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В данном обзоре литературы проводится анализ исследований патологии венозного кровотока в систе-
ме нижней полой вены с помощью магнитно-резонансной томографии (Magnetic Resonance Imaging – MRI). 
Особое внимание уделяется предпринятым попыткам использования этого метода в диагностике хрониче-
ских заболеваний вен нижних конечностей (Chronic Venous Disorders – CVD) посредством проведения маг-
нитно-резонансной венографии (MRV). Исторически и методически показано поэтапное внедрение мето-
дов MRV в диагностику тромбоза вен нижних конечностей (LEDVT) и венозного тромбоэмболизма (VTE).

Методы бесконтрастной MRV, основанные на эффекте потока крови, как и в случае применения 
MR-Angiography, подразделяются на две принципиальные группы: методы, основанные на амплитудных 
эффектах время-пролета (Time-of-Flight – TOF), и методы, основанные на фазовых эффектах (Phase 
Contrast – PC). Техники проведения бесконтрастной MRV подробно описаны. Уделено внимание импульс-
ным последовательностям, используемым в мире для визуализации вен при бесконтрастной MRV в режиме 
TOF и РС (FR-FBI, SPADE, SSFP), и методам постобработки изображения: 2D-TOF MRV FLASH, 2D-TOF MRV 
CRASS, FIPS, VED, VENS.

В основе выполнения контрастно-усиленной MRV (Contrast-Enhanced MRV – CE MRV) лежит использо-
вание контрастных препаратов “пула крови”, особенностью которых является способность образовывать 
устойчивые соединения с белками плазы крови. В мире в качестве контрастных препаратов для CE MRV 
используются вещества, обладающие магнитными и супермагнитными свойствами на основе гадолиния 
или оксида железа. Результатом использования данных контрастных препаратов является повышение 
качества визуализации за счет лучшего соотношения сигнал/шум (Signal to Noise Ratio – SNR) с использо-
ванием обработки изображения в режиме 3D (3D-CE MRV) с использованием быстрых последовательно-
стей: GRE, TFLAS, VESPA, CAT в условиях проведения прямой и непрямой СE MRV.

Отмечено, что в последнее время в отношении некоторых линейных контрастных препаратов, содержа-
щих гадолиний, в их дальнейшем использовании предприняты определенные ограничения. В связи с этим 
с целью проведения СE MRV рационально применять только циклические контрастные вещества, чтобы 
избежать неоправданных рисков. 

Бесконтрастная MRV вновь получила интенсивное развитие в последние годы в связи с введенными 
ограничениями. Одним из таких методов стал прямая визуализация тромба (Direct Thrombus Imaging – DTI 
или Magnetic Resonance Direct Thrombus Imaging – MRDTI) с использование быстрых импульсных последо-
вательностей: bSSFP, BBTI, DANTE. Последние исследования в отношении этого метода диагностики LEDVT 
были опубликованы в 2019 г. и показали высокую диагностическую ценность.

В отношении всех наиболее часто используемых методов проведения MRV показана специфичность 
и чувствительность. 
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Дальнейшее проведение MRV у пациентов с CVD и DVT является перспективной диагностической зада-
чей в современной флебологии. MRV должна внедряться в клиническую практику более активно, чем это 
происходит сегодня.
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In this literature review, the analysis of the studies of venous blood flow pathology in the inferior Vena cava system 
using magnetic resonance imaging (MRI) is carried out. Special attention is paid to the attempts made to use this 
method in the diagnosis of chronic lower limb vein disorders (CVD) through magnetic resonance venography (MRV). 
Historically and methodically, the gradual introduction of MRV methods in the diagnosis of lower limb vein thrombo-
sis (LEDVT) and venous thromboembolism (VTE) has been shown.

Methods of non-contrast MRV based on the effect of blood flow, as in the case of MR-Angiography, are divided 
into two principal groups: methods based on the amplitude effects of Time-of-Flight (TOF) and methods based on 
Phase Contrast effects (PC). Techniques for conducting contrast-free MRV are described in detail. Attention is paid 
to pulse sequences used in the world for visualization of veins in contrast-free MRV in TOF and PC mode (FR-FBI, 
SPADE, SSFP) and post-processing methods: 2D-TOF MRV FLASH, 2D-TOF MRV CRASS, FIPS, VED, VENS.

Contrast-enhanced MRV (CE MRV) is based on the use of “blood pool” contrast agents, which feature the ability 
to form stable compounds with blood plasma proteins. Worldwidesubstances with magnetic and supermagnetic 
properties based on gadolinium or iron oxide are used as contrast agents for CE MRV. The result of using these 
contrast agents is an increase in the quality of visualization due to a better signal to noise ratio (SNR) using 3D image 
processing (3D CE MRV) using fast sequences: GRE, TFLAS, VESPA, CAT, in conditions of direct and indirect CE MRV.

It is noted that in recent years, certain restrictions have been imposed on certain linear contrast agents contain-
ing gadolinium in their further use. Therefore, for the purpose of CE MRV, it is efficientl to use only cyclic contrast 
agents to avoid unnecessary risks.

Contrast-free MRV has again received intensive development in recent years, due to the restrictions imposed, 
one of these methods is direct thrombus imaging (Direct Thrombus Imaging – DTI or Magnetic Resonance Direct 
Thrombus Imaging - MRDTI) using fast pulse sequences: bSSFP, BBTI, DANTE. The latest research on this LEDVT 
diagnostic method was published in 2019 and has shown high diagnostic value.

For all the most commonly used methods of MRV, specificity and sensitivity are shown.Further MRV in patients 
with CVD and DVT is a promising diagnostic task in modern phlebology. MRV should be introduced into clinical prac-
tice more actively than it is today.
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Актуальность дальнейшего 
совершенствования методов 
диагностики тромбоза 
глубоких вен
Среди распространенных клинических прояв-

лений хронических заболеваний вен (Chronic 

Venous Disorders – CVD), в основе которых лежат 

морфологические и функциональные нарушения 

венозной системы, тромбоз глубоких вен (Lower 

Extremities Deep Vein Thrombosis – LEDVT или DVT) 

занимает особое место [1–3]. В большой степени 

это связано с развитием угрожающего жизни 

осложнения LEDVT – тромбоэмболии легочной 

артерии (Pulmonary Embolism – PE), смертность от 

которой на сегодня составляет только в Соеди-

ненных Штатах более 100 000 случаев в год [4]. 

В сравнении, но еще 25 лет назад, по данным 

M.D. Silverstein и соавт., смертность составляла 

не более 30 000 случаев [5]. Учитывая тесную 

этио логическую и патогенетическую взаимосвязь, 

в последнее время LEDVT и PE рассматривают как 

единое заболевание, получившее название веноз-

ная тромбоэмболия (Venous Thrombo-Embolism – 

VTE) [4–6]. 

На сегодня хорошо известно, что около 90% 

даже бессимптомного PE возникает из-за DVT, 

развившегося в системе нижней полой вены [7]. 

При этом частота выявления непосредственно 

LEDVT у пациентов с симптоматической PE, по 

данным различных авторов, в мире составляет 

60–63% [9]. Еще одним источником тромбоэмбо-

лии легочной артерии являются вены таза [10], 

частота тромбоза которых при целенаправлен-

ном исследовании этого венозного коллектора у 

наиболее проблематичных больных с РЕ, по дан-

ным C.E. Spritzer и соавт., может доходить до 20% 

[11]. 

Общепризнано, что ультразвуковое дуплексное 

сканирование (duplex Ultra Sound –US) на сегодня 

является “золотым стандартом” в установлении 

гемодинамических нарушений у пациентов с CVD 

с почти 100% общей специфичностью и чувстви-

тельностью при выявлении LEDVT. Однако в отно-

шении самых проксимальных венозных сегментов 

информативность данного метода снижается 

и в непосредственной диагностике DVT вен таза 

может составляет менее 90%. Именно в этом, по 

мнению T. Yamaki и соавт., и может скрываться 

основная причина пропущенных DVT [3]. 

Кроме того, определенные проблемы могут 

возникнуть при использовании US и в диагностике 

DVT на уровне дистальных отделов голени, напри-

мер при выраженном отеке, не говоря уже о том, 

что потенциально опасные с точки зрения разви-

тия в них тромбоза внутримышечные вены голени 

(gastrocnemius and soleal veins) вообще исследу-

ются крайне редко [12].

Таким образом, c одной стороны, ультразвуко-

вое дуплексное сканирование, являясь полностью 

неинвазивным, легкодоступным и чувствительным 

методом диагностики, должно на сегодня продол-

жать рассматриваться в качестве “золотого стан-

дарта” при скрининговом обследовании пациен-

тов с CVD и первого диагностического шага у па-

циентов с подозрением на LEDVT. Основным недо-

статком US, по мнению подавляющего числа 

авторов, является недостаточная чувствитель-

ность метода при развитии тромбоза в тазовых 

венах [13, 14]. Еще меньшую информативность 

от US следует ожидать при развитии внешнего 

окклюзионного сдавления при синдроме Мея–

Тернера [15, 16]. Кроме того, по мнению многих 

авторов, US обладает и некоторыми другими не-

достатками. Так, по мнению B.L. Davidson и соавт., 

в ряде случаев данные, полученные при проведе-

нии US, могут быть неубедительными в выявлении 

бессимптомного LEDVT [17]. В большой степени 

результаты исследования будут зависеть от опыта 

оператора при обследовании пациентов с ожире-

нием, выраженным отеком или слоновостью ниж-

них конечностей [18] и после проведенных орто-

педических операций с имплантацией металличе-

ских конструкций [19]. Не может предоставить 

подробную информацию US и в ряде случаев раз-

вития рецидивирующего тромбоза [20]. Законо-

мерно, что во всех этих сложных клинических си-

туациях, тем более в тех случаях, когда очевиден 

риск пропустить имеющийся DVT, значение других 

методов диагностики гемодинамических наруше-

ний увеличивается. 
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Понимая определенные ограничения исполь-

зования US при DVT, начиная с середины 2000-х 

годов, некоторые специалисты начинают пред-

принимать попытки повышения качества US-

визуализации вен в труднодоступных регионах 

сосудистой системы с помощью дополнительного 

введения контрастных препаратов с различной 

химической структурой [21, 22]. Сегодня данная 

методика проведения US получила название кон-

трастно-усиленного ультразвука (Contrast-

Enhanced Ultrasound – CEUS) или интервенционно-

го ультразвука (Interventional Ultrasound – INVUS) 

[23]. Однако, несмотря на то что эти исследования 

проводятся в последние годы системно [24, 25], 

данные методики пока не внедрены в широкую 

клиническую диагностическую практику и не стан-

дартизированы [26].

На протяжении многих десятилетий в роли 

главного эксперта в решении сложных диагности-

ческих задач, связанных с тромботическими и ок-

клюзионными поражениями как центральной, так 

и периферической венозной системы, выступала 

рентгеноконтрастная флебография (Contrast 

Venography – CV), интерес к которой в связи с раз-

витием в последние годы эндовазальных веноз-

ных интервенций вновь возрос [27, 28]. Понятно, 

что в данном случае речь идет о проведении кате-

терной субтракционной цифровой флебографии 

(Digital Subtraction Angiography – DSA). 

Также не потеряла своей актуальности в диаг-

ностике VTE и КТ-ангиография (Computed 

Tomography Angiography – CT-Angiography, CTA) 

[29, 30]. Особо важное значение, а иногда и харак-

тер экстренного обследования приобретает CT-

Angiography в варианте проведения ангиопульмо-

нографии (Computed Tomography Pulmono-

Angiography – CTPA) при обследовании пациентов 

с подозрением на развитие PE [31–34]. В отноше-

нии изучения непосредственно венозной гемоди-

намики нижних конечностей у пациентов с CVD 

метод компьютерно-томографической флебогра-

фии (Computed Tomography Venography – CT-

Venography, или CTV) своей популяризацией сре-

ди флебологов обязан в первую очередь француз-

скому сосудистому хирургу и анатому Жану-

Франсуа Улю (J.F. Uhl) [35–39]. Однако основным 

контраргументом к более широкому внедрению 

CT-Venography в диагностику гемодинамических 

нарушений у пациентов с CVD остается инвазив-

ность исследования и лучевая нагрузка на пациен-

тов, в связи с чем показаниями к проведению 

компьютерно-томографических исследований 

у пациентов с CVD в соответствии с рекомендаци-

ями Американского венозного форума помимо 

диагностики PE является исключительная необхо-

димость визуализации обструкции крупных вен 

грудной клетки, брюшной полости, нижней полой 

и подвздошных вен [40].

Таким образом, очевидные недостатки CTV 

способствовали разработке и внедрению в фле-

бологическую практику магнитно-резонансных 

исследований (MRI) [41–44]. 

Однако на сегодня метод магнитно-резонанс-

ной флебографии (Magnetic Resonance Veno-

graphy – MR-Venography, или MRV) в диагностике 

гемодинамических нарушений непосредственно 

у пациентов с СVD даже при подозрении на DVT 

в проксимальных отделах венозной системы все-

общего признания не получил. 

Бесспорно, данный метод диагностики являет-

ся самым дорогим и превышает по стоимости US 

в 4,5, а CTV в 1,5 раза. Однако главной причиной 

к более широкому внедрению MRV во флебологи-

ческую практику, с нашей точки зрения, являются 

сложности в получении, обработке и интерпрета-

ции данных. В немалой степени это связано с бо-

лее сложным в сравнении с CTV восприятием 

всеми клиницистами (кроме самих радиологов) 

физических явлений и сути эффектов, лежащих 

в основе получения MRI, на которых мы подробно 

остановились в первой части нашего анализа.

В продолжение начатого обсуждения можно 

добавить, что теоретически все методы, разрабо-

танные для получения MRI артериального сосу-

дистого русла, могут быть c большой пользой 

исполь зованы и для проведения MRV, обсудить 

преимущества и недостатки которой является ос-

новной целью данной публикации. 

Бесконтрастные методы 
выполнения МР-венографии
Методы бесконтрастной MRV, основанные на 

эффекте потока крови, как и в случае применения 

MR-Angiography, подразделяются на две принци-

пиальные группы: методы, основанные на ампли-

тудных эффектах время-пролета (Time-of-Flight – 

TOF), и методы, основанные на фазовых эффектах 

(Phase Contrast – PC) [41]. 

Времяпролетная венография (TOF)

Публикации, посвященные возможностям бес-

контрастной MRV в диагностике тромботических 

поражений вен нижних конечностей и таза, появи-

лись в начале 90-х годов прошлого века. Так, ре-

зультаты первого проспективного исследования 

по сравнению диагностической ценности US, СV 

и бесконтрастной MRV в диагностике LEDVT были 

опубликованы J.P. Carpenter и соавт. в 1993 г. [42]. 

Проведенный авторами сравнительный анализ 

информативности контрастной флебографии и 
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бесконтрастной MRV показал не только высокую 

диагностическую ценность последней, но и явные 

ее преимущества. Контрастная флебография 

включала анализ состояния венозного кровотока 

на протяжении от подколенных вен до нижней 

полой  вены. Результаты бесконтрастной MRV, US 

и СV были идентичны в 97 и 98% случаев. На осно-

вании полученных данных авторами был сделан 

вывод, что MRV-исследование является точным 

неинвазивным методом визуализации вен, имею-

щим в сравнении с US и CV чувствительность 

100%, специфичность 96% и прогностическую 

ценность 94%. Кроме того, этими авторами впер-

вые были определены MRV-критерии LEDVT, сре-

ди которых наиболее значимыми являлись: нали-

чие при MRI центральной сигнальной пустоты 

с окружающим гиперинтенсивным сигналом; от-

сутствие потока в вене с визуализацией множест-

венных коллатеральных сосудов; отсутствие пото-

ка при MRV c наличием внутрипросветного тром-

ба. В заключение авторы отметили, что MRV не 

только обеспечила точную неинвазивную визуали-

зацию центральных и периферических вен, но и 

явилась высокочувствительной для выявления 

LEDVT [42]. Кроме того, MRV одновременно пре-

доставляла точную и подробную информацию об 

отношении вен к окружающим их структурам мяг-

ких тканей [43], что помимо непосредственного 

распознавания DVT могла одновременно опреде-

лить его причину, например опухоль, сдавливаю-

щую просвет вены извне [44, 45]. Исследование 

C.E. Spritzer и соавт. касалось установления часто-

ты выявления изолированного тромбоза вен таза 

и диагностической ценности использования в этих 

случаях всех доступных методов диагностики DVT: 

US, CV и MRV [11]. На этот раз, исследование 

включало 769 комплексно обследованных лиц с 

подозрением на DVT и по количеству выборки яв-

лялось наиболее крупным. Еще одним методоло-

гически ценным инструментом исследования был 

сравнительный анализ количества ситуаций заро-

ждения тромба в дистальных отделах (вены голе-

ни) и распространения его в проксимальном на-

правлении или изначальное зарождение тромба в 

тазовых венах, частота которого, по данным этих 

авторов, составила 21,7% в сравнении с ранее 

опубликованными исследованиями, в которых ча-

стота тромбоза тазовых вен составляла от 1 до 4% 

[46–48]. Как отмечают сами авторы, такой высо-

кий процент диагностированных тромбозов тазо-

вых вен мог быть обусловлен целенаправленным 

направлением в клинику для обследования и по-

становки диагноза у самых клинически проблем-

ных пациентов. В заключение C.E. Spritzer и соавт. 

отметили, что полученные данные свидетельству-

ют о том, что относительная частота изолирован-

ного тазового тромбоза может оказаться значи-

тельно выше, чем сообщалось ранее, и показали 

гораздо большую чувствительность MRV в сравне-

нии с US при оценке проходимости тазовых вен 

[11, 45]. При этом исследования, проведенные 

B.L. David son и соавт., подтвердили, что риск раз-

вития PE из более крупных вен таза является бо-

лее значимым, чем из дистально расположенных 

венозных сегментов, и US ненадежна в визуализа-

ции тромба в тазовых венах [49, 50]. Кроме того, 

B. Dupas и соавт. на основании полученных резуль-

татов сделали вывод о большей информативности 

MRV в сравнении с US при исследовании не только 

тазо вых вен, но и подвздошно-бедренного сегмен-

та. Так, по их данным, чувствительность и специ-

фичность MRV составили 100 и 98% соответствен-

но, в то время как US имела специфичность 97%, 

а чувст вительность 91% [51]. 

Исследования, проведенные J.H. Gao и J.C. Gore, 

впервые продемонстрировали значительно более 

высокое качество изображения вен, получаемое 

при использовании градиентной последователь-

ности 2D-TOF GRE, чем более медленной 2D-TOF 

[52]. Было показано, что использование при про-

ведении MRV исключительно последовательности 

2D-TOF имело такие ограничения, как насыщение 

потока в плоскости, потеря сигнала из-за турбу-

лентности, ограниченное сквозное пространст-

венное разрешение и наличие боль шого количест-

ва артефактов, возникающих при физиологиче-

ских движениях пациента во время исследования 

[53, 54]. Чтобы свести к минимуму эффекты насы-

щения в плоскости, проведение MRV с использо-

ванием последовательности 2D-TOF для получе-

ния оптимального сигнала должно было происхо-

дить строго перпендику лярно ходу вены, исходя 

из чего сканирование в областях при разнона-

правленности хода вен требовало проведения не-

скольких сканирований с изменением направлен-

ности плоскости перпендикулярно ходу вен каж-

дый раз, что значительно удлиняло время обсле-

дования. Кроме того, S. Mackel и соавт. было 

высказано предположение, что наличие турбу-

лентных потоков крови в области венозных клапа-

нов может дополнительно индуцировать диспер-

сию фазы [55, 56], что в итоге и приводило к появ-

лению ложноположительных случаев диагностики 

стеноза или ложного дефекта внутрипросветного 

наполнения [57].

Учитывая отрицательные стороны проведения 

MRV с использованием последовательности 

2D-TOF, некоторые авторы продолжили рассмат-

ривать различные варианты повышения точности 

диагностики тромботических поражений за счет 
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усовершенствования программных решений. 

Результатом новых разработок стало усиление 

MRV за счет использования перефокусировки 

потока  крови (FR-FBI) и методов вычитания арте-

риального кровотока (SPADE). Так, по данным 

японских специалистов, общая чувствительность 

и специфичность этих новых методик анализа 

данных MRV в диагностике DVT составила почти 

100% [58]. По мнению же C.M. Lindquist и соавт., 

при дополнительном использовании режима 

устойчивого сбалансированного состояния сво-

бодной процессии (balanced Steady State Free 

Procession – SSFP) бесконтрастная MRV может 

стать быстрым и высокоточным инструментом 

диаг ностики LEDVT с чувствительностью 94,7% 

и специфичностью 100% [59]. Однако еще одним 

ограничением использования бесконтрастных 

мето дик проведения MRV, даже с учетом введен-

ных в обработку изображения новшеств, была 

возникающая и достаточно выраженная в отдель-

ных наблюдениях передаточная на вены пульсация 

с артерий, что приводило к развитию дополнитель-

ного поперечного дефазирования и появлению 

в итоге множества артефактов [60]. Количество 

таких артефактов могло еще более увеличиться 

при появлении турбулентных кровотоков в венах 

нижних конечностей, чего, например, никогда не 

происходило в венах головного мозга, где лами-

нарный кровоток всегда был устойчивым [61].

Все дело было в том, что при получении Т1-

взвешаного изображения визуализация как арте-

рий, так и вен происходила в условиях получения 

одинакового сигнала “яркой крови”, что затруд-

няло их дифференцирование. В связи с этим 

W.G. Bradley Jr. и Waluch V., C.L. Dumoulin 

и H.R. Hart Jr., а позже и Edelman R.R. и соавт. 

попы тались решить эту задачу с помощью про-

странственных полос предварительного насыще-

ния потока в зависимости от его разного направ-

ления в артериях и венах [62–64]. В основе этого 

лежало физическое понимание G.W. Lenz и соавт. 

того, что спины, вымываемые в срез из предва-

рительно насыщенной области, не несут никакой 

намагниченности [65]. Результатом этих теорети-

ческих предположений стало появление для обра-

ботки изображения при проведении 2D-TOF MRV 

двух новых дополнительных последовательно-

стей. Первая из них была основана только на при-

токе крови для создания сосудистого сигнала под 

небольшим углом FLASH (Fast Low Angle Shot) [66]. 

В основу второй последовательности было поло-

жено значительное удлинение TR и укорочение 

времени эхо (TE). Также была разработана гради-

ентная последовательность GRASS (Gradient-

Recalled Acquisitionina Steady State) и еще более 

быстрая последовательность с частичной перефо-

кусировкой FISP (Fast Imaging Sequencewith 

Partialrefocusing) [61, 67]. Однако для успешного 

использования этих последовательностей при 

проведении 2D-TOF MRV особо важное значение 

приобретал выбор наиболее подходящего угла 

поворота, так как слишком большой угол поворота 

мог привести к насыщению венозного сигнала, 

в то время как слишком малый угол поворота да-

вал при визуализации вен появление излишнего 

шума. По мнению S.G. Ruehm, выбор угла зависел 

от ориентации среза изображения перпендику-

лярно или параллельно оси сосуда. Для продоль-

ной ориентации оптимальным может стать угол 

от 20 до 25°, тогда как для изображения в попереч-

ной плоскости угол должен соответствовать 45°. 

Срезы должны быть тонкими и неперекрывающи-

мися, что обеспечит качественное изображение 

проекций, соответствующее максимальному ин-

тенсивному режиму (Maximum Intensity Projection – 

MIP) [61, 66, 67].

Фазово-контрастная венография (PC)

Проведение фазово-контрастной MRV (не пу-

тать с контрастно-усиленной MRV) было основано 

на том, что спины, движущиеся через градиент 

магнитного поля, приобретают иную фазу (фазо-

вый сдвиг) по сравнению со статистическими спи-

нами, а добавленный в данном случае биполярный 

градиент влияет только на движущиеся спины, 

которые приобретали фазу в зависимости от их 

специфических характеристик потока. Таким 

образом, разница между фазовыми данными двух 

последовательно полученных изображений огра-

ничивалась только фазовыми сдвигами от движу-

щихся спинов [67]. При этом измеренная разность 

фаз в отдельных пикселях потока непосредствен-

но была связана со скоростью потока вдоль на-

правления изменения первого момента, которое 

было названо направлением, закодированным 

скоростью VED (Velocity-Encoded Direction), реаги-

рующим в зависимости от направленности крово-

тока вдоль оси Х, Y или Z. Значение кодирования 

скорости в этом случае (Velocity ENCoding value – 

VENC) могло определять наибольшую измеряемую 

скорость. Соответствующее значение VENC при 

проведении MRV должно быть выбиралось таким 

образом, чтобы оно превышало максимальную 

ожидаемую скорость примерно на 25% [68, 69].

Все вышеописанные бесконтрастные методики 

проведения MRV позволили косвенно идентифи-

цировать тромбоз вен нижних конечностей и таза, 

поскольку окружающая сосуд неподвижная мягкая 

ткань показывала за счет намагниченности сиг-

нальную пустоту (“черную кровь”) в венозном 
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просвете при Т2-взвешенном изображении или 

повышенный сигнал от потока движения внутри 

сосуда (“яркую кровь”) при Т1-взвешенном изо-

бражении. Недостатки этих методик были связаны 

с недостаточным качеством визуализации вен 

во всех анатомических областях из-за высокой 

вероятности появления артефактов. Кроме того, 

они не позволили непосредственно добиться 

визуа лизации тромба с помощью получения с него 

сигнала после прохождения радиочастотного им-

пульса [70].

Использование метода прямой 

визуализации венозного тромба (DTI)

Еще одним бесконтрастным методом визуали-

зации венозной системы, который не упоминался 

при рассмотрении базовых вопросов MR-Angio-

graphy, но являлся приемлемым для его использо-

вания при проведении MRV, стал метод прямой 

визуализации тромба (Direct Thrombus Imaging – 

DTI). В основе данного метода лежал анализ изо-

бражения в Т1-взвешанной магнитно-резонанс-

ной последовательности в режиме 2D, получив-

шей название Magnetic Resonance Direct Thrombus 

Imaging – MRDTI [70].

В отличие от большинства бесконтрастных ме-

тодов MRI, которые определяли тромб как пустоту 

потока или дефект контрастного заполнения, маг-

нитно-резонансная прямая MRV тромба визуали-

зировала его на подавленном фоне в виде яркого 

сигнала.

Первыми этот прием при выполнении MRV 

с целью диагностики LEDVT в 1997 г. году апроби-

ровали A.R. Moody и соавт. [71]. В основе получе-

ния дополнительной яркости от тромба лежало 

повышение интенсивности его сигнала из-за 

образующегося метгемоглобина, в результате че-

го происходило предсказуемое снижение Т1. 

Высокая интенсивность сигнала возникала перво-

начально на периферии сгустка, который со вре-

менем распространялся в направлении централь-

ной его части. В дальнейшем к сигналу, генери-

руе мому самим тромбом, добавлялся сигнал от 

крови, омывающей тромб, визуализация которой 

была оптимальной при использовании импульс-

ной последовательности восстановления инвер-

сии, которая получила название bSSFP (balanced 

Steady – State Free Precession). 

Фоновый сигнал на Т1-взвешенном изображе-

нии мог быть дополнительно подавлен с помощью 

режима жироподавления, что оказывало опреде-

ленную помощь и в диагностике острого тромбо-

за. Однако, как показали дальнейшие исследова-

ния R.E. Westerbeek и соавт., этих MRDTI-приемов 

для хорошей визуализации острого DVT в режиме 

2D при различной временн�ой перспективе оказа-

лось недостаточно [72]. В 2014 г. M.Tan и соавт. 

отметили, что данная методика обладает 95% чув-

ствительностью и 100% специфичностью исклю-

чительно при визуализации подострых и рециди-

вирующих тромбов, в которых образовавшийся 

метгемоглобин может выступать в роли эндоген-

ного контрастного агента, но мало пригодна при 

острых венозных тромбах [73].

В последнее время для диагностики LEDVT без 

применения контрастного вещества были раз-

работаны новые трехмерные 3D-Т1-взвешенные 

методы MRV [74, 75]. Принцип, лежащий в основе 

этих методов, заключается в том, что сигнал ве-

нозного кровотока подавляется, чтобы позволить 

визуализировать внутрипросветный тромб в пре-

делах венозного просвета. В основе нового мето-

да, предложенного в 2015 г. K.M. Treitl и соавт., ле-

жал принцип прямой визуализации тромба, осно-

ванный на создающемся эффекте “черной крови” 

посредством использования быстрой 3D-после-

довательности turbo-spin-echo с переменным 

углом поворота [74]. Недостаточно индивидуаль-

но подобранный угол поворота, как показал ана-

лиз, проведенный в 2017 г. I.A. Mendichovszky 

и соавт., мог быть недостаточен для полного 

подав ления сигнала от чрезвычайно медленного 

венозного кровотока, что явилось причиной появ-

ления в некоторых случаях артефактов [75]. 

Усовершенствованная методика, получившая на-

звание BBTI (Black-blood Thrombus Imaging), соче-

тала в себе тот же 3D-turbo-spin-echo с дополни-

тельным обеспечивающимся специальной про-

граммой обработки изображения приемом подав-

ления черного цвета, получившим сегодня 

название DANTE (Delay Alternating with Nutation for 

Tailored Excititation) [75]. Предварительное иссле-

дование, проведенное с использованием MR-

сканера с магнитным полем 3 Тл, показало, что 

бесконтрастная 3D-BBTI MRV может обнаруживать 

DVT с высокой чувствительностью (90,4%) и специ-

фичностью (99,0%). В качестве сравнения автора-

ми использовался метод контрастно-усиленной 

3D-CE MRV [76]. Аналогичные и даже более убеди-

тельные данные были получены C. Han wei и соавт. 

в 2018 г. на примере использования наиболее рас-

пространенного MR-сканера 1,5 Тл [77]. 

Бесконтрастная магнитно-резонансная 

визуализация ТЭЛА (MRAPE)

Вторым основополагающим направлением 

развития МRI в диагностике венозного тромбоэм-

болизма (VTE) стала возможность использования 

данных MR-Angiography в диагностике тромбо-

эмболии легочной артерии (PE). Основным преи-



124 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

муществом MR-РА в решении данной диагнос-

тической задачи по сравнению с компьютерно-

томо графическим исследованием (CT-PA) зару-

бежными авторами называлось отсутствие 

радиационного воздействия [78].

Используемые на начальных этапах проведе-

ния исследований медленные двухмерные мето-

ды (2D-TOF и 2D-РС) с ограниченным анатоми-

ческим охватом и плохой дифференцировкой 

медленного кровотока приводили к появлению 

большого количества артефактов, что сделало 

использование этих методик проведения MR-PA, 

по мнению J.F. Meaney и соавт., малоперспектив-

ным для ангиопульмонографии [78–80].

Появление более быстрой последовательно-

сти, основанной на смене градиента (GRE) и луч-

ших алгоритмов визуализации в режиме 3D, пока-

зало определенные перспективы дальнейшего 

использования MR-Angiography в распознавании 

PE [81, 82]. Однако, несмотря на эти достижения, 

продолжающиеся ограничения пространственно-

го разрешения и невозможность со стороны неко-

торых пациентов длительно задержать дыхание 

не позволили добиться отчетливой визуализации 

на уровне сегментарных и субсегментарных ле-

гочных артерий [83]. Кроме того, сама методика 

проведения MR-AngioPulmonography (MR-PA) тре-

бовала дальнейшего совершенствования и своей 

стандартизации, так как трактовка результатов 

в очень многих случаях носила субъективный ха-

рактер и на сегодня, несмотря на все попытки, не 

смогла в своей информативности превзойти CTPA.

Контрастно-усиленная 
MP-венография
Учитывая отрицательные стороны применения 

в диагностике LEDVT любых бесконтрастных мето-

дов MRV, заключающиеся в появлении негативных 

для получения стабильного качественного изобра-

жения вен эффекты насыщения в продольной пло-

скости при использовании времяпролетной 

2D-TOF MRV или артефакты, возникающие при 

поперечной релаксации во время использовании 

фазово-контрастной градиентной последователь-

ности 2D-PCMR VGRE, специалисты пришли к за-

ключению, что повышение качества изображения 

возможно будет достигнуть путем усиления MRI 

контрастным веществом (Contrast-Enhanced 

MRV – CE MRV).

Предполагалось, что использование при MR 

внутривенных контрастных агентов при медлен-

ном кровотоке в венах создаст более благоприят-

ные условия для их визуализации, что позволит 

получать объемные 3D-данные в любой ориента-

ции без значительной потери сигнала [84–88]. 

С помощью трехмерных объемных наборов дан-

ных при проведении CE MRV в итоге удалось 

значи тельно улучшить сквозное пространствен-

ное разрешение, сократить время эха и как след-

ствие уменьшить количество вызванных движе-

нием артефактов даже в условиях сложной ориен-

тации кровотока [89]. Однако первые попытки 

исполь зования контрастирования вен при MRV 

были неудачными и не приводили, как оказалось, 

к положительному запланированному эффекту. 

Все дело в том, что обычно доступные в то время 

внеклеточные контрастные агенты имели относи-

тельно короткоживущую сосудистую фазу, так как 

достаточно быстро перераспределялись в про-

странстве внеклеточной жидкости [90, 91]. Пред-

ставлялось, что очередные достижения в области 

физических свойств контрастных веществ позво-

лят преодолеть вышеупомянутые трудности. Так, 

вскоре к использованию в клинической практике 

для MRI-контрастирования были предложены 

контраст ные вещества нового поколения, полу-

чившие название контрастных препаратов “пула 

крови” из-за способности устанавливать сильную 

ковалентную связь с белками плазмы. 

Одними из таких препаратов, с помощью кото-

рых были предприняты попытки улучшения кон-

трастирования венозной системы нижних конеч-

ностей и таза, являлись контрастные вещества, 

содержащие в своей основе гадолиний (Gd). 

Связываясь с альбумином плазмы, гадолиний 

продлевал время нахождения контраста в крови, 

что, по мнению C.P. Сantwell и соавт., не только 

было способно устранить временные ограничения 

в получении удовлетворительных изображений, 

но и достигнуть изображения с очень высоким про-

странственным разрешением как глубокой, так и 

поверхностной венозных систем [92]. По мнению 

M.R. Prince и соавт., использование гадолиния 

в условиях быстрого сканирования позволило до-

стигнуть намного лучшего соотношения сигнал/

шум (better Signalto Noise Ratio – SNR) и получить 

гораздо большую точность исследования в усло-

виях медленного потока, даже при большой изви-

листости вен [93]. Особенно, с точки зрения 

C.E. Spritzer и соавт., C.P. Catwell и соавт., это каса-

лось исследования глубоких венозных коллекто-

ров голени, визуализация которых с помощью US 

оставляла желать лучшего [11, 92].

Клинические испытания новых контрастных 

препаратов на основе гадолиния, имеющих устой-

чивую связь с белками крови, с целью визуализа-

ции вен начались активными темпами.

Одним из таких препаратов был MS-325, со-

держащий гадофосвесит тринатрий – контрастное 

вещество на основе гадолиния нового поколения 
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с периодом полураспада в сыворотке крови 2–3 ч 

[94]. Длительный внутрисосудистый период полу-

выведения гадофосвесита тринатрия достигался 

за счет немедленного обратимого нековалентного 

связывания малекулы Gd с альбумином, в резуль-

тате чего минимизировалась экстракция хелата 

гадолиния в капиллярах, что значительно снижало 

почечную экскрецию. Связанный с альбумином 

гадолиний значительно увеличивал время Т1-ре-

лаксации, в результате чего и удавалось достиг-

нуть стойкого и качественного изображения ве-

нозной магистрали [95].

Подтверждением этому стало исследование, 

проведенное в 2014 г. L.A. Kramer и соавт. [96]. 

Полученные авторами результаты CE MRV с ис-

пользованием однократного внутривенного вве-

дения гадофосвесита тринатрия подтвердили вы-

сокую эффективность метода в комплексной 

оценке состояния венозной системы. Количество 

артефактов внутрипросветного потока при 3D-CE 

MRV с использованием гадолиния, как по степени 

выраженности, так и по частоте в сравнении с бес-

контрастными 2D-последовательностями TOF и PC, 

было значительно снижено [96]. По мнению 

L.A. Kramer и соавт., гадофосвесит тринатрий с его 

длительным венозным усилением и устойчивыми 

свойствами обладал потенциалом максимизиро-

вать диапазон анатомического охвата, обеспечи-

вал постоянную интенсивность внутрипросвет-

ного сигнала, даже при необходимости проведе-

ния у одного и того же пациента нескольких по-

вторных сканирований без необходимости 

дополнительного введения контрастаного веще-

ства [96–98]. Кроме того, использование гадо-

фосвесита тринатрия в качестве контрастного 

усилителя MRV позволило устранить развитие эф-

фекта помутнения просвета вен, расположенных 

дистальнее клапана [99], а также устранить помут-

нение магистрального потока, происходящее сег-

ментарно на уровне впадения притока, так как 

“тяжелый” гадолиний не давал развиться допол-

нительной турбулентности и изменить ламинар-

ный кровоток в вене [100]. В отличие от ранее 

предложенных контрастных веществ, при исполь-

зовании гадофосфата тринатрия полное сосуди-

стое распределение контраста, называемое 

также  установившимся состоянием, наступало 

в течение 4–5 мин после кубитальной инъекции 

контраста, устраняя любые дополнительные по-

мутнения, что позволяло добиться значительного 

повышения качества визуализации вен на всех 

уровнях конечности [101] (рис. 1). Определенные 

перспективы при использовании гадолиния на-

метились и в диагностике тромбоэмболии легоч-

ной артерии (рис. 2).

Какие же недостатки были отмечены авторами 

во время проведения СЕ MRV с использованием 

гадолиниевых контрастов? Одним из таких недо-

статков явилось стойкое артериальное усиление, 

приводящее к наложению сосудистых артериаль-

ных и венозных структур друг на друга на общем 

реконструированном изображении [96]. По мне-

нию специалистов, в идеале при динамической 

3D-СЕ MRV при проведении реконструкции изо-

бражения пиковая артериальная фаза должна 

удалять ся из пиковой венозной фазы, что в итоге 

позволит получить изолированный венозный сиг-

нал [102]. По мнению L.A. Kramer и соавт., устра-

нить этот недостаток частично могло позволить 

использование дополнительной процедуры – со-

здания субволюметрических проекций макси-

мальной интенсивности вен [96], в связи с чем 

исследования продолжились.

Учитывая потенциальную токсическую опас-

ностью контрастных препаратов на основе гадо-

линия, с целью контрастного усиления MRI начи-

Рис. 1. Контрастно-усиленная годолинием Gd-CE MRV 
в режиме 3D с использованием градиентной импульс-
ной последовательности GRE. Т1-взвешенное изобра-
жение. Визуализация дублированной поверхностной 
бедренной вены справа вариант нормы (показано 
стрелкой). Слева аналогичный участок поверхностной 
бедренной вены окклюзирован тромбом (по [10]). 

Fig. 1. Contrast-enhanced Gd-MRV in mode 3D-СEMRI–
Gd-GRE. T1-weighted image. On the right – high resolution 
MRI in the coronal plane showing duplication of the 
superficial femoral vein (arrow). On the left – note that the 
superficial femoral artery is not visible because it was 
occluded at the groin (from [10]). 



126 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

наются разработка, а затем и клинические испы-

тания новых контрастных препаратов, получивших 

название контрастных соединений “пула крови”, 

содержащих в своем составе в качестве основ-

ного агента оксид железа (Fe3О4). В основе меха-

низма действия данных контрастных препаратов 

лежал тот же принцип, что и при использовании 

гадолиний-содержащих контрастных веществ, 

а именно замедление эвакуации контраста из ди-

стальных сегментов нижних конечностей за счет 

их тропности и связи с альбумином плазмы крови. 

Однако решалась эта задача за счет другого хими-

ческого агента. К тому же если гадолиний с физи-

ческой точки зрения был парамагнетеком, то ча-

стицы оксида железа при попадании в кровь дава-

ли супермагнитный эффект (superparamagnetic 

particle of iron – SPIO).

Изначально в разработку новых контрастных 

препаратов на основе оксида железа включились 

специалисты норвежской компании Nycomed 

Imaging. Первым контрастным препаратом, со-

держащим в своем составе частички оксида желе-

за, была субстанция NC100150, которая представ-

ляла собой коллоидный препарат, состоящий из 

суперпарамагнитных наночастиц оксида железа 

в количестве 30 мг(Fe)/мл, стабилизированных 

углеводно-полиэтиленгликолевым покрытием 

[103, 104].

Одним из первых о возможности использова-

ния NC100150 с целью проведения рентгенокон-

трастной MRV сообщили M. Aschauer и соавт. 

[105]. Результаты проведенных исследований 

в сравнении с рентгеноконтрастной флебографи-

ей, которая выступала в роли стандарта сравне-

ния, показали, что чувствительность и специфич-

ность использования NC100150 при проведении 

СЕ MRV составили соответственно: для под-

вздошных и бедренных вен 100%, для подколен-

ных вен 100 и 83,3%, для вен голени 83,3 и 95,3%. 

Таким образом, общая чувствительность составила 

93,3%, а специфичность – 96,5%. Техника прове-

дения СЕ MRV заключалась во введении пациенту 

через кубитальную вену препарата со скоростью 

2 мл/с в три болюсных приема до общей дозы 

5,0 мгFe/кг массы тела (первая доза – 0,75 мгFe/

кг, вторая доза – 1,25 мгFe/кг, третья доза – 3 

мгFe/кг). Сканирование одного или нескольких 

сосудистых сегментов (таза, бедра, голени) вы-

полнялось после каждого последующего введения 

препарата. Исследования проводились на MR-

сканере с магнитным полем 1,5 Тл, оснащенном 

трехосевой градиентной системой с максимальной 

амплитудой 23 МТл/м и скоростью нарастания 105 

МТл/м/с. Для покрытия дистальной части нижней 

полой вены и тазовых вен помещалась гибкая мас-

сивная катушка с четырьмя сегментами. МR-

сканирование начиналась через 2 мин после пер-

вой инъекции NC100150 для обеспечения визуа-

лизации в равновесной фазе. Общее среднее вре-

мя сканирования составило 17 мин [105].

В исследованиях, проведенных E.M. Larsson 

и соавт., в качестве контрастного вещества, со-

держащего оксид железа, был взят препарат 

“Кларискан”, произведенный другой норвежской 

фирмой Amersham Health. Исследование носило 

экспериментально-клинический характер (рис. 3). 

Техника использования этого контрастного веще-

ства во время проведения СЕ MRV таза и нижних 

конечностей была аналогична вышепредставлен-

ной. Однако непосредственно 3D-визуализация 

магистральных вен на всех уровнях конечности 

и таза осуществлялась посредством новой после-

довательности Turbo Fast Low Angle Shot (TFLAS), 

имеющей следующие характеристики: TR/TI 6,8/2,1; 

угол поворота 25°; толщина плиты (slab) 128 мм; 

размер матрицы 200 × 512; поле зрения 338 × 450 

мм; эффективная толщина перегородки 3,2 мм; 

время захвата 43 с с постобработкой изображения 

при помощи мультипланарной реконструкции 

и проекции максимальной интенсивности. Оценка 

качества визуализации вен на различных уровнях 

Рис. 2. Контрастно-усиленная гадолинием Gd-CEMR-
Angiography легких (MR-PA) в режиме 3D-GRE. 
Т1-взвешенное изображение. Стрелкой показан очаг 
низкого сигнала в левой основной легочной артерии, 
что соответствует легочной эмболии (по [45]).

Fig. 2. Contrast-enhanced Gd-MR-AngioPulmonography 
in mode 3D-СEMRI–Gd-GRE. T1-weighted image. The 
focus of a low signal in the left main pulmonary artery is 
shown by an arrow, which corresponds to a pulmonary 
embolism (from [45]).
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включала оценку индекса контрастности, в основе 

которого лежал сравнительный анализ отношения 

интенсивности сигнала интересующей области 

к интенсивности сигнала мышцы [106].

Еще одним контрастным препаратом, содер-

жащим в своем составе оксид железа, по мнению 

американских радиологов, мог бы стать ферумок-

ситол (AMAG Pharmaceuticals, Сambridge, USA). 

В отличие от ранее предложенных контрастных 

препаратов, в данном препарате ядро молекулы, 

представленное оксидом железа, было покрыто 

оболочкой из карбоксиметилэфира полиглюкоз-

ного сорбита с меньшим размером наночастиц – 

30 нм. Изначально и на протяжении многих лет 

данный препарат с успехом использовался исклю-

чительно для коррекции железодефицитной ане-

мии и был особенно рекомендован для коррекции 

этого состояния при лечении пациентов с хрони-

ческой почечной недостаточностью [107].

Первая публикация о потенциальной возмож-

ности использования данного препарата железа 

при проведении MR-исследований появилась 

в 2007 г. [108]. Было отмечено, что использование 

ферумокситола при выполнении MRV в сравнении 

с бесконтрастными методиками позволяет каче-

ственно визуализировать вены таза и нижних ко-

нечностей. С физической точки зрения основной 

эффект  контрастного усиления MRI при исполь-

зовании ферумокситола при визуализации вен 

заключался в существенном укорочении Т1- и Т2-

релаксаций [109]. По мнению W. Li и соавт., комби-

нированное использование в анализе MRV трех 

режимов: преконтрастного 2D-TOF, а также двой-

ного контрастирования в режиме 3D с дополни-

тельным введением ферумокситола при сравне-

нии данных в режимах просмотра сосудистой сис-

темы Т1 и Т2, то есть в условиях так называемой 

“яркой” и “темной” крови, позволяло отчетливо 

дифференцировать отсутствие или наличие ок-

клюзии магистральных вен нижних конечностей 

и таза [108]. Кроме того, данный контрастный 

препарат, по мнению разработчиков, в сравнении 

с веществами, содержащими гадолиний, обладал 

высоким уровнем безопасности, так как изначаль-

Рис. 3. Контрастно-усиленная CE MRV в режиме 3D с использованием импульсной последовательности turbo-
fastlow-angleshot. Т1-взвешенное изображение. В качестве контрастного препарата использован “Кларискан”, 
содержащий оксид железа. а – визуализация бедренных и подвздошных вен. Вариант нормы; б – визуализация 
бедренных, подколенных и вен голени. Окклюзионный тромбоз левой поверхностной бедренной вены и вен голени 
при хорошей визуализации глубокой бедренной вены (по [106]).

Fig. 3. Contrast-enhanced MRV in mode 3D turbo fast low-angle shot. T1-weighted image. “Clariscan” containing iron 
oxide was used as a contrast. а – contrast-enhanced MRV image of lower abdominal and pelvic vessels including internal 
iliac veins reveals no thrombosis; б – contrast-enhanced MRV image of thighs shows no contrast filling of left popliteal vein 
and superficial femoral vein reveals thrombus (arrow) is seen as defect in superficial vein. Note visualization of deep 
femoral veins (from [106]).
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но специально был разработан для использования 

у пациентов с хроническими заболевания почек 

[110].

Сравнительный анализ эффективности приме-

нения контрастных веществ линейки “пула крови”, 

имеющих в своем составе гадолиний и оксид же-

леза, при проведении 3D-СЕ MRV был выполнен 

M.R. Bashir и соавт. в 2014 г. [111]. В результате 

проведенного исследования авторы сделали вы-

вод о получении почти аналогичных данных MRV 

в группах сравнения, что делало препараты, со-

держащие в своем составе оксид железа, с учетом 

гораздо большей токсичности контрастных пре-

паратов на основе гадолиния более перспектив-

ными (рис. 4, 5).

Очередной проблемой, с которой столкнулись 

все специалисты при визуализации вен нижних 

конечностей посредством выполнения контраст-

но-усиленной MRV, стала сложность точного опре-

деления начала времени сканирования интере-

сую щего сегмента конечности после завершения 

введения контрастного препарата в вену (опреде-

Рис. 4. Контрастно-усиленная CE MRV в режиме 3D с использованием градиентной импульсной последовательно-
сти GRE. Т1-взвешенное изображение. Сравнительный анализ использования контрастных препаратов “пула крови”: 
гадофосвесита (а и б) и ферумокситола (в и г). Визуализация нижней полой вены с помощью гадофосвесита (а) 
и ферумоксикола (в). Визуализация общих бедренных вен с помощью гадофосвесита (б) и ферумокситола (г). 
Вариант нормы. Отсутствие достоверно значимых отличий по критерию отношения интенсивности сигнала (SIR) 
(по [111]).

Fig. 4. Contrast-enhanced MRV in mode 3D-GRE. T1-weighted image. Comparative analysis of the use of contrast agents 
“pool of blood”: gadofosveset (а and б) and ferumoxytol (в and г). The visualization of the inferior vena cava using 
gadofosveset (а) and ferumoxytol (в).The visualization of the common femoral veins by gadofosveset (б), and ferumoxytol 
(г).A normal variant. No significant differences in the signal intensity ratio (SIR) criterion (from [111]). 

а б

в г
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ление равновесной фазы). Все дело в том, что во 

всех вышепредставленных исследованиях вве-

дение препарата осуществлялось пункцией куби-

тальной вены на стороне скомпрометированной 

нижней конечности. Данный метод получил назва-

ние непрямой 3D-CE MRV. В результате, чтобы 

достигнуть интересующий венозный сегмент, из-

начально контраст должен был пройти длительный 

артериальный путь. Ведущими специалистами 

MR-диагностики практически сразу было отмече-

но, что ограниченность использования контраст-

ной MRV связана со сложностью прогнозирования 

точного времени поступления контраста в ди-

стальные вены, который, прежде чем достигнуть 

исследуемой венозной области, уже подвергался 

значительному разбавлению [11, 92]. Это требо-

вало повторного введения контрастного препара-

та и проведения дополнительного сканирования, 

что неминуемо влекло за собой увеличение общей 

дозы и продолжительности обследования [112, 

113]. Кроме того, во время проведения исследо-

вания артериальный MR-сигнал наслаивался на 

венозный, что также затрудняло окончательный 

процесс визуализации. Для устранения этого не-

достатка необходимо было решить техническую 

задачу вычитания артериальной фазы. Частично 

это удалось решить путем использования новой 

последовательности VESPA (Venous Enhanced 

Subtracted Peak Arterial) (рис. 6), в основе которой 

лежало проведение последовательных двух ран-

них и двух запаздывающих сканирований при 

условии вычитания ранней артериальной фазы 

из измерений, полученных при поздней артери-

ально-венозной [114]. Дополнительное исполь-

зование в этих случаях автоматизированного ал-

горитма сегментации, основанной на пороге вре-

мени прихода контраста (Contrast Arrival Time – 

CAT), давало увеличение отношения венозного 

к артериальному сигналу после подавления арте-

риального сигнала с 1,58 до 4,82, то есть в 3 раза 

[115]. Однако, несмотря на позитивные результа-

ты использования новых последовательностей 

при выполнении 3D-CE MRV в диагностике DVT 

подвздошных и бедренных вен, до конца эту про-

блему устранить так и не представилось возмож-

ным [114].

Окончательное решение этого вопроса лежало 

на поверхности и заключалось в использовании 

прямой 3D-CE MRV, во время которой контраст-

ный препарат вводился в одну из вен тыла стопы 

исследуемой конечности. Практически сразу 

в нес кольких исследованиях были отмечены преи-

мущества этого метода в сравнении с непрямой 

CE MRV [116–119]. Так, в исследованиях, прове-

денных S.G. Ruehm и соавт., была показана 100% 

чувствительность и 98% специфичность метода 

прямой 3D-CE MRV не только в выявлении пост-

тромботических изменений глубоких вен [116], 

но и морфологической оценке поверхностных 

вари козно измененных венах (94 и 96% соответст-

Рис. 5. Контрастно-усиленная CE MRV в режиме 3D с использованием градиентной импульсной последовательно-
сти GRE. Т1-взвешенное изображение. Сравнительный анализ использования контрастных препаратов “пула крови”: 
гадофосвесита (а) и ферумокситола (б). Визуализация общих бедренных вен. Более отчетливое и контрастное изо-
бражение тромбированной левой общей бедренной вены при использовании ферумокситола (б) (по [111]). 

Fig. 5. Contrast-enhanced MRV in mode 3D GRE. T1-weighted image. Comparative analysis of the use of contrast agents 
“pool of blood”: gadofosveset (а) and ferumoxytol (б). The CEMRV image shows of the femoral veins. The use of ferumoxitol 
gives a more distinct and contrasting image of thrombosis of the left common femoral vein (б) (from [111]). 
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венно), что делало этот метод перспективным 

в оценке пригодности большой подкожной вены 

для использования ее в шунтирующих операциях 

[117]. По сравнению с непрямым подходом метод 

прямого введения контраста приводил к более 

высоким значениям CNR при значительно мень-

шем количестве используемого контрастного ве-

щества [118]. Для сбора данных в режиме прямой 

3D-CE MRV использовались параметры с очень 

короткими значениями TR и TE и углом поворота 

30–40° [116]. Визуализация начиналась после 

инъекции первых 50–60 мл разбавленного контра-

ста в концентрации 1 : 15 (20) мл. Введение вто-

рой порции контрастного вещества в таком же 

объеме продолжалось посредством автоматиче-

ского инжектора во время сбора данных. 

Использование такой техники проведения пря-

мой 3D-CE MRV позволило полностью избежать 

появления артефактов при диагностике LEDVT, 

возникающих при изменении концентрации кон-

траста, которое неизбежно наступало во время 

непрямого его введения [118]. Детальному ана-

лизу эффективности выполнения прямой CE MRV 

в диагностике синдрома Мэя–Тернера были по-

священы работы K. Gurel и соавт. и H. Yin-Chen 

и соавт. [119, 120] (рис. 7). 

Исследования по изучению эффективности ис-

пользования контрастных препаратов “пула кро-

ви”, сбору данных и определению уровня инфор-

мативности при 3D-CE MRV с применением раз-

личных импульсных последовательностей и режи-

мов постобработки активно продолжались. 

Рис. 6. Бесконтрастная MRV в режиме 3D с использованием импульсных последовательностей турбо-спин-эхo 
(TSE) и коротким временем восстановления инверсии (STIR) в условиях синхронизации сердечного цикла с исполь-
зование ЭКГ-триггера. а – визуализация артерий и вен в протоколе 3D-TSE c STIR в диастолическую фазу сердечно-
го цикла; б – визуализация вен в протоколе 3D-TSE c STIR в систолическую фазу сердечного цикла. Стрелками 
показана компрессия левой общей подвздошной вены при синдроме Мея–Тернера и DVT на голени (по [16]). 

Fig. 6. Non-contrast-enhanced MRV using three-dimensional (3D) turbo spin-echo (TSE) with short tau inversion recovery 
(STIR) with cardiac triggering. а – for imaging arteries and veins, 3D-TSE protocol with short tau inversion recovery (STIR) in 
scanned with diastolic triggering; б – to obtain veins alone, a 3D-TSE protocol with STIR is scanned with systolic triggering. 
Sandwich external compression of the common iliac vein between the right common iliac artery and lumbar vertebrae 
(arrow). May–Turner syndrome. Flow signal loss of left superficial femoral vein (arrowhead), indicated infrainguinal deep 
venous thrombosis(from [16]).
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Рис. 7. Непрямая контрастно-усиленная Gd-CE MRV в режиме 3D с использованием импульсных последовательно-
стей турбо-спин-эхо (TSE). Непрямая контрастно-усиленная 3D-Venography сосудов таза и нижней конечности 
демонстрирует нормальную анатомию артериальной и венозной систем. а – артериальная фаза контрастирования; 
б – венозная фаза контрастирования; в – венозная фаза контрастирования после вычитания артериальной фазы 
(по [16]).

Fig. 7. Indirect contrast-enhanced 3D-MRV in mode turbo spin-echo (TSE). Indirect contrast-enhanced 3D MR-angiography 
of the pelvic and lower extremity vessels showing normal arterial and venous anatomy. The data was acquired in an (а) arterial 
and (б) venous phase following the intravenous injection of 0.3 mmol/kg paramagnetic contrast agent in an antecubital vein. 
(в) shows the subtracted data set (venous phase minus arterial phase) (from [16]). 
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Однако в 2011 г. все клинические и экспери-

ментальные исследования по изучению возмож-

ностей усиленной MRI гадолиниевыми контрас-

тами в различных диагностических клинических 

ситуациях были приостановлены. Это было связа-

но с появлением в открытых источниках информа-

ции о возможности высвобождения чистого гадо-

линия из соединения, в котором он находился, 

поступления его в кровь и накоплении в тканях 

голов ного мозга с возможным развитием токси-

ческого воздействия на ЦНС и даже развития у не-

которых пациентов нефрогенного системного 

фиб роза [121–124]. В связи с имеющейся инфор-

мацией в 2016 г. Комитет по лекарственным сред-

ствам для использования человеком Европейского 

медицинского агентства (CHMPEM) инициировал 

проведение углубленного анализа данных без-

опасности контрастных лекарственных средств на 

основе гадолиния для MRI.

По результатам этой проверки 21 июля 2017 г. 

CHMPEM были приняты рекомендации об ограни-

чении применения некоторых линейных гадолини-

евых контрастных препаратов при проведении 

MRI и приостановлены действия регистрационных 

удостоверений на следующие препараты: Магне-

вист, Примовист, Омнискан, Мультихэнс и Опти-

марк в связи с большой вероятностью высвобо-

ждения гадолиния в этих препаратах и его нако-

пления в тканях головного мозга.

В настоящее время EMA завершил анализ на-

учных данных о вероятностном накоплении гадо-

линия в тканях головного мозга и других органах, 

в результате которого было отмечено, что: “...у па-

циентов не наблюдалось негативных последст-

вий, связанных с отложением гадолиния в тканях. 

Несмотря на это, Европейское медицинское 

агентство рекомендует ограничить применение 

некоторых внутривенных линейных гадолиний-со-

держащих контрастных средств, для того чтобы 

предотвратить какие-либо риски, которые могут 

быть потенциально связаны с отложение гадоли-

ния в тканях головного мозга”. При этом заклю-

чительные решения уполномоченных структур 

различных стран значительно отличались. Так, 

Управление по санитарному надзору над качест-

вом пищевых продуктов и медикаментов США 

(FDA), проанализировав всю имеющуюся в распо-

ряжении информацию, не сочло необходимым ог-

раничивать использование при MRI всех ранее 

зарегистрированных контрастных гадолиниевых 

препаратов. В Японии рекомендовали полностью 

отказаться от использования любых линейных 

контрастов, содержащих гадолиний. 

В связи с полученной информацией Феде-

ральная служба по надзору в сфере здравоохра-

нения (Росздравнадзор) РФ за окончательными 

разъяснениями обратилась в 2018 г. к основному 

поставщику контрастных препаратов на медицин-

ский рынок России – немецкой компании Bayer 

Pharma AG. В подписанном руководителем 

Росздравнадзора официальном заключении 

№ 01u-1380/18 от 31.05.2018 отмечено, что: “...на 

сегодняшний день никаких признаков развития 

неблагоприятных последствий для здоровья, свя-

занных с наличием гадолиния в тканях головного 

мозга, не выявлено, а имеющиеся на настоящий 

момент научные и медицинские данные демон-

стрируют благоприятное соотношение “польза-

риск” для всех гадолиний-содержащих контраст-

ных средств, производимых компанией Bayer, 

в том числе для наиболее активно используемых 

и зарегистрированных в России: “магневист”, “га-

довист” и “примовист””. 

Заключение
В качестве заключения ко второй части прове-

денного нами анализа представляется рациональ-

ным попытаться ответить на основной вопрос: 

какие  из описанных методов проведения MRV 

целе сообразно на сегодня использовать с целью 

диагностики гемодинамических нарушений у па-

циентов с CVD? 

Бесспорно, что наиболее ценную информа-

цию о состоянии венозного русла нижних конеч-

ностей, таза и нижней полой вены может дать 

проведение контрастно-усиленной MRV. Для про-

ведения этого исследования оптимальным явля-

ется использо вание последовательности 2D-СE 

MRV в режиме градиентного эхо (GRE) или визуа-

лизации в 3D-режиме. 

В зависимости от имеющегося в распоряжении 

у оператора дополнительного программного 

обеспечения визуализация венозной системы бу-

дет иметь лучшее или среднее качество, а следо-

вательно, будет в состоянии предоставить больше 

или меньше информации для подтверждения 

диаг ноза. Но если с выбором оптимальной базо-

вой последовательности MR-сканирования слож-

ностей не возникает и результат MRI будет зави-

сеть в немалой степени от умения владения опе-

ратором всем программным арсеналом, то в вы-

боре контрастного агента для проведения СE MRV 

вопросов в последние годы появилось немало. 

Но, так или иначе, исследования по использова-

нию контрастных препаратов линии “пула крови” 

для проведения СE MRV с целью исключения DVT 

необходимо продолжить.

С нашей точки зрения, учитывая, что препараты 

Магневист и Промовист являются линейными, 

наи более безопасным при проведении любых 
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MR-ангиографических исследований является ци-

клический контрастный препарат Гадовист®, со-

держащий гадобутрол, имеющий регистрацию на 

территории России.

В связи с имеющимися относительными огра-

ничениями в применении линейных гадолиние-

вых контрастных препаратов при проведении 

MRI-исследований дальнейшую перспективность 

и большой научный интерес могут представлять 

исследования по использованию при проведении 

3D-CE MRV контрастных препаратов, содержащих 

оксид железа. На мировом фармацевтическом 

рынке сегодня широко представлен препарат 

“FERAHEME”, содержащий ferumoxitol производ-

ства американской компаниеи Araq Pharma-

ceuticals. Однако даже в американской версии 

инструкции по применению данной лекарственной 

формы в отношении возможного его использо-

вания в качестве контраста-усиления при MRI 

инфор мация отсутствует. Кроме того, в России 

данный препарат не зарегистрирован и не входит 

в общий реестр лекарственных средств.

Таким образом, на сегодняшний день исполь-

зование в клинической практике контрастных пре-

паратов из серии “пула крови” для СE MRV остает-

ся в мире предметом активных дискуссий [125, 

126]. Однако в связи с имеющимися ограничения-

ми в более активном использовании контрастных 

препаратов “пула крови” дальнейшую перспектив-

ность имеет усовершенствование методик прове-

дения бесконтрастной MRV, так как большое коли-

чество ранее проведенных исследований показы-

вает, что быстро и полно визуализировать вены 

нижних конечностей и таза возможно и без допол-

нительного использования любых контрастных 

препаратов. Основная проблема скрывается 

в умении правильного использования уже разра-

ботанного или имеющегося в распоряжении про-

граммного обеспечения. Одним из таких инстру-

ментов является метод усиления MRV за счет вы-

читания пиковой артериальной составляющей 

(VESPA) [16]. Доказательством этого могут быть 

исследования, проведенные в 2019 г. большой 

группой китайских специалистов H. Yin-Chen и со-

авт., продемонстрировавших в своей работе изо-

бражения MRV высшего качества (рис. 8).

Отдельного внимания заслуживает обсуждение 

вопроса комплексной диагностики венозной 

тромбоэмболии (VTE). Как нами было отмечено 

выше, первые попытки использования MRI в режи-

ме ангиопульмонографии были безуспешны. 

Появление более быстрых градиентов и лучших 

алгоритмов при выполнении 3D-MR-Angiography 

показало определенные перспективы использова-

ния этого метода в диагностике VTE. В связи 

с этим, с нашей точки зрения, необходимы иссле-

дования по возможности одновременного прове-

дения непрямой 3D-CE MR-Angiopulmonography 

и 3D-CE MRV, причем, если того требует ситуация, 

с дополнительным усилением изображения путем 

прямого дистального введения контраста непо-

средственно в венозную магистраль. Таких работ 

на сегодняшний момент нет. Насколько оправдан 

будет такой подход, покажет время. Но в принци-

пе на сегодня в диагностике этого грозного ослож-

нения DVT 3D-MR-Angiopulmonography тяжело 

Рис. 8. Сравнительный анализ использования кон-
трастно-усиленной годолинием Gd-CE MRV в режиме 
3D с использованием градиентной импульсной после-
довательности GRE в Т1-взвешенном изображении (а) 
и методом “черной крови” (Black-Blood Thrombus 
Imaging – BBTI) в режиме 3D c использованием после-
довательности турбо-спин-эхо (turbo-spin-echo – TSE) и 
обработкой изображения в режиме подавления веноз-
ного кровотока (Delay Alternating with Nutation for Tailored 
Excitation – DANTE) в Т1-взвешенном изображении (б). 
MRI – визуализация протяженного тромбоза подвздош-
ной, бедренной, подколенной и тибиальных вен левой 
нижней конечности (показано стрелками) (по [77]). 

Fig. 8. Comparative analysis of the use of contrast-
enhanced godolinium Gd-CE MRV in 3D mode using the 
gradient pulse sequence GRE in T1-weighted image (а) and 
the “black blood” method (black-Blood Thrombus Imaging – 
BBTI) in 3D mode using the turbo spin-echo sequence 
(turbo-spin-echo – TSE) and image processing in the mode 
of venous blood flow suppression (Delay Alternating with 
Nutrition for Tailored Excitement – DANTE) in a T1-weighted 
image (б). MRI shows of extended thrombosis of the left 
lower extremities (arrows) (from [77]). 

а б
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сопер ничать с 3D-СE СТ-Angiopulmonography, 

основными недостатками которой остаются луче-

вая нагрузка на пациента и определенная нефро-

токсичность йодсодержащих препаратов. Что ка-

сается последнего аспекта, то, как было показано 

и с гадолиний-содержащими контрастными пре-

паратами при их использовании во время прове-

дения MRI, не все так однозначно. В отношении же 

дополнительной лучевой нагрузки на пациента 

во время проведения любых СТ-исследований 

можно заметить, что использование в последние 

годы многодетекторных систем, работающих в ре-

жиме не только 128, но и 320 срезов, позволяет 

проводить обследование быстро, а следователь-

но, с минимальной лучевой нагрузкой. На этих 

методах томографических исследований мы под-

робно остановимся в третьей части нашего ана-

лиза. При этом давайте не будем забывать, что и 

технический прогресс в разработке новых скани-

рующих MR-систем также не стоит на месте, и на 

сегодня уже проводятся клинические исследова-

ния по использованию MR-систем с магнитным 

полем, равным не только с 3 и 5, но и 10 Тл. 

Понятно, что в отношении диагностики гемоди-

намических нарушений у пациентов с хронически-

ми заболеваниями вен исследований с использо-

ванием этих самых современных томографиче-

ских систем пока нет.
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