий 
оценки генетического пейзажа, которые обеспечивали 
бы более точный диагноз, подбор терапии и прогноз.

Более 90 % онкологических пациентов обследуют-
ся в настоящее время с использованием стандартных 
методов лучевой диагностики и учетом простых мор-
фологических признаков – форма, размер, контуры 
образования. Это не является его полной феноти-
пической характеристикой, при этом высока также 
субъективность оценки диагноста.

При использовании метода радиогеномики мо-
жет быть учтена корреляция визуального фенотипа 
опухли как с определенными генами, так и целыми 
паттернами (например, OncotypeDx в случае рака мо-
лочной железы). В настоящее время проводится ряд 
исследований, по данным которых показана значи-
тельная корреляция молекулярных маркеров и фено-
типа, визуализированного посредством КТ или МРТ, 
рака молочной железы, РЛ и предстательной железы. 
Подобные исследования основаны на гипотезе, что 
изменения в экспрессии генов ведут к перестройке 
структуры опухоли [56, 57].

Основным вопросом радиомики в диагностике 
ООЛ на первом этапе является дифференциальный 
диагноз РЛ (чаще всего аденокарциномы, располо-
женной периферийно) и образований другой этио-
логии. Радиомика предлагается также как технология 
оценки риска рецидива и выживаемости пациентов 
после полного удаления опухоли.

В отличие от несвязанных между собой шкал оцен-
ки изображений и молекулярных характеристик опу-
холи, радиогеномика дает возможность отслеживать 
связи между разными источниками информации как 
в пространственном, так и временном измерении. 
Так, радиогенетические ассоциативные карты пока-
зывают корреляцию функций радиомики, генетики 
и клинических данных в виде визуальных граф, по-
зволяющих видеть сложные взаимосвязи. Эти карты 
призваны улучшить понимание опухолевой биологии, 
составляющей основу визуализационного фенотипа, 
и дать новые возможности неинвазивной идентифика-
ции молекулярных маркеров для планирования тера-
певтических опций. В этом случае также перспективно 
подключать опции машинного обучения для анализа 
всего объема данных [58].

Радиомический анализ происходит в несколько 
этапов:
• получение цифровой визуализационной инфор-

мации (изображения; в онкологии чаще всего ис-
пользуется УЗИ, КТ, МРТ, ПЭТ / КТ);

• выделение интересующих областей (разбивка ин-
формации на сегменты), здесь важна роль врача-
рентгенолога, который должен выбрать значимые 
признаки для принятия решения, которые могут 
быть выражены количественно;

• обработка полученных признаков (с использова-
нием программного обеспечения);

• 3D-визуализация или создание модели (возмож-
но, с учетом характеристик, полученных из других 

источников, например, анатомического заключе-
ния, клинической картины и т. п.); модель, в свою 
очередь, может прогнозировать результат, напри-
мер, выживаемость.
В случае РЛ в литературе обнаружены сообщения 

о возможности идентификации мутации EGFR в опу-
холи методом радиогеномики, в т. ч. с использованием 
ПЭТ / КТ [59–61].

Таким образом, согласно современной гипотезе, 
радиомика и радиогеномика могут стать методом 
виртуальной биопсии для оценки гетерогенности 
опухоли в пространственном и временном плане для 
прогнозирования ответа опухоли на терапию, выжи-
ваемости пациентов, решения других стоящих перед 
онкологами проблем.

Несмотря на то, что радиомика и радиогеноми-
ка еще не интегрированы в повседневную клини-
ческую практику, их потенциал доказан. Данный 
подход к диагностике и лечению РЛ все еще находит-
ся на ранних стадиях развития, при этом требуется 
разработка и проведение дополнительных научных 
и практических изысканий многих проблем, связан-
ных с диагностикой и определением природы не-
больших ООЛ (≤ 30 мм). Необходимы дальнейшие 
исследования в этой быстро развивающейся области, 
чтобы интегрировать радиомику и радиогеномику 
в процесс принятия клинических решений по данной 
проблеме. Эти новые перспективы могут глубоко 
изменить парадигму клинической практики в бли-
жайшем будущем, при этом заметная роль отводится 
визуализации в лечении сложных, генетически гете-
рогенных заболеваний онкологического и неонколо-
гического характера.

Заключение

Таким образом, определение природы ООЛ малых 
размеров остается актуальной задачей лучевой ди-
агностики. Несмотря на широкий спектр лучевых 
и нелучевых методов диагностики, в большинстве 
случаев для уточнения злокачественной или добро-
качественной природы изменений у пациентов при-
ходится проводить динамический мониторинг, при 
этом ухудшаются результаты радикального лечения 
РЛ. Однако работы по комплексной оценке данных 
методов лучевой диагностики, в т. ч. с использовани-
ем ИИ, определению природы малых ООЛ и более 
экономичному и эффективному лечению с меньшим 
количеством побочных эффектов отсутствуют.
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