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ель исследования. На примере клинического случая продемонстрировать ограниче-

ния современных методов комплексной лучевой диагностики в постановке диагноза 

при редкой локализации лимфангиомы.  

Материалы и методы. Проанализированы этапы клинического, лучевого и лабора-

торного обследования при диагностике лимфангиомы малоберцового нерва по данным истории 

болезни пациентки 47 лет.  

Результаты. В ходе обследования пациентки выявлены изменения малоберцового нерва: 

при ультразвуковом исследовании – структурные изменения; при МРТ – кистозная трансфор-

мация малоберцового нерва, атрофические изменения в длинной малоберцовой мышце, в длин-

ном разгибателе пальцев и в передней большеберцовой мышце; при электронейромиографии – 

грубая аксональная моторная и сенсорная нейропатия правого малоберцового нерва. В про-

фильном учреждении пациентке проведено оперативное лечение в объеме микрохирургическо-

го удаления опухоли верхней трети правого малоберцового нерва с одномоментной аутопласти-

кой N. suralis. По результатам гистологического обследования удаленного образования была ди-

агностирована лимфангиома малоберцового нерва. При контрольном обследовании (через 3 ме-

сяца после операции) данных за рецидив опухоли не выявлено, по ЭНМГ – сохранение призна-

ков грубой аксональной моторной и сенсорной нейропатии правого малоберцового нерва.  

Обсуждение. Уникальность случая обусловлена несоответствием выявленной при цвето-

вом допплеровском картировании аваскулярной картины новообразования традиционным ха-

рактеристикам лимфангиом. 

Выводы. Сложность диагностики и верификации лимфангиомы малоберцового нерва 

требует применения комплексных методов исследования и обязательной оценки результатов 

оперативного лечения в динамике. В качестве наиболее информативного метода диагностики 

данной патологии может быть рекомендована МРТ. В ряде клинических случаев возможности 

современной комплексной лучевой диагностики в постановке диагноза лимфангиом нетипич-

ной локализации ограничены. В подобных ситуациях окончательный диагноз может быть уста-

новлен только после биопсии и гистохимического исследования интраоперационного материа-

ла.. 
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CLINICAL EXAMPLE OF NON-INFORMATIVE COMPLEX RADIOLOGICAL EXAMINATION 

IN CASE OF LYMPHANGIOMA OF THE PERONEAL NERVE 
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urpose. To demonstrate the limitations of modern methods of complex radiology diagnostics 

in case of rare localization of lymphangioma using the example of a clinical case.  

Material and methods. The stages of clinical, radiological and laboratory examinations in 

the diagnosis of peroneal nerve lymphangioma were analyzed according to the history of a 

47-year-old patient.  

Results. During the examination of the patient, changes in the peroneal nerve were revealed: 

ultrasound examination revealed structural changes; on MRI examination – cystic transformation of 

the peroneal nerve, atrophic changes in the long peroneal muscle, in the long extensor of the fingers 

and in the anterior tibial muscle; with electroneuromyography – gross axonal motor and sensory 

neuropathy of the right peroneal nerve. In a specialized institution, the patient underwent surgical 

treatment in the amount of microsurgical removal of the tumor of the right peroneal nerve upper 

third with one-stage autoplasty of N. suralis. According to the results of histological examination of 

the removed mass, peroneal nerve lymphangioma was diagnosed. At the follow-up examination (3 

months after the operation), there were no data for tumor recurrence; according to ENMG, signs of 

gross axonal motor and sensory neuropathy of the right peroneal nerve were preserved.  

Discussion. The uniqueness of the case is due to the discrepancy between the avascular pic-

ture of the neoplasm revealed by color Doppler mapping and the traditional characteristics of lym-

phangiomas.  

Conclusions. The complexity of diagnosing and verifying lymphangioma of the peroneal nerve 

requires the use of complex research methods and a mandatory assessment of the results of surgical 

treatment in dynamics. MRI diagnostics can be recommended as the most informative method for 

detecting this pathology. In a number of clinical cases, the possibilities of modern complex radiology 

diagnostics in lymphangiomas of atypical localization are limited. In such situations, the final diag-

nosis can be established only after biopsy and histochemical examination of the intraoperative mate-

rial.. 
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имфангиомы – это неспецифические 

мальформации, состоящие из расши-

ренных лимфатических сосудов и за-

нимающие промежуточное положение 

между опухолью и пороком развития 

[1, 2]. По данным разных авторов, частота 

встречаемости лимфангиом среди сосудистых 

новообразований составляет от 1,3% до 10,6%. 

В 61-80% лимфангиома является врожденной и 

проявляется в первые годы жизни, медленно 

увеличиваясь. Частота данных образований со-

ставляет один случай на 2-6 тыс. новорожден-

ных [3], в то время как у взрослых – один слу-

чай на 200-250 тыс. [4]. 

Медленный рост (иногда синхронный с 

ростом ребенка) и/или глубокое расположение 

образований объясняют стёртую клиническую 

картину и бессимптомное течение – в таких 

случаях заболевание выявляют случайно. Ак-

тивный рост лимфангиомы наблюдается во 

время интенсивной физиологической и гормо-

нальной перестройки организма: детский воз-

раст, период полового созревания и беремен-

ность. 
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Лимфангиомы могут располагаться в лю-

бых частях тела и во внутренних органах. При 

наружной локализации опухолей образуются 

лимфангиомы мягких тканей, внутренней лока-

лизации опухолей – висцеральные формы, кото-

рые встречаются гораздо реже. Излюбленная 

локализация лимфангиом – в местах скопления 

регионарных лимфатических коллекторов. 

Наиболее часто лимфангиомы располагаются в 

области лица и шеи (75%), реже – в подмышеч-

ной области (20%), брюшной полости и ретро-

перитонеальном пространстве (2%), конечно-

стях (2%), в средостении (1%) [3]. В 63% случаев 

опухоли имеют левостороннюю локализацию. 

Результаты ультразвукового исследова-

ния (УЗИ) с цветовым доплеровским картиро-

ванием и мультиспиральной компьютерной то-

мографии/магнитно-резонансной томографии 

(МСКТ/МРТ) являются основой построения диа-

гностического алгоритма при данной патологии 

[5]. 

По данным Поддубного И.В. с соавт., 

при УЗИ лимфангиому визуализировали как 

отграниченное образование с четкими ровными 

контурами, однородным жидкостным или име-

ющим мелкодисперсный компонент содержи-

мым без активного кровотока при ЦДК; по дан-

ным КТ – как объемное, как правило, многока-

мерное образование мягких тканей неправиль-

ной формы, неоднородной структуры с четкими 

ровными контурами, умеренным накоплением 

контрастного препарата или наличием внутри-

просветного мягкотканного содержимого (со-

лидный компонент опухоли) [6]. 

Результаты комплексной лучевой диагно-

стики шести случаев лимфангиомы, представ-

ленные Valeria Romeo et al. (2015), показывают, 

что при УЗИ все выявленные структуры были 

анэхогенными, с ровными краями; в пяти слу-

чаях в строении были обнаружены перегород-

ки, в то время как у шестого пациента пораже-

ние имело однородную внутреннюю структуру; 

цветное допплеровское исследование выявило 

наличие только периферического слабого кро-

вотока. На КТ-снимках поражения также пред-

ставляли собой кистозные образования с гомо-

генным содержимым плотностью около 15 HU 

без повышения контрастности после внутри-

венной инъекции. МРТ без внутривенного вве-

дения контраста верифицировала все образо-

вания как гиперинтенсивные на T2-ВИ (T2W), 

предполагающие содержание жидкости, с ров-

ными краями, тонкими стенками и внутренни-

ми перегородками [7]. 

По опыту зарубежных коллег [7], из-за 

более высокого контрастного разрешения МРТ 

по сравнению с КТ лучше оценивает внутрен-

нее содержимое образования, толщину стенки и 

местно-регионарное распространение опухоли. 

Визуализация играет главную роль в обнаруже-

нии и характеристике кистозного содержимого 

при УЗИ, КТ и/или МРТ. Во всех случаях УЗИ 

было методом первого выбора для того, чтобы 

идентифицировать образование и определить 

его структурный кистозный тип, характеристи-

ки, а также размер опухоли. На КТ опухолевые 

образования показали денситометрические ха-

рактеристики жидкостного типа, с ровными 

краями и только периферическим усилением 

контраста. Хотя МРТ менее доступна, чем КТ, 

она позволила четко оценить поражение с точ-

ки зрения морфологии и структуры, лучше ви-

зуализировала сосудообразные внутренние пе-

регородки, толщину стенок и содержание жид-

кости, за исключением наличия слизистой, жи-

ровой или твердой составных частей. МРТ 

обеспечивает лучшую предоперационную диф-

ференциацию от других кистоподобных обра-

зований: например, бронхогенная киста на МРТ 

T1W может иметь гетерогенный характер, вви-

ду присутствия различных компонентов (белко-

вый, геморрагический, мукоидный материал) с 

уровнем содержимого в режиме T2W. Кроме 

того, существуют другие кистозные поражения 

(кистозные тератомы и эпидермоидные кисты), 

содержащие определенное количество жира, 

которое можно легко обнаружить с помощью 

МРТ. Однако кистозная лимфангиома на МРТ 

может быть неотличима от кистозной доброка-

чественной мезотелиомы из-за сходного содер-

жания жидкости, даже если последнее пораже-

ние обычно локализуется на внутренних по-

верхностях таза. Визуализация при кистозных 

лимфангиомах призвана исключить злокаче-

ственное новообразование и предложить точ-

ную анатомическую локализацию опухоли пе-

ред операцией. КТ в настоящее время выполня-

ется по мультисрезовым методикам, позволяю-

щим получить объемное изображение выбран-

ной анатомической области с многоплоскостной 

реконструкцией различными методами (MPR, 

MIP, SSD, ВР). Кроме того, МРТ помогает при 

планировании хирургического вмешательства 

из-за возможности визуализации в различных 

плоскостях и высокого контрастного разреше-

ния, точно показывая локально-регионарное 

распространение поражения [7]. 

Верификация диагноза лимфангиомы 

осуществляется методом иммуногистохимиче-

ского исследования, который применим, как 

правило, только после оперативного лечения. 

Специфичными для данного заболевания явля-

ются лимфатический маркер подопланин/D2-

40, а также вариабельная экспрессия CD31, 

CD34. 

Радикальное удаление лимфангиомы яв-

ляется предпочтительным вследствие одномо-

ментности и высокой эффективности [6]. Соот-

ветственно, частота рецидивов лимфангиом 

при  полном удалении  опухоли составляет 12%,  
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при частичном – 53% [1]. 

Цель работы. 

Продемонстрировать пример неинфор-

мативности комплексного лучевого обследова-

ния при лимфангиоме малоберцового нерва; 

предложить диагностический алгоритм в по-

становке диагноза при редкой локализации 

лимфангиомы. 

Материалы и методы. 

Исследование выполнено в соответствии 

с этическими стандартами, изложенными в 

Хельсинкской декларации Всемирной медицин-

ской ассоциации «Этические принципы меди-

цинских исследований с участием человека» пе-

ресмотра 2013 г., перевод на русский язык; Ре-

комендациями по проведению, описанию, ре-

дактированию и публикации результатов науч-

ной работы в медицинских журналах, подго-

товленных Международным комитетом редак-

торов медицинских журналов (раздел II E «За-

щита участников исследования»). 

Представленный случай лимфангиомы 

малоберцового нерва изначально не был диа-

гностирован в силу редкой локализации и воз-

раста пациента (47 лет). Пациентка И. обрати-

лась с жалобами на ноющие боли в правой го-

лени, затруднение при ходьбе, постоянно 

нарастающую слабость в правой стопе в тече-

ние 6 месяцев, онемение, выраженное сниже-

ние силы тыльного сгибания. Объективно: на 

туловище, нижних конечностях пятна по типу 

«кофе с молоком», ходит, прихрамывая на пра-

вую ногу, походка типа «степпаж» справа, сни-

жение силы тыльного сгибания правой стопы до 

1 балла, мышечный тонус не изменён, рефлек-

сы сухожильные и периостальные живые, рав-

номерные, снижение чувствительности по лате-

ральной поверхности правой голени, 1 и 2 

пальцев правой стопы, сила мышц в дисталь-

ных отделах нижних конечностей до 5 баллов. 

Для лучевой диагностики заболевания 

использован алгоритм, включающий первооче-

редное проведение УЗИ; затем, при отсутствии 

убедительных диагностических данных, прово-

дилось МРТ-исследование, позволившее на ос-

новании уточнения патологических изменений 

с высокой долей вероятности поставить диа-

гноз. Верификацию диагноза проводили с по-

мощью гистологического исследования. 

Результаты. 

По результатам УЗИ выявлено изменение 

архитектоники малоберцового нерва в виде 

снижения эхогенности и исчезновения ячеисто-

сти и продольной исчерченности. Толщина ма-

лоберцового нерва на уровне бифуркации – до 

4,2 мм, на уровне подколенного сгиба – до 5,0-

5,4 мм, на уровне головки малоберцовой кости 

– до 2,7 мм, площадь поперечного сечения – 

0,24 см2, сохраняются изменения архитектони-

ки. 

Достоверно видимых очаговых образо-

ваний, вызывающих компрессию малоберцово-

го нерва, не выявлено (рис. 1). 

С контралатеральной стороны патологи-

ческих изменений малоберцового, большебер-

цового нервов не  обнаружено,  признаки  ком- 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.      УЗИ малоберцового нерва.  

Стрелками показан диаметр малоберцового нерва в поперечном (А) и продольном (Б) направлении, без при-

знаков компрессии нерва.  

Fig. 1.   Ultrasound, peroneal nerve.  

The arrows show the diameter of the peroneal nerve in the transverse (A) and longitudinal (B) directions, no signs 

of nerve compression. 
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прессии нерва отсутствуют. Заключение: струк-

турные изменения малоберцового нерва на про-

тяжении от бифуркации до головки малоберцо-

вой кости. Для уточнения характера патологи-

ческих изменений было рекомендовано прове-

дение МРТ. 

При проведении МРТ-исследования 

определялась кистозная трансформация мало-

берцового нерва проксимальнее уровня головки 

малоберцовой кости, до границы области би-

фуркации, которая характерна для таких забо-

леваний, как ганглион, гигрома, лимфангиома. 

Также выявлены атрофические изменения в 

длинной малоберцовой мышце, в длинном раз-

гибателе пальцев и в передней большеберцовой 

мышце (рис. 2, 3). 

По результатам электронейромиографии 

(ЭНМГ) определялись признаки грубой аксо-

нальной моторной и сенсорной нейропатии 

правого малоберцового нерва. По данным 

транскраниальной магнитной стимуляции N. 

Abductor hallucis, N. Tibialis, L4-L5-S1 – кореш-

ковая задержка в пределах нормы, что исклю-

чает наличие компрессии спинномозговых ко-

решков. 

Выявленные при МРТ изменения позво-

ляли предположить диагноз лимфангиомы ма-

лых размеров (6*5*13 мм), но требовали прове-

дения дифференциальной диагностики с гисто-

логическим подтверждением, возможным после 

интраоперационного забора биоматериала. По-

скольку до операции пункция новообразования 

не проводилась, а также ввиду крайне редкой 

локализации лимфангиомы  в  структуре  мало- 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.      МРТ коленного сустава, аксиальная плоскость.  Пациентка И., до оперативного лечения.  

А – Т2_TSE_TRA_P2 режим, Б – Т2_PD_TSE_TRA_P2 режим. Стрелками показана измененная структура не-

рва, с наличием кистозного содержимого в периферических отделах.  

Fig. 2.   MRI, knee joint, axial view. Patient I., before surgical treatment.  

A – T2_TSE_TRA_P2 mode, B – T2_PD_TSE_TRA_P2 mode. The arrows show the altered structure of the nerve with 

the presence of cystic contents in the peripheral regions. 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.  МРТ коленного сустава, косо-

сагиттальная  плоскость, режим PD-TSE-FS. Па-

циентка И. до оперативного лечения.  

Стрелкой показана измененная структура нерва, с 

наличием кистозного содержимого.  

Fig. 3.    MRI, knee joint, oblique-sagittal view, PD-

TSE-FS mode. Patient I., before surgical treatment.  

The arrow shows the altered structure of the nerve, 

with the presence of cystic content.  
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берцового нерва, пациентка была направлена 

на оперативное лечение с диагнозом «Интра-

невральный ганглион малоберцового нерва?» 

Проведено микрохирургическое удале-

ние опухоли верхней трети правого малоберцо-

вого нерва с одномоментной аутопластикой N. 

suralis под нейрофизиологическим контролем. 

Гистологическое исследование образца биома-

териала верифицировало лимфангиому мало-

берцового нерва. 

При повторной явке, спустя 3 месяца 

после оперативного лечения, пациентке было 

проведено контрольное МРТ-исследование и 

ЭНМГ. По данным МРТ (рис. 4, 5), определяется 

состояние после удаления опухоли дистальной 

трети малоберцового нерва с аутопластикой; 

атрофические изменения в передне-

латеральной группе мышц голени. Данных за 

рецидив опухоли не выявлено. 

По данным ЭНМГ в динамике, сохраня-

ются признаки грубой аксональной моторной и 

сенсорной нейропатии правого малоберцового 

нерва. 

Обсуждение. 

Вследствие отсутствия ионизирующего 

излучения и большей доступности, УЗИ мягких 

тканей является первым этапом диагностики 

при подозрении на образования любой локали-

зации. В сложных случаях диагностический ал-

горитм расширяется за счет МРТ и, желательно, 

КТ. В приводимом наблюдении УЗИ позволило 

определить аваскулярное образование неболь-

ших размеров с наличием перегородок, без 

компрессии малоберцового нерва и с отсутстви-

ем местно-регионарного распространения по-

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 

Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

Рис. 4.       МРТ коленного сустава, аксиальная плоскость, А – Т2_TSE режим, Б – PD_TSE режим, В – 

T1_VIBE_WE режим.   

Пациентка И., через 3 месяца после оперативного лечения. Стрелками показаны послеоперационные рубцо-

вые изменения.  

Fig. 4.    MRI, knee joint, axial view. А – Т2_TSE mode, Б – PD_TSE mode, В – T1_VIBE_WE mode.   

Patient I., 3 months after surgical treatment. Arrows show postoperative cicatricial changes.  

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5. МРТ коленного сустава, косо-

сагиттальная плоскость, режим PD_TSE_FS. Па-

циентка И., через 3 месяца после оперативно-

го лечения.  

Стрелкой показан послеоперационный рубец.  

Fig. 5.   MRI, knee joint, oblique-sagittal view, 

PD_TSE_FS mode. Patient I., 3 months after surgical 

treatment.  

The arrow shows the postoperative scar. 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2023; 13 (1):162-169       DOI: 10.21569/2222-7415-2023-13-1-162-169                    168 
 

 

раже [7]. 

В нашем случае трудности диагностики 

патологии обусловлены, вероятно, несколькими 

факторами: возрастом пациентки – 47 лет (по-

скольку лимфангиомы чаще встречаются в дет-

ском возрасте, в период полового созревания, 

при беременности), особенностями гистологиче-

ского строения лимфангиомы (аваскулярный 

характер образования – отсутствие визуализа-

ции сосудов по контуру и внутри образования), 

ее малыми размерами (6*5*13 мм), наличием 

неспецифических структурных изменений ма-

лоберцового нерва, а также отсутствием опыта 

у специалистов по визуализации лимфангиом 

редкой локализации. 

При визуализации в режиме цветового 

допплеровского картирования образование 

определено как аваскулярное, тогда как гисто-

логическое строение опухоли (лимфангиома) 

предполагает наличие сосудистых структур. 

Вместе с тем выявлялись типичные признаки, 

позволяющие предположить наличие лимфан-

гиомы: быстрый рост и появление перегородок. 

В научной литературе результатов иссле-

дований об эффективности методов лучевой 

диагностики в выявлении редких локализаций 

лимфангиомы недостаточно. 

По данным Поддубного И.В. с соавт. [6], 

при УЗИ лимфангиому визуализировали как 

отграниченное образование с четкими ровными 

контурами, однородным жидкостным содер-

жимым или имеющим мелкодисперсный ком-

понент без активного кровотока при ЦДК; по 

данным КТ – объемное, как правило, многока-

мерное образование мягких тканей неправиль-

ной формы, неоднородной структуры с четкими 

ровными контурами, умеренным накоплением 

контрастного препарата или наличием внутри-

просветного мягкотканного содержимого (со-

лидный компонент опухоли). 

Результаты комплексной лучевой диагно-

стики шести случаев лимфангиомы, представ-

ленные Valeria Romeo et al. (2015), выявили сле-

дующие признаки. При УЗИ все выявленные 

структуры были анэхогенными, с ровными кра-

ями; в пяти случаях в строении были обнару-

жены перегородки, в то время как шестое по-

ражение имело однородную внутреннюю струк-

туру; цветное допплеровское исследование вы-

явило наличие только периферического слабого 

кровотока. На КТ поражения также представ-

ляли собой кистозные образования с гомоген-

ным содержимым плотностью около 15 HU без 

повышения контрастности после внутривенной 

инъекции контрастного препарата. МРТ без 

внутривенного введения контраста верифици-

ровала все образования как гиперинтенсивные 

на T2-ВИ (T2W), предполагающие содержание 

жидкости, с ровными полями, тонкими стенка-

ми и внутренними перегородками [7]. 

По опыту зарубежных коллег [7], из-за 

более высокого контрастного разрешения МРТ 

по сравнению с КТ лучше оценивает внутрен-

нее содержимое поражения, толщину стенки 

поражения и местно-регионарное распростра-

нение опухоли. Визуализация играет главную 

роль в обнаружении и характеристике кистоз-

ного содержимого при УЗИ, КТ и/или МРТ. Во 

всех случаях данного исследования УЗИ было 

методом первого выбора для того, чтобы иден-

тифицировать образование и определить его 

структурный кистозный тип, а также размер 

опухоли. На КТ опухолевые образования пока-

зали денситометрические характеристики жид-

костного типа, с ровными краями и только пе-

риферическим усилением контраста. Хотя МРТ 

менее доступна, чем КТ, МРТ позволила четко 

оценить поражение с точки зрения морфологии 

и структуры, лучше показывающее сосудооб-

разные внутренние перегородки, толщину сте-

нок и содержание жидкости, за исключением 

наличия слизистой, жировой или твердой со-

ставных частей. МРТ обеспечивает лучшую 

предоперационную дифференциацию от других 

кистоподобных образований; например, брон-

хогенная киста на МРТ T1W может иметь гете-

рогенный характер, ввиду присутствия различ-

ных компонентов (белковый, геморрагический, 

мукоидный материал) с уровнем содержимого в 

режиме T2W. Кроме того, существуют другие 

кистозные поражения (кистозные тератомы и 

эпидермоидные кисты), содержащие опреде-

ленное количество жира, которое можно легко 

обнаружить с помощью МРТ. Однако кистозная 

лимфангиома может быть неотличима от ки-

стозной доброкачественной мезотелиомы на 

МРТ из-за сходного содержания жидкости, да-

же если последнее поражение обычно локализу-

ется на внутренних поверхностях таза. Визуа-

лизация при кистозных лимфангиомах призва-

на исключить злокачественное новообразование 

и предложить точную анатомическую локали-

зацию опухоли перед операцией. КТ в настоя-

щее время выполняется по мультисрезовым ме-

тодикам, позволяющим получить объемное 

изображение выбранной анатомической обла-

сти с многоплоскостной реконструкцией раз-

личными методами (MPR, MIP, SSD, ВР). Кроме 

того, МРТ помогает при планировании хирурги-

ческого вмешательства из-за её высокого кон-

трастного разрешения и получения изображе-

ний в различных плоскостях, точно показывая 

локально-регионарное распространение пора-

жения [7]. 

Выводы. 

Сложность диагностики и верификации 

лимфангиомы малоберцового нерва требует 

применения комплексных методов исследова-

ния, а также обязательной оценки результатов 

оперативного лечения в динамике. В качестве 
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наиболее информативного метода диагностики 

данной патологии может быть рекомендована 

МРТ. 

Однако в ряде клинических случаев воз-

можности современной комплексной лучевой 

диагностики в постановке диагноза лимфан-

гиом нетипичной локализации ограничены. В 

подобных ситуациях окончательный диагноз 

может быть установлен только после биопсии и 

гистохимического исследования интраопераци-

онного материала.  

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить. 
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