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и дальнейшая тактика ведения должна быть обсуждена мультидисциплинарной 
командой. Категория NI-RADS 3 присваивается дискретному очагу размером 
менее одного сантиметра с интенсивным накоплением FDG. Часто рецидивы 
развиваются вдоль краев лоскута или послеоперационного ложа (рисунок 8). 
Наиболее частой причиной ложноположительных результатов в этой категории 
являются постлучевые поражения мягких тканей или костей, имеющие опухоле-
подобный вид на анатомических изображениях и повышенный захват FDG при 
ПЭТ вследствие воспаления [10]. 

Шейные лимфатические узлы.
Категория NI-RADS 3 должна быть присвоена новым или увеличивающим-

ся лимфоузлам с интенсивным накоплением FDG или новыми патологическими 
морфологическими критериями (рисунок 10). Хотя NI-RADS 3 подразумевает вы-
сокий уровень подозрения в отношении рецидива, ложноположительные ре-
зультаты наиболее часто наблюдаются именно при ПЭТ/КТ с КУ [9].

Рисунок 8 – Категория NI-RADS 3: орофарингеальный плоскоклеточный рак T2N1, 
состояние после трансоральной роботизированной хирургической операции (TORS) и 

шейной лимфодиссекции (А). Первичная ПЭТ/КТ с КУ через 12 недель после ХЛТ – 
неполное асимметричное контрастное усиление в носоглотке справа с накоплением 
FDG. Корональные реконструкции показывают накопление контраста вдоль верхнего 
края резекции (стрелка). После осмотра хирурги сообщили, что слизистая оболочка 
в этой области интактна, без изъязвлений, но оценить верхний край резекции было 

затруднительно. Пациент был против дополнительных курсов лучевой терапии. 
После беседы с рентгенологом и хирургом он согласился на диагностическую 

ларингоскопию с проведением глубокой биопсии. Биопсия подтвердила рецидив [21]
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Рисунок 9 – Категория NI-RADS 3: состояние после спасительной краевой 
мандибулоктомии и модифицированной шейной диссекции резидуального поражения 

лимфатического узла IB группы справа, прилежащего к нижней челюсти и подъязычной 
кости.  Лечение по поводу «орофарингеального плоскоклеточного рака» (неизвестный 

статус папилломавируса человека, отсутствуют DICOM-данные визуализации до 
начала лечения), пациент получал ХЛТ в другом учреждении. Первичная ПЭТ/КТ с КУ через 

12 недель после ХЛТ показывает очаг накопления контраста в переднем правом крае 
подъязычной кости (стрелка), с интенсивным захватом FDG (стрелка). Это область 
высокого риска рецидива заболевания, поэтому следует рекомендовать биопсию [21]

Рисунок 10 – Категория NI-RADS 3: назальная рабдомиосаркома слева (А). КТ с КУ через 
12 месяцев показывает новый участок некроза в позадиглоточном лимфоузле слева 
(стрелка). Из-за патологических изменений структуры лимфатического узла можно 

сразу установить категорию NI-RADS 3 (В.) Биопсия под контролем КТ 
подтвердила рецидив [21]
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1.8. NI-RADS 4

К этой категории относятся случаи рецидива, не вызывающие сомнения 
и, соответственно, не требующие проведения биопсии. Тем не менее в отдель-
ных случаях необходима процедура биопсии для определения специфических 
маркеров, когда пациент с изменениями NI-RADS 4 включается в клиническое 
исследование или продолжает лечение.

Лексика и семиотика:
 – морфологически верифицированный рецидив;
 – доказанная прогрессия по данным визуализации.

Первичный очаг и лимфатические узлы.
Категория NI-RADS 4 включает в себя случаи c клинической или визуаль-

ной прогрессией, или неоспоримым наличием опухоли в конкретный момент 
времени (рисунок 11). В случае, когда изменения необходимо дифференциро-
вать между NI-RADS 3 и 4, следует уточнить у клинициста необходимость морфо-
логической верификации. Если рецидив подтверждается клинически и по дан-
ным визуализации, тогда может быть присвоена категория NI-RADS 4.

1.9. Алгоритм динамического наблюдения
 бессимптомных пациентов

Для наиболее эффективного использования системы NI-RADS и связан-
ных с ней рекомендаций важно установить единые правила динамического на-
блюдения, сроки и частоту визуализации после лечения. По действующим ре-
комендациям Комплексной национальной онкологической сети США, следует 
проводить визуализацию в течение 6-и  месяцев после операции. Однако нет 
никаких официальных рекомендаций относительно динамического наблюдения 
бессимптомных пациентов спустя 6 месяцев. В рекомендациях установлено, что 
«рутинная ежегодная визуализация может проводиться для областей, которые 
сложно оценить при клиническом обследовании» [1]. 

Комитет ACR NI-RADS стремился достигнуть консенсуса в отношении 
практических рекомендаций по интервальной медицинской визуализации по-
сле лечения по поводу плоскоклеточного рака головы и шеи. Хотя категории 
NI-RADS могут применяться почти ко всем новообразованиям головы и шеи,     
последующее обсуждение сфокусировано на плоскоклеточном раке. Комбини-
рованная ПЭТ/КТ с КУ – метод выбора для визуализации после лечения у боль-
шинства таких пациентов. ПЭТ/КТ с КУ обладает большей точностью по сравне-
нию с ПЭТ или КТ с КУ в отдельности и имеет высокую прогностическую ценность 
отрицательного результата [3, 18, 19]. Так, 12-я неделя после лечения считается 
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оптимальным временем для проведения ПЭТ/КТ с КУ, но, согласно последним 
данным, визуализацию можно проводить и на 8-й  неделе после лечения [7]. 

В связи с тем, что 95% бессимптомных рецидивов выявляются в течение 
первых 24-х месяцев после лечения, рутинное ПЭТ/КТ-наблюдение после этого 
периода может иметь ограниченную ценность [20]. На основании исследования, 
проведенного М. Мак-Дермоттом  и другими авторами (McDermott et al.)  [4], при 
изменениях NI-RADS 2 на двух последовательных ПЭТ/КТ с КУ дальнейшее на-
блюдение не требуется. МРТ проводится для оценки периневрального, интра-
краниального или внутриглазничного распространения опухоли.

Рисунок 11 – Категория NI-RADS 4: Т4а плоскоклеточный рак ретромолярного
треугольника, состояние после резекции и замещения лоскутом. (А) Первичная ПЭТ/КТ с 
КУ через 12 недель после лечения – крупное гетерогенное образование по верхнему краю 
лоскута в жевательном пространстве (стрелка), с соответствующим захватом FDG 
(стрелка). (В) Ниже, кпереди от подъязычной кости, определяется второй опухолевый 

очаг с интенсивным накоплением FDG (стрелки). Эти находки соответствуют 
мультифокальному рецидиву [21]

Нижеследующий стандартизированный алгоритм наблюдения с помо-
щью методов визуализации отражает доступные данные и результаты мульти-
дисциплинарного подхода:

 – первичная ПЭТ/КТ с КУ через 8–12 недель после завершения                         
радикального лечения;

 – при отрицательном результате: КТ с КУ или ПЭТ/КТ с КУ через 6 месяцев;
 – если результат КТ с КУ отрицательный: проведение КТ с КУ через                   

6 месяцев (отрицательные результаты двух последовательных ПЭТ/КТ с КУ –  
прекращение динамического наблюдения средствами лучевой диагностики);

 – если следующая КТ с КУ с отрицательным результатом: КТ с КУ шеи и 
грудной клетки спустя 12 месяцев.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

NI-RADS – это простой и практичный алгоритм для обеспечения правиль-
ной интерпретации изображений, дальнейших наблюдений и следующих шагов 
в тактике ведения пациентов.

Стандартизация среди специалистов, оказывающих помощь и диагности-
ку, сопутствующих рекомендаций по ведению пациентов и корреляция с отсро-
ченными результатами может подтвердить эффективность в лечении пациентов, 
что подчеркнет дополнительную ценность врачей-рентгенологов и врачей ра-
дионуклидной диагностики.
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