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Цель исследования: изучение опыта применения фокусированного трансторакального эхокардиогра-
фического исследования в Prone-позиции (фЭхоPr) в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) у пациентов с COVID-19.

Материал и методы. В ретроспективное наблюдательное исследование включено 53 пациента (пери-
од 15.04–31.12.20). Критерии включения: подтвержденный диагноз COVID-19, наличие данных фЭхоPr, 
определенность исхода (выписка/смерть). Анализировались электронные истории болезни. фЭхоPr 
выполнялось в положении пациента на животе с валиком под левой частью грудной клетки и поднятой 
левой рукой (“поза пловца”). Проводилась оценка систолической функции правого желудочка (ПЖ) (изме-
рение экскурсии фиброзного кольца трикуспидального клапана (TAPSE)), размера ПЖ, систолической 
функции левого желудочка (ЛЖ) (измерение интеграла линейной скорости кровотока в выходном тракте 
ЛЖ (VTIвтлж)), параметра ПЖ/ЛЖ, легочной гипертензии (ЛГ) (измерение пикового градиента трикуспи-
дальной регургитации (PGTR)). В зависимости от результатов пациенты были разделены на 2 группы: 
информативные (+фЭхоPr) и неинформативные (−фЭхоPr) исследования. 

Результаты. Не выявлено статистически значимой разницы в группах (+фЭхоPr n = 35 vs -фЭхоPr 
n = 18) по возрасту (65,6 ± 15,3 года vs 60,2 ± 15,8 года, р > 0,05), полу (муж.: 23 (65,7%) vs 14 (77,8%), 
р > 0,05), индексу массы тела (31,3 ± 5,3 кг/м2 vs 29,5 ± 5,4 кг/м2, р > 0,05), нахождению на искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) (24 (68,6%) vs 17 (94,4%), р = 0,074), показателям шкалы NEWS (6,9 ± 3,7 vs 
8,5 ± 3,5 балла), летальности (82,8% vs 94,4%, р > 0,05). Корреляционный анализ выявил умеренную обрат-
ную связь между нахождением на ИВЛ и информативностью исследования (r-Спирмена = −0,30 при 
р = 0,033). В группе +фЭхоPr корректное измерение TAPSE и ПЖ/ЛЖ проведено в 100%: снижение систо-
лической функции ПЖ зафиксировано у 5 (14%), расширение ПЖ у 13 (37%) пациентов. Признаки ЛГ выяв-
лены у 11 (31%), измерить PGTR не удалось у 10 (28%) человек. Систолическая дисфункция ЛЖ выявлена 
у 7 (20%). Не было выявлено патологии у 16 (46%) пациентов. У одного пациента диагностирован инфекци-
онный эндокардит нативного митрального клапана, подтвердившийся при проведении аутопсии.

Заключение. В 66% случаев проведение фЭхоPr было информативным, особенно в части оценки 
состояния правых отделов сердца. фЭхоPr – доступный, валидный и воспроизводимый метод оценки 
и мониторинга состояния сердца у пациентов в ОРИТ.
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Введение
По состоянию на начало июля 2021 г. в мире 

зарегистрировано более 183 млн случаев новой 

коронавирусной инфекции и почти 4 млн леталь-

ных исходов [1]. Основной причиной тяжелого 

тече ния COVID-19 являются поражение легких 

в виде интерстициальной пневмопатии с исходом 

в острый респираторный дистресс синдром 

(ОРДС) и полиорганная недостаточность. 

Накопленный мировой опыт ведения пациен-

тов с COVID-19 свидетельствует о крайней акту-

альности оценки состояния реанимационных 

больных с помощью предметного, ориентиро-

ванного на конкретные запросы клинициста 

ультра звукового исследования (в англоязычной 

литературе – point-of-care ultrasound (PoCUS)). 

Согласно международному консенсусу экспертов, 

одной из важных составляющих PoCUS у пациен-

The application experience of focused ultrasound 
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Aim of the study. To study the experience of using focused transthoracic echocardiography in patients with 
COVID-19 in prone position (fEchoPr) in intensive care units (ICU).

Materials and methods. The retrospective observational study included 53 patients (period from 15 April to 31 
December 2020). Inclusion criteria: confirmed diagnosis of COVID-19, availability of fEchoPr data, outcome cer-
tainty (discharge/death). We analyzed electronic medical records. The fEchoPr was performed in patients in the 
prone position with a bolster under the left side of the chest and left arm raised (‘swimmer’s position’). We assessed 
the systolic function of the right ventricle (RV) (tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE)), RV size, RV/LV 
ratio, systolic function of the left ventricle (LV) (left ventricular outflow tract velocity time integral. (LVOT VTI)), and 
pulmonary hypertension (PH) (tricuspid regurgitation peak gradient (PGTR). Depending on the results, the patients 
were divided into 2 groups: informative (+fEchoPr) and non-informative (–fEchoPr) examinations.

Results. There was no statistically significant difference in the groups (+fEcho n = 35 vs –fEcho n = 18) by age 
(65.6 ± 15.3 vs 60.2 ± 15.8, p > 0.05), by gender (male: 23 (65.7%) vs 14 (77.8%), p > 0.05), by body mass index 
(31.3 ± 5.3 kg/m2 vs 29.5 ± 5.4 kg/m2, p > 0.05), by mechanical ventilation support (24 (68.6%) vs 17 (94.4%), 
p = 0.074), by NEWS scale indicators (6.9 ± 3.7 vs 8.5 ± 3.5 points), by mortality (82.8% vs 94.4%, p > 0.05). 
Correlation analysis revealed a moderate inverse relationship between being on mechanical ventilation and the infor-
mative value of the study (Spearman's r = −0.30 at p = 0.033). In the +fEchoPr group, the correct measurement of 
TAPSE and RV/LV was carried out in 100%: a decrease in RV systolic function was recorded in 5 patients (14%), 
expansion of the RV in 13 patients (37%). Signs of PH were detected in 11 patients (31%), PGTR could not be mea-
sured in 10 patients (28%). LV systolic dysfunction was detected in 7 patients (20%). No pathology was detected in 
16 patients (46%). One patient was diagnosed with infective endocarditis of native mitral valve, which was later 
confirmed by autopsy.

Conclusion. In 66% of cases, fEchoPr examinations were informative, especially in terms of assessing the state 
of the right heart. fEchoPr examination is an affordable, valid and reproducible method to assess and monitor the 
state of the heart in ICU patients. 
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тов с COVID-19 наряду с УЗИ легких является фо-

кусированное трансторакальное эхокардиографи-

ческое исследование (фЭхо) [2]. Термин “фЭхо” 

отражает суть PoCUS и является его синонимом 

в отношении УЗИ сердца. По определению ASE 

(American Society of Echocardiography) фЭхо – 

это целенаправленное ультразвуковое обследо-

вание сердечно-сосудистой системы, проводи-

мое в качестве дополнения к физикальному иссле-

дованию для распознавания ультразвуковых 

призна ков, определяющих дальнейший выбор на-

правления диагностического поиска в конкретных 

клинических условиях [3]. Помимо решения задач, 

непосредственно поставленных клиницистом, 

фЭхо широко применяется для неинвазивной 

оценки центральной гемодинамики (ЦГД) у паци-

ентов с ОРДС любого, в том числе ковид-ассоции-

рованного генеза; около трети летальных исходов 

COVID-19 сопровождается кардиальными ослож-

нениями, требующими неотложной ультразвуко-

вой диагностики [2–4]. 

Применение фЭхо у пациентов в Prone (Pr) по-

зиции (фЭхоPr) до развития пандемии было огра-

ничено, с одной стороны, устойчивым мнением 

о его невысокой информативности, с другой – 

менее  широким использованием Pr-позиции как 

таковой. Проведение респираторной поддержки 

в Pr-позиции стало одной из терапевтических 

стратегий лечения дыхательной недостаточности 

при тяжелом течении COVID-19, что обусловило 

необходимость проведения УЗИ сердца у данного 

контингента пациентов [3, 5, 6]. 

Цель исследования 
Изучение опыта применения фЭхоPr у пациен-

тов с новой коронавирусной инфекцией в услови-

ях отделений реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ). 

Материал и методы 
В ретроспективное наблюдательное одноцент-

ровое исследование включено 53 пациента, нахо-

дившихся на лечении в ОРИТ ГКБ №52 Москвы 

в период с 15.04.20 по 31.12.20. Критерии вклю-

чения: подтвержденный диагноз новой коронави-

русной инфекции COVID-19, наличие протокола 

фЭхоPr, результатов компьютерной томографии 

органов грудной клетки (КТ ОГК), определен-

ность исхода госпитализации (выписка или 

смерть).

Сбор клинико-анамнестических данных осу-

ществлялся путем анализа электронных историй 

болезни. Для оценки тяжести состояния пациен-

тов рассчитывались показатели шкалы NEWS 

(National Early Warning Score) в баллах [7].

фЭхо выполнялось на портативных ультразву-

ковых сканерах (Vivid q GE, Logic e GE, cx50 Philips) 

секторным фазированным датчиком с диапазоном 

частот 1,5–4,0 МГц в соответствии с рекомендаци-

ями Американского эхокардиографического об-

щества (ASE) с использованием В-, М-режимов, 

режима импульсноволновой (PW), постоянновол-

новой (CW) допплерографии и цветового доппле-

ровского картирования [8]. фЭхоPr проводилось 

в положении пациента лежа на животе с валиком 

под левой частью грудной клетки и поднятой ле-

вой рукой (“поза пловца”) из модифицированного 

апикального доступа с оптимизацией визуализа-

ции 4- и 5-камерных позиций. В случае проведе-

ния искусственной вентиляции легких (ИВЛ) голо-

ва пациента поворачивалась вправо для предо-

твращения дислокации эндотрахеальной трубки. 

Протокол фЭхоPr включал в себя оценку систоли-

ческой функции правого желудочка (ПЖ) (измере-

ние экскурсии фиброзного кольца трикуспидаль-

ного клапана (TAPSE)), размера ПЖ (конечно-диа-

столический базальный диаметр ПЖ, отношение 

конечно-диастолических базальных диаметров 

ПЖ/левого желудочка (ЛЖ)). Оценка легочной ги-

пертензии (ЛГ) осуществлялась методом CW-

допплерографии путем измерения пиковой скоро-

сти струи трикуспидальной регургитации (VТRмакс.): 

используя модифицированное уравнение 

Бернулли рассчитывался максимальный систоли-

ческий градиент давления между ПЖ и правым 

предсердием (ПП): PGТRмакс. = 4 × VТRмакс.
2 [9]. 

Оценка систолической функции ЛЖ проводилась 

измерением интеграла линейной скорости крово-

тока в выходном тракте ЛЖ (VTI). Дополнительно 

оценивались локальная сократимость в сегментах 

ЛЖ, доступных визуализации, структурно-функ-

циональное состояние клапанного аппарата сер-

дца и наличие жидкости в полости перикарда. 

Исследования проводились сертифицированны-

ми врачами ультразвуковой диагностики, имею-

щими опыт работы в ургентной эхокардиографии. 

Учитывая специфику проведения исследования 

у реанимационных пациентов в Pronе-позиции, 

врачи работали парами (основной исполнитель 

и ассистент), стаж работы основных исполнителей 

варьировал от 12 до 24 лет. В зависимости от по-

лученных результатов пациенты были разделены 

на 2 группы: информативные (+фЭхоPr) и неин-

формативные УЗИ (-фЭхоPr). 

Методы статистического анализа данных 

Статистический анализ осуществлялся с ис-

пользованием программного обеспечения Statis-

tica 13.3, TIBCO Software Inc, USA. Характер 

распре деления вариационного ряда оценивался 
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по критерию Колмогорова–Смирнова. В случае 

приближенно нормального распределения дан-

ные представлялись в виде M ± SD, где M – сред-

нее, SD – стандартное отклонение. Для перемен-

ных с распределением, отличным от нормального, 

вычислялись медиана и интерквартильный размах 

(Ме – медиана, ИКР – интерквартильный размах: 

25-й процентиль – 75-й процентиль). Досто вер-

ность различий определялась при нормальном 

распределении параметров по t-критерию Стью-

дента. При распределении, отличном от нормаль-

ного, использовался U-критерий Манна–Уитни. 

Для сравнения качественных показателей приме-

нялся критерий χ2 Пирсона (при необходимости 

с поправкой Йетса). Различие считали достовер-

ным при р < 0,05. Проводился однофакторный 

корреляционный анализ (коэффициент корреля-

ции Спирмена). 

Результаты 
Возраст пациентов когорты наблюдения соста-

вил от 34 до 94 лет, средний возраст 63,8 ± 15,5 

года, мужчины – 70%. Диагноз новой коронави-

русной инфекции подтверждался наличием виру-

са SARS-CoV-2 результатами полимеразной цеп-

ной реакции и характерными признаками COVID-

ассоциированной пневмопатии по данным КТ ОГК. 

Все пациенты имели тяжелое поражение легких 

(3–4-й степени), доля умерших пациентов общей 

группы – 87%. Количество пациентов группы 

+фЭхоPr  составила 35, группы −фЭхоPr – 18 че-

ловек. 

Некоторые клинико-демографические характе-

ристики общей когорты наблюдения и результаты 

их сравнительного анализа в группах представле-

ны в табл. 1.

Не выявлено статистически значимой разницы 

в группах по возрасту, полу, летальности. 

Показатели ИМТ варьировали в общей группе 

наблю дения от 23 до 46 кг/м2, 27 (50,9%) пациен-

тов страдали ожирением (ИМТ ≥ 30 кг/м2), из них 

14 (51,8%) – мужчины, 13 (48,2%) – женщины. 

Средний ИМТ группы наблюдения составил 

30,7 ± 5,4 кг/м2 без статистически значимой раз-

ницы между средними показателями в группах. 

Наблюдалась тенденция к более высоким показа-

телям шкалы NEWS у пациентов −фЭхPr без стати-

стически значимой разницы в группах. На момент 

проведения фЭхоPr 77,4% пациентов находились 

на ИВЛ, была отмечена тенденция к большему 

коли честву пациентов на ИВЛ в группе –фЭхоPr 

(68,6% vs 94,4%), однако статистически значимой 

разницы в группах по нахождению на ИВЛ выявле-

но не было. При проведении корреляционного 

анализа установлена умеренная обратная связь 

между нахождением пациента на ИВЛ и возмож-

ностью визуализации сердца при проведении 

фЭхоPr (r-Спирмена = −0,30 при р = 0,033), не 

установлено связи между ИМТ и возможностью 

визуализации сердца при проведении фЭхоPr. 

Причиной неинформативной визуализации у 5 (28%) 

пациентов в группе −фЭхоPr было наложение 

сливных В-линий на проекцию сердца. 

Таблица 1. Клинико-демографические данные общей группы наблюдения и их сравнительная характеристика 
в группах +фЭхоPr и −фЭхоPr. Результаты представлены как среднее ± стандартное отклонение или частота n (%) 

Table 1. Baseline clinical and demographic data of observation group and its comparative characteristics in groups. Values 
are presented as mean ± SD or n (%)

Показатель Общая группа
(n = 53)

+фЭхоPr 
(n = 35)

−фЭхоPr
(n =18)

Коэффициент, 
уровень значимости

Возраст, годы 
М ± SD 

63,8 ± 15,5 65,6 ± 15,3 60,2 ± 15,8 t-test 
р > 0,05

Пол, абс. (%) м. 37 (69,8%)

ж. 16 (30,2%)

м. 23 (65,7%)

ж. 12 (34,3%)

м. 14 (77,8%) 

ж. 4 (22,2%)
χ2 с поправкой Йетса, 
р > 0,05

ИМТ, кг/м2   
М ± SD  

30,7 ± 5,4 31,3 ± 5,3 29,5 ± 5,4 t-test 
р > 0,05

ИВЛ, абс. (%) 41 (77,4%) 24 (68,6%) 17 (94,4%) χ2 с поправкой Йетса, 
р = 0,074

Шкала NEWS, баллы, 
М ± SD 

7,5 ± 3,7 6,9 ± 3,7 8,5 ± 3,5 t-test 
р > 0,05

Доля умерших 
пациентов, абс. (%)

46 (86,7%) 29 (82,8%) 17 (94,4%) χ2 с поправкой Йетса, 
р > 0,05

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; NEWS – National Early Warning Score. 
Note. BMI – body mass index, MV – mechanical ventilation, NEWS – National Early Warning Score. 
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Рисунок. Результаты фЭхоPr пациента на высокопоточной оксигенотерапии. Модифицированный апикальный 
доступ. а – 4-камерная позиция, В-режим. Базальный диаметр ПЖ – 3,8 см, отношение базальных диаметров ПЖ/
ЛЖ – 0,7; б – 4-камерная позиция, М-режим. TAPSE – экскурсия фиброзного кольца трикуспидального клапана – 
1,8 см; в – 4-камерная позиция, режим CW-допплерографии. Пиковый градиент трикуспидальной регургитации 
(PGTR) – 42 мм рт.ст.; г – 5-камерная позиция, режим PW-допплерографии. Интеграл линейной скорости кровотока 
в выходном тракте ЛЖ (VTI ВТЛЖ) – 27 см. 

Figure. The fEchoPr data of the patient on high flow oxygen supply. Modified apical view. а – Apical four-chamber view, 
B-mode. Right ventricle (RV) basal diameter – 3.8 sm, and RV/left ventricular (LV) ratio – 0.7; б – Apical four-chamber view, 
M-mode. Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) – 1.8 sm; в – Apical four-chamber view, CW Doppler. Peak 
gradient tricuspid regurgitation (PGTR) – 42 mm Hg; г – Apical five-chamber view, PW Doppler. LV outflow tract velocity time 
integral (VTILVOT) – 27 sm. 

а б

в г

Таблица 2. Структурные и гемодинамические характеристики сердца 
пациентов группы +фЭхоPr. Результаты представлены как медиана (интер-
квартильный размах) и частота n (%) 

Table 2. Structural and hemodynamic characteristics of patients +fEchoPr. Values 
are presented as median (IQR) or n (%)

                           Показатель Результат

 TAPSE, см, Мe (25%;75%) 1,8 (1,7;2,0)
 Количество информативных измерений, n (%) 35 (100%)

 ПЖ, см, Мe (25%;75%) 3,4 (3,2;3,9)
 Количество информативных измерений, n (%) 35 (100%)

 ПЖ/ЛЖ, Мe (25%;75%) 0,6 (0,6;0,85)
 Количество информативных измерений, n (%) 35 (100%)

 PGTR, мм рт.ст., Мe (25%;75%) 29 (25;38)
 Количество информативных измерений, n (%) 25 (71%)

 VTIвтлж, см Мe (25%;75%) 18 (17;19)
 Количество информативных измерений n (%) 30 (86%) 

Примечание. TAPSE – экскурсия 
фиброзного кольца трикуспи-
дального клапана, ПЖ – правый 
желудочек, ЛЖ – левый желудо-
чек, ПЖ/ЛЖ – отношение конеч-
но-диастолических базальных 
диаметров, PGTR – пиковый гра-
диент трикус пидальной регурги-
тации, VTIвтлж – интеграл линей-
ной скорости кровотока в выход-
ном тракте ЛЖ.

Note. TAPSE – tricuspid annular 
plane systolic excursion, RV – right 
ventricular, LV – left ventricular, RV/
LV ratio, PGTR – peak gradient tri-
cuspid regurgitation, VTILVOT – left 
ventricular outflow tract velocity 
time integral. 
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Результаты фЭхоPr в группе 

с информативным исследованием

Корректная оценка систолической функции ПЖ 

и размера ПЖ проведена в 100% случаев, сниже-

ние систолической функции ПЖ (TAPSE < 1,7 см) 

было зафиксировано у 5 (14%) пациентов, рас-

ширение ПЖ (ПЖ > 3,6 см, ПЖ/ЛЖ > 0,6 см) – 

у 13 (37%) пациентов. Признаки легочной гипер-

тензии (ЛГ) (PGTR > 30 мм рт.ст.) были выявлены 

у 11 (31%) человек, измерить PGTR не удалось 

у 10 (28%) паци ентов. Суммарно патология правых 

отделов сердца в группе +фЭхо встречалась почти 

у половины пациентов (17 пациентов, из них 16 – 

с летальным исходом). Систолическая дисфунк-

ция ЛЖ выявлена у 7 (20%), из них у 6 пациентов – 

с летальным исходом. Сливные В-линии затрудни-

ли оценку функции ЛЖ в группе +фЭхо у 5 (14%) 

пациентов. По результатам фЭхоPr у 1 пациента 

был выставлен диагноз инфекционного эндокар-

дита нативного митрального клапана, впоследст-

вии подтвердившийся при проведении аутопсии. 

Данные структурных и гемодинамических характе-

ристик сердца пациентов группы +фЭхоPr приве-

дены в табл. 2.

На рисунке представлены результаты фЭхо па-

циента в Pr-позиции. 

Обсуждение
Применение метода ЭхоКГ у пациентов 

с COVID-19 имеет ряд ограничений, связанных 

с рисками распространения новой коронавирус-

ной инфекции [10, 11]. Тем не менее к настоящему 

моменту в текущей литературе представлены ре-

зультаты работ, обобщающих опыт применения 

ЭхоКГ в условиях пандемии. В апреле 2020 г. было 

проведено международное исследование в режи-

ме on-line, объединившее данные 1216 пациентов 

из 69 стран. Согласно полученным результатам, 

в половине случаев при проведении ЭхоКГ была 

обнаружена патология, причем в группе пациен-

тов, не имеющих анамнеза предшествующих забо-

леваний сердечно-сосудистой системы, – в 46% 

случаев, в 13% – впервые выявлены тяжелые 

структурно-функциональные аномалии сердца. 

В 33% случаев результаты ЭхоКГ изменили такти-

ку ведения пациентов с COVID-19 [12]. Более 

позднее многоцентровое исследование выявило, 

что при наличии признаков миокардиального 

повреж дения (положительного тропонинового 

теста)  обнаружение патологии сердца при прове-

дении ЭхоКГ увеличивает госпитальную леталь-

ность с 18,6 до 31,7% [13]. 

У пациентов с ОРДС рекомендуемым форма-

том проведения УЗИ сердца в условиях ОРИТ яв-

ляется фокусированный протокол, основные зада-

чи которого – неинвазивная оценка показателей 

ЦГД, определение причины гемодинамической 

нестабильности пациента и выявление сопутству-

ющей значимой кардиальной патологии [2]. 

Применение Pr-позиции в качестве терапевти-

ческого маневра у пациентов с ОРДС началось 

с  70-х годов прошлого века [14]. Маневр направ-

лен на раскрытие коллабированных в положении 

на спине дорсальных участков легких с последую-

щим включением в газообмен дополнительного 

количества спавшихся альвеол. По данным иссле-

дования 2016 г., обобщающего опыт работы реа-

нимационных отделений 50 стран, Pr-позиция 

исполь зовалась в среднем у 16% пациентов с тя-

желым ОРДС [15]. По данным метаанализа, прове-

денного L. Munshi и соавт., использование Pr-

позиции не менее 12 ч в день снижает госпиталь-

ную летальность у пациентов на ИВЛ [16]. 

Респираторная поддержка в Pr-позиции, в том 

числе  ИВЛ, широко используется при ковид-

обуслов ленном ОРДС, демонстрируя б�ольшую 

эффективность по сравнению с применением тех 

же мето дов в положении на спине [5, 6, 17, 18]. 

Окончательно судить о частоте применения Pr-

позиции у пациентов с COVID-19 преждевремен-

но, промежуточные результаты – 27%, представ-

лены в работе G. Grasselli и соавт. [19]. В клиниче-

ской практике ГКБ № 52 применение данного ма-

невра достигает 90% у пациентов ОРИТ. 

За период пандемии COVID-19 был опублико-

ван ряд работ, посвященных применению фЭхоPr 

[17, 18, 20, 21]. L.E. Santos-Martínez и соавт. на 

примере 50 здоровых добровольцев продемон-

стрировали сопоставимость результатов оценки 

правых отделов сердца у пациентов в положении 

лежа и в Pr-позиции [22]. Аналогичные результаты 

были получены у пациентов с ковид-обусловлен-

ным ОРДС [17, 20]. Большинством авторов фЭхоPr 

оценивается как методика с высокой диагности-

ческой эффективностью, в качестве факторов, 

затруд няющих визуализацию сердца, рассматри-

ваются проведение ИВЛ, наличие В-линий и мор-

бидное ожирение [3]. 

Согласно полученным в ходе представленного 

исследования результатам, фЭхоPr было инфор-

мативным в 66% случаев, особенно в части оценки 

состояния правых отделов сердца. Анализ выяв-

ленных изменений параметров +фЭхоPr повторя-

ет ранее описанные данные: в группе с выявлен-

ными изменениями превалирует патология пра-

вых отделов сердца, для COVID-19 не характерна 

дисфункция левых отделов, значительное количе-

ство пациентов с тяжелым течением COVID-19 не 

имеет структурно-функциональных отклонений 

при проведении ЭхоКГ [23]. Актуальность возмож-
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ности оценки состояния правых отделов сердца 

подчеркивается тем, что обнаружение данной па-

тологии в 92% случаев закончилось летальным 

исходом (летальность в группе пациентов без па-

тологии правых отделов – 77%). В ряде клиниче-

ских ситуаций результаты фЭхо позволили внести 

коррективы в лечебную тактику (расширение ме-

дикаментозной терапии, изменение модальности 

респираторной поддержки и целевой подбор па-

раметров ИВЛ). 

Ограничения 
Проведение фЭхо в Pr-позиции ограничивает-

ся апикальным доступом, что, несомненно, снижа-

ет диагностические возможности метода как тако-

вого. Возможность суждения о прогностической 

значимости результатов данного исследования 

ограничена его ретроспективным характером 

(малый  размер выборки, отсутствие контроля над 

качеством проводимых инструментальных мето-

дов исследований, отсутствие кратности проведе-

ния фЭхо, значительный разброс показателя “вре-

мя исследования – исход”). 

Заключение 
фЭхо в Pr-позиции является доступным, эф-

фективным, малозатратным и легко воспроизво-

димым методом оценки структурно-функциональ-

ного состояния сердца и мониторинга параметров 

ЦГД. Данная модификация УЗИ сердца может 

быть рекомендована для проведения фЭхо у паци-

ентов с тяжелым течением COVID-19 в условиях 

ОРИТ.
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Опыт работы мобильного компьютерного 

томографа в составе аэромобильного госпиталя 

МЧС России в полевых условиях Крайнего Севера 

для борьбы со вспышкой новой коронавирусной 
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Российская Федерация

Введение. На территории Крайнего Севера Российской Федерации ведется масштабное строительст-
во промышленных и транспортных объектов. В этом процессе участвуют более 10 000 вахтовых рабочих 
и в этой популяции произошла вспышка COVID-19. В целях сдерживания вспышки и предотвращения 
распро странения инфекции в этом районе МЧС России развернуло аэромобильный госпиталь (АМГ). 

Цель исследования: представить опыт работы мобильного компьютерного томографа в составе поле-
вого АМГ, развернутого на Крайнем Севере России для борьбы со вспышкой COVID-19.

Материал и методы. 6 апреля 2020 г. на территории строительного объекта был зафиксирован “нуле-
вой пациент”, ПЦР-тест которого оказался положительным на наличие коронавируса. В первой половине 
апреля за медицинской помощью обратилось более 300 вахтовиков. 11 апреля на территории строитель-
ного объекта была объявлена “чрезвычайная ситуация” и уже 17 апреля 2020 г. начал свою работу АМГ, 
длительность миссии которого составила 54 дня. Передвижной мобильный компьютерный томограф 
(Brightspeed Elite Mobile, GE) был транспортирован сухопутным путем. Полевой госпиталь работал в тесном 
взаимодействии с ближайшими медицинскими учреждениями и краевой клинической больницей. 

Результаты. За 54 дня работы АМГ было обследовано 1678 вахтовиков, 408 сотрудников ведомства 
МЧС Мурманской области, выполнено 2086 КТ-исследований. Средний возраст пациентов 37,8 года, пре-
обладали мужчины. У 91,2% пациентов лихорадка была первым признаком заболевания. Результаты сату-
рации крови колебались от 92 до 99%. Степень поражения легких варьировала от КТ-0 до КТ-4. За время 
работы АМГ заболевание  COVID-19 диагностировано у 500 человек, из них у 328 – легкая форма, у 98 – 
среднетяжелая, у 74 – тяжелая, летальных исходов нет.

Заключение. Получен положительный опыт применения мобильного компьютерного томографа 
в составе полевого АМГ в неблагоприятных эпидемиологических условиях Крайнего Севера Российской 
Федерации. КТ играет ключевую роль в раннем выявлении инфекции, дифференциальной диагностике и 
выявлении осложнений. Определение степени тяжести заболевания на основе данных компьютерной 
томографии имеет решающее значение для маршрутизации пациентов. 

Ключевые слова: аэромобильный госпиталь, мобильный полевой госпиталь, мобильный компьютерный 
томограф, чрезвычайная ситуация 
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Введение
В декабре 2019 г. стало известно о первых слу-

чаях острого респираторного синдрома с тяжелым 

течением, обусловленного новой коронавирусной 

инфекцией. Cовокупность проявлений, вызывае-

мых этой инфекцией, назвали коронавирусной 

болезнью – COVID-19. Первые инфицированные 

пациенты были выявлены в Ухане, провинции 

Хубэй в Китае, и их деятельность была связана 

с работой на местном рынке морепродуктов. 

Экспоненциальное распространение инфекции 

привело к тому, что уже в январе  2020 г. Всемирная 

организация здравоохранения объявила вспышку 

новой коронавирусной инфекции чрезвычайной 

ситуацией (ЧС) в области общественного здраво-

охранения, имеющей международное значение, 

Experience with a mobile CT scanner as part 

of an airmobile hospital of the Ministry of Emergencies 

of Russia in the field conditions of the Far North 

to combat the outbreak of a new coronavirus infection
© Sergej S. Aleksanin1, Olga A. Krotova1*, Victor Yu. Rybnikov1, 

Nataliya V. Nesterenko2, Nikolay M. Garbar3
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Russian Federation

Background. Large-scale construction of industrial and transport facilities is underway in the Far North of 
Russia. The process involves more than 10,000 shift workers, and there was a Covid19 outbreak in this population. 
In order to contain the outbreak and prevent the spread of infection in this area the Russian Emergencies Ministry 
deployed an airmobile hospital. 

Purpose. The purpose is to present an experience of work with the mobile CT scanner as part of an airmobile 
field hospital deployed in the Far North of Russia to combat the Covid-19 outbreak.

Materials and methods. On April 6, 2020, the construction site reported a “zero patient” who sought medical 
aid; the PCR test showed positive results of coronavirus. In the first half of April, over 300 rotation employees applied 
for medical care, most of them had a positive PCR test. On April 11, a state of emergency was declared in the con-
struction site and, on April 17, 2020, airmobile hospital started operations. Its mission lasted 54 days. The mobile CT 
scanner (Brightspeed Elite Mobile, GE) was transported by land. The field hospital closely cooperated with the near-
est medical institutions and the regional clinical hospital.

Results. During its work the airmobile hospital examined 1,678 rotational workers and 408 employees of the 
Ministry of Emergency Situations of the Murmansk region, with 2,086 CT scans performed. The average age of the 
patients was 37.8 years, men predominated. In 91.2% of patients, fever was the first symptom of the disease. Blood 
saturation results ranged from 92% to 99%. The degree of lung involvement ranged from CT 0 to CT 4. During the 
work of the airmobile hospital, COVID-19 was diagnosed in 500 people, including 328 cases of mild form, 98 – mod-
erate, 74 – severe, no mortalities. 

Conclusion. A positive experience of application of the mobile CT scanner as part of the AMH field hospital in 
unfavorable epidemiological conditions of the Far North of the Russian Federation was obtained. CT plays a key role 
in early detection of infection, differential diagnosis, and identification of complications. Determination of the sever-
ity of the disease based on CT data is crucial for patient routing.  

Keywords: airmobile hospital, mobile field hospital, mobile CT scanner, COVID-19, emergency situation 
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а в марте 2020 г. – пандемией [1, 2, 4]. Столь стре-

мительному и широкому распространению забо-

левания способствовало множество факторов, 

среди которых лидируют высокая контагиозность 

новой коронавирусной инфекции, воздушно-

капель ный и контактный пути ее передачи, а также 

значительная вариабельность клинических прояв-

лений. Люди остаются заразными до двух недель 

и могут распространять вирус, даже если у них нет 

симптомов. У некоторых пациентов даже при на-

личии клинических симптомов может быть ложно-

отрицательный тест полимеразной цепной реак-

ции (ПЦР) [3, 6]. 

Симптомы COVID-19 сильно различаются: от 

полного отсутствия проявлений  инфекции до тя-

желейших мультиорганных поражений. Поскольку 

у значительной части пациентов, инфицированных 

COVID-19, наблюдались пневмония и характерные 

проявления на компьютерной томограмме, рент-

генологические исследования стали жизненно 

важными для ранней диагностики и оценки тече-

ния этого заболевания [6, 7]. С целью сдержива-

ния распространения инфекции практически по-

всеместно были введены профилактические ме-

ры, включающие социальное дистанцирование, 

ношение масок и перчаток в общественных мес-

тах, вентиляцию и фильтрацию воздуха, мытье 

и обеззараживание рук, дезинфекцию поверхно-

стей и воздуха, а также самоизоляцию для людей, 

находившихся в контакте с заболевшим или имею-

щих симптомы заболевания. Власти многих стран 

отреагировали введением ограничений на полеты 

и поездки, закрытием общественных учреждений 

и отменой массовых мероприятий. Однако совре-

менные экономические реалии не позволяют дли-

тельно выдерживать изоляцию, социальное взаи-

модействие, даже с удаленными регионами, со-

храняется. 

В начале апреля 2020 г. первые случаи COVID-19 

были зарегистрированы на удаленной террито-

рии Крайнего Севера Российской Федерации. 

Небла го приятная эпидемиологическая обстанов-

ка и угроза распространения новой коронавирус-

ной инфекции сложились в Мурманской области, 

на территории которой расположена промыш-

ленная площадка Центра строительства крупно-

тоннажных морских сооружений (ЦСКМС) OOO 

“НОВАТЭК-Мурманск” и субподрядных организа-

ций, в том числе ООО “Велестрой”. На строитель-

ных объектах вахтовым методом работало и про-

живало более 10 тыс. человек, среди которых 

около 5 тыс. работников проживали в п. Бело-

каменка. 

На основании обращения губернатора 

Мурманской области в оперативный штаб по пре-

дупреждению завоза и распространения новой 

коронавирусной инфекции на территории России 

в связи с обострением эпидемиологической об-

становки с целью локализации распространения 

СОVID-19 МЧС России направило в регион силы 

и средства для развертывания аэромобильного 

госпиталя (АМГ) МЧС России [1, 2]. 

Материал и методы 
Для лучшего понимания опасности возникно-

вения эпидемии следует отметить особенности 

проживания и деятельности рабочих, а также об-

служивающего персонала, находящихся на строи-

тельной площадке высокотехнологичных морских 

объектов. Проживание по несколько человек 

в комнате, пребывание в условиях сурового хо-

лодного климата, общие столовые, места отдыха, 

значительная миграция вахтовиков (рабочий цикл 

3 мес), прибывающих из различных регионов Рос-

сии и иностранных государств (Сербия, Узбекистан, 

Казахстан, Китай и др.), обусловили реальную угро-

зу массовой вспышки и быстрого распространения 

новой коронавирусной инфекции [1]. 

6 апреля 2020 г. был зафиксирован “нулевой 

пациент”, обратившийся за медицинской помо-

щью в п. Белокаменка, ПЦР-тест которого оказал-

ся положительным на наличие коронавируса. 

В первой половине апреля за медицинской помо-

щью обратилось более 300 вахтовиков, у боль-

шинства из них был получен положительный ПЦР-

тест на наличие инфекции. С подозрением на за-

ражение инфекцией в этот период выявлено более 

500 работников (повышенная температура тела, 

жалобы). 11 апреля 2020 г. Главное управление 

МЧС России по Мурманской области приведено 

в режим функционирования “чрезвычайная ситуа-

ция”. Компанией ООО “НОВАТЭК-Мурманск” 

в связи с режимом ЧС были предприняты преду-

преждающие меры на территории строительной 

площадки. Для предупреждения распространения 

инфекции на данной территории 17 апреля 2020 г. 

в полевых условиях Крайнего Севера силами 

и средствами МЧС России был развернут и начал 

работать АМГ, длительность миссии которого со-

ставила 54 дня (рис. 1). АМГ МЧС России функцио-

нировал как амбулаторное клинико-диагностиче-

ское отделение Кольской центральной районной 

больницы в полевых условиях (открытая площад-

ка – 4,5 га, разделенная на “грязную” рабочую 

и “чистую” зоны). Работа АМГ осуществлялась 

с соблюдением санитарно-эпидемиологических 

требований Роспотребнадзора. Начальником 

службы АМГ и организации медицинской помощи 

при ЧС является заслуженный врач России канд. 

мед. наук И.А. Якиревич. 
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Персонал и оборудование АМГ были доставле-

ны транспортными самолетами ведомства. 

Компьютерная томография (КТ) является обще-

принятым методом первичной диагностики легких 

при подозрении на COVID-19. Для обеспечения 

миссии Департаментом здравоохранения г. Москвы 

был выделен мобильный КТ-комплекс (Brightspeed 

Elite Mobile компании General Electric), монтиро-

ванный в полуприцепе большегрузного автомоби-

ля (использован седельный тягач Merсedes-Benz). 

Для доставки КТ-комплекса был задействован 

один водитель, преодолено расстояние 1965 км. 

В состав КТ-комплекса входят встроенные сис-

темы вентиляции, отопления, кондиционирования 

и водоснабжения. Кузов универсальный нулевого 

габарита (КУНГ), по сути – прицеп, оснащен рент-

геновской защитой. Изменяемая геометрия кузо-

ва позволяет увеличить объем рабочего простран-

ства. Энергоснабжение КТ-комплекса в рабочем 

положении автономное (от дизель-генератора на 

450 кВт) или осуществляется от внешней трехфаз-

ной сети. Для долгосрочного бесперебойного ис-

пользования КТ-комплекса возникла необходи-

мость в проведении выделенной линии электропе-

редач, что было выполнено в кратчайшие сроки. 

Одной из проблем при установке мобильного 

КТ-комплекса была необходимость точного пози-

ционирования на рыхлом грунте, покрытом сне-

гом (рис. 2). Установка комплекса строго по гори-

зонтали является одним из условий для правиль-

ной и безаварийной работы сканера. Комплекс 

оснащен полуавтоматической системой самовы-

равнивания, но для этого необходимо, чтобы ла-

пы КУНГа не проваливались в грунт, а основание 

было достаточно выровненным. Для обеспечения 

этой задачи  потребовалось доставить и устано-

вить бетон ные плиты, что позволило достичь вы-

равнивания КТ-комплекса строго горизонтально 

(рис. 3). 

Следует отменить наличие трудностей в коор-

динации врача-рентгенолога АМГ и врача-рентге-

нолога центральной локации. В процессе работы 

возникли сложности с обеспечением устойчиво-

сти и настройкой защищенных каналов связи для 

Рис. 2. Мобильный компьютерный томограф 
(Brightspeed Elite Mobile, GE);  неблагоприятные погод-
ные условия и заснеженный грунт. 

Fig. 2. Mobile CT scanner (Brightspeed Elite Mobile, GE); 
adverse weather conditions and snowy ground.

Рис. 1. Развертывание полевого лагеря после вырав-
нивания и очистки территории от снега.

Fig. 1. Deployment of a field camp after leveling and 
clearing the area from snow.

Рис. 3. Мобильный компьютерный томограф 
(Brightspeed Elite Mobile, GE), установленный на предва-
рительно выровненном грунте и бетонных плитах для 
обеспечения оптимального позиционирования по гори-
зонтали. 

Fig. 3. Mobile CT scanner (Brightspeed Elite Mobile, GE) 
mounted on pre-leveled ground and concrete slabs for 
optimal horizontal positioning. 
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передачи персональных данных и медицинских 

изображений в ЕРИС ЕМИАС – Единый радиологи-

ческий информационный сервис Единой меди-

цинской информационно-аналитической системы 

Москвы.

Проведение исследований и анализ КТ-данных 

на протяжении всего периода работы АМГ обеспе-

чивали 1 врач и 1 техник-рентгенолаборант 

(рис. 4а, б). У одного медицинского работника 

(второй врач-рентгенолог), прибывшего самосто-

ятельно для работы на мобильном КТ-комплексе, 

через несколько дней от старта миссии были от-

мечены повышение температуры, озноб и кашель, 

т.е. клиническая картина коронавирусной инфек-

ции. Выполненные cito КТ и ПЦР-тест подтвердили 

диагноз, и медицинский специалист был госпита-

лизирован в инфекционное отделение для стацио-

нарного лечения. Прибывший с ним рентгенола-

борант как контактное лицо был изолирован и от-

странен от работы. ПЦР-тест и результаты 

КТ-исследования у него были отрицательными, 

клинических проявлений и жалоб не отмечено. 

Длительность миссии АМГ составила 54 дня. 

За это время было обследовано 1678 вахтовиков 

и 408 сотрудников МЧС Мурманской области. 

Средний возраст пациентов 37,8 года, преобла-

дали мужчины. За период работы было выполне-

но 2086 КТ-исследований. Продолжительность 

КТ-исследования, включая укладку, составляла 

в среднем 10 мин. КТ органов грудной клетки про-

водили с толщиной среза 3 мм, с последующей 

реконструкцией изображений по 1,25 мм в средо-

стенном и легочном режимах с использованием 

стандартных режимов сканирования. 

Проводимое нами исследование является ре-

троспективным анализом клинических и рентгено-

логических данных пациентов, обратившихся с 

подозрением на COVID-19 во время работы АМГ. 

Нами проанализированы ежедневные медицин-

ские отчеты о работе подразделений АМГ и ре-

зультаты данных КТ-исследований на протяжении 

всего периода работы. Результаты обращений па-

циентов и исследований были задокументирова-

ны, а КТ-данные заархивированы для дальнейше-

го анализа и лучшего понимания закономерностей 

течения СOVID-19. 

Результаты 
Для обеспечении долгосрочной бесперебой-

ной работы КТ-сканера в полевых условиях Край-

него Севера были поставлены и решены следую-

щие задачи: 

– проведена выделенная линия электропередач, 

которая по истечении миссии АМГ будет использо-

ваться на предстоящих строительных объектах; 

– произведена установка мобильного КТ-ска-

нера строго по линии горизонта на рыхлом засне-

женном грунте, что потребовало доставки и уста-

новки бетонных плит для возможности точного 

выравнивания  комплекса; 

– ситуация, связанная с заболеванием второго 

врача КТ-комплекса и вынужденной изоляцией 

второго рентгенолаборанта, рассматривалась как 

непредвиденная, но управляемая и была решена 

за счет повышения нагрузки на оставшуюся часть 

КТ-команды. 

Наше исследование имело несколько ограни-

чений: во-первых, у большинства пациентов за-

Рис 4. а – вид мобильного КТ-комплекса изнутри, персонал за работой; б – пультовая мобильного КТ-комплекса, 
врач-рентгенолог и рентгенолаборант за работой. 

Fig. 4. а – view of the mobile CT complex from the inside, staff at work; б – control room of a mobile CT complex, a radiologist 
and X-ray technician at work.

а б
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болевание протекало в относительно легкой фор-

ме. Во-вторых, следует отметить особенность 

выборки пациентов, в которой преобладали 

трудо способные  мужчины молодого и среднего 

возраста, прошедшие медицинский отбор до по-

лучения работы на строительных объектах в усло-

виях Крайнего Севера. В-третьих, в силу сложив-

шихся обстоятельств все КТ-исследования 

оценивались только одним опытным рентгеноло-

гом. Единичные случаи были консультированы 

дистанционно. 

Из общих клинических проявлений обратив-

шие ся пациенты указывали лихорадку и респира-

торные симптомы, включая сухой кашель, одышку, 

боль в горле, мышечные и суставные боли, сла-

бость, усталость. Аносмию пациенты отмечали 

редко. Ежедневная термометрия всем вахтови-

кам, персоналу АМГ и сотрудникам МЧС проводи-

лась 2 раза в сутки. У большинства пациентов 

именно лихорадка была первым симптомом забо-

левания. Среди заболевших пациентов повышен-

ная температура наблюдалась в 92% случаев, пре-

обладали субфебрильные значения. Наиболее вы-

сокая температура среди обследованных пациен-

тов зафиксирована на отметке 38,9 °C. Диапазон 

уровня сатурации по данным пульсоксиметрии 

составил от 92 до 99%. Все пациенты с уровнем 

сатурации ниже 96% были доставлены скорой по-

мощью в стационары. 

У всех пациентов с температурой более 37,5 °C 

были выявлены рентгенологические симптомы 

COVID-19. Артефакты КТ-изображений были свя-

заны с затруднением задержки дыхания у некото-

рых пациентов с выраженной одышкой. У осталь-

ных пациентов качество изображений не имело 

отличий по сравнению со стационарными скане-

рами. Характерной чертой COVID-19 является на-

личие уплотнений легочной паренхимы по типу 

“матового стекла” различной протяженности, 

кото рые могут объединяться в плотные консоли-

дирующие поражения с преимущественно пери-

ферическим распределением под плеврой. 

Прежде всего, диагностический алгоритм был 

направ лен на “поиск” подобных патологических 

зон [3]. В задачи рентгенолога входило не только 

выявление потенциальной вирусной инфекции, 

но и предположение о серьезности заболевания, 

вероятном развитии острого респираторного 

дистресс-синд рома и возможной бактериальной 

коинфекции, а также определение динамики про-

цесса (рис. 5а–в). 

Результаты КТ органов грудной клетки обсле-

дованных пациентов с указанием степени тяжести 

поражения легких (КТ 0-4) приведены в таблице.

Среди прочей выявленной патологии наблюда-

ли случаи мочекаменной болезни, язвенной бо-

лезни желудка, дестабилизации течения сахар-

ного диабета. У одного рабочего был выявлен 

пере лом руки. Один из обратившихся пациентов 

имел установленный кардиостимулятор. 

За период работы АМГ в полевых условиях КТ 

органов грудной полости была выполнена 1678 вах-

товикам и 408 сотрудникам МЧС Мурманской об-

ласти. Подтверждающие данные о наличии 

COVID-19 выявлены у 500 человек, в том числе 

в легкой форме – у 328, средней степени тяже-

сти – у 98, тяжелой – у 74, летальных исходов 

не было. Маршрутизация осуществлялась исходя 

из комплексного анализа клинических и рентгено-

логических данных  обследованных пациентов. 

Лица со средней и тяжелой формой заболева-

ния были направлены на госпитализацию в специ-

ализированные стационары. Лица с легкой фор-

мой, как правило, проходили лечение амбулатор-

Рис. 5. Пациент Д., 38 лет, динамика КТ-проявлений COVID-19. а – одиночные участки уплотнения в виде “матового 
стекла”, КТ-1; б – быстрое, в течение нескольких дней, прогрессирование заболевания, КТ-3; в – контрольное иссле-
дование через 3,5 нед, положительная динамика, частичный регресс инфильтратов. 

Fig. 5. Patient D., 38 years old: changes in СТ findings of COVID-19 pneumonia over time. а – CT shows scattered ground-
glass opacities, CT-1-stage; б – CT shows a rapid progression to the CT-3-stage (within a few days); в – Follow-up CT scan 
shows partial infiltrate regression within 3.5 weeks (positive dynamics). 

а б в
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но в условиях медицинского пункта (изолятора) 

под медицинским наблюдением в вахтовом город-

ке. Они были изолированы от остальных работни-

ков и им проводилось амбулаторное лечение. 

Госпитализация в специализированные стациона-

ры потребовалась 206 больным. Из 408 обследо-

ванных в этот период сотрудников МЧС России 

у 5 человек по данным КТ выявлены патологиче-

ские изменения, соответствующие КТ-1, у которых 

ПЦР-тест был отрицательный. Они прошли амбу-

латорное лечение в связи с пневмонией.

Вспышка и распространение новой коронави-

русной инфекции COVID-19 как ЧС в субъекте 

России и на крупном промышленно-строительном 

объекте были локализованы, летальных исходов 

не зафиксировано. 

Обсуждение 
При быстром увеличении числа больных в зо-

нах с неблагоприятной эпидемиологической об-

становкой КТ грудной клетки играет важную роль 

для оценки состояния легких, так как позволяет 

обеспечить немедленную визуализацию легочных 

аномалий и контролировать развитие поражений 

на различных стадиях. КТ-сканирование доказало 

свою эффективность в выявлении COVID-19, в том 

числе при первичных ложноотрицательных тестах. 

Ранняя диагностика COVID-19 имеет решающее 

значение для выявления заболевания, определе-

ния тактики лечения, контроля его распростране-

ния и правильной маршрутизации пациентов. 

Использование мобильных КТ-сканеров позво-

ляет сделать качественные рентгенологические 

исследования доступными на удаленных террито-

риях, в том числе в полевых условиях [4, 5, 7]. 

Использование автомобильного КТ-сканера в по-

левых условиях хорошо себя зарекомендовало, 

несмотря на первоначальные сложности с уста-

новкой КТ-комплекса, связанные с “рыхлостью” 

и проседанием грунта. Неопределенные сроки 

миссии на старте работы АМГ стали основанием 

для проведения отдельной выделенной линии 

электроснабжения для обеспечения бесперебой-

ной работы сканера на протяжении всего необхо-

димого периода [1]. 

На сегодняшний день внимание технических 

специалистов и рентгенологов приковано к разра-

боткам более компактных моделей с возможно-

стью передачи получаемых данных дистанционно. 

Подобные сканеры давно и широко используются 

для сканирования головы и шеи, активно исполь-

зуются в операционных и палатах интенсивной 

терапии. Разработка компактных сканеров для 

исследования всего тела открывает новые диагно-

стические перспективы для работы на удаленных 

территориях, позволяет оперативно получать 

столь необходимую диагностическую информа-

цию, от своевременности и качества которой на-

прямую зависит результат лечения [7]. 

Заключение 
Получен позитивный опыт применения мобиль-

ного КТ-сканера в составе полевого АМГ, развер-

нутого в неблагоприятных эпидемиологических 

условиях Крайнего Севера России. Показаны осо-

бенности установки компьютерного томографа 

в полевых условиях, его функционирование в со-

ставе АМГ, интегрированного в региональное ле-

чебно-профилактическое учреждение.

Использование мобильного КТ-сканера позво-

лило своевременно получать качественную диаг-

ностическую информацию. Скоординированная 

работа подразделений АМГ и местных учрежде-

ний здравоохранения позволила локализовать 

очаг COVID-19, не допустить возникновение эпи-

демии и летальность среди пациентов. При плани-

ровании длительной работы мобильного КТ-

сканера в полевых условиях Крайнего Севера це-

лесообразно акцентировать внимание на решении 

следующих задач: 

Таблица. Распределение пациентов по тяжести поражения легких на основании данных КТ 

Table. Distribution of patients by the severity of lung damage based on CT data

               КТ-0               КТ-1              КТ-2               КТ-3            КТ-4             Всего
  абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

 Рабочие 1178 70,2 328 19,6 98 5,8 74 4,4 0 0 1678 100
 (с жалобами и клиническими 
 проявлениями, контактные)
 Workers (with complaints 
 and clinical manifestations, 
 contact persons)

 Сотрудники МЧС (Мурманск) 403 98,8  5 1,2 0 0 0 0 0 0 408 100
 EMERCOM employees 
 (Murmansk)
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– необходимо заблаговременно подготовить 

площадку с выровненным основанием для пра-

вильной установки КТ-сканера строго по линии 

горизонта, что необходимо для его корректной 

и безаварийной работы; 

– следует обеспечить бесперебойное энерго-

снабжение; 

– нужно учитывать возможные непредвиден-

ные ситуации, приводящие к увеличению нагрузки 

на персонал и своевременно наладить защищен-

ные каналы связи для передачи медицинских дан-

ных дистанционно с целью привлечения сторонне-

го персонала для их оценки и консультирования.  
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Значение ультразвукового исследования 

в диагностике острой странгуляционной 

тонкокишечной непроходимости
© Шаврина Н.В.1*, Ярцев П.А.1, 2, Лебедев А.Г.1, Левитский В.Д.1, 

Драйер М.Н.1, Цулеискири Б.Т.1, Хамидова Л.Т.1, Антонян С.Ж.1

1 ГБУЗ города Москвы “Научно исследовательский институт скорой помощи имени Н.В. Склифосовского ДЗ города 

Москвы”; 129090, Москва, Большая Сухаревская площадь, д. 3, Российская Федерация

2 ФГБОУ ДПО “Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования” Минздрава России;  

125993  Москва, ул. Баррикадная, д. 2/1, стр. 1, Российская Федерация

Цель исследования: выявление и оценка эффективности сонографических признаков ишемии кишеч-
ника у пациентов со странгуляционной тонкокишечной непроходимостью.

Материал и методы. За период 2017–2019 гг. в НИИ скорой помощи имени Н.В. Склифосовского про-
ходили лечение 115 пациентов со странгуляционной кишечной непроходимостью. Женщин было 64 (55,6%), 
мужчин – 51 (44,4%). Средний возраст составил 62 ± 15 лет. У всех больных диагноз верифицирован интра-
операционно. Всем пациентам было выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости в 
В-режиме с оценкой кровотока стенки кишки в режиме ЦДК. На основании интраоперационных данных о 
состоянии ущемленной кишки пациенты были разделены на 2 основные группы: 1-я группа – 63 (54,8%) 
пациента с признаками ишемии ущемленной петли кишки, 2-я группа – 21 (18,1%) пациент, у которого 
выявлен некроз кишки. В 3-ю группу (сравнения) был включен 31 (26,7%) пациент со спаечной тонкокишеч-
ной непроходимостью без странгуляции кишки. 

Результаты. Наиболее информативными ультразвуковыми признаками ишемии ущемленной кишки 
петли являются инфильтративные изменения ее брыжейки: во 2-й и 3-й группах выявлен у 9 (14,3%) 
и 12 (57,1%) пациентов соответственно тяжести ишемии кишки по сравнению с 1 (3,2%) в 1-й группе. 
Следующие по информативности критерии – утолщение более 0,4 см и отек стенки кишки: во 2-й и 3-й 
группах 30 (47,6%) и 14 (66,6%), в группе сравнения (3-й) – 4 (12,9%), акинез ущемленной петли и парез 
всей тонкой кишки также напрямую коррелируют с ишемией кишки. Отсутствие дифференцировки слоев 
кишечной стенки встречается в 23,8%, отсутствие кровотока в стенке кишки в режиме ЦДК – в 19%, газовые 
включения в стенке кишки  – в 4,3%.

Заключение. Оценка комплекса сонографических симптомов позволяет  в ранние сроки диагностиро-
вать наличие ишемических изменений стенки кишки и выполнить хирургическое вмешательство до разви-
тия некроза. А в случаях позднего поступления пациента в стационар, с наступившим некрозом кишки 
и связанной с этим стертой клинической картиной УЗИ позволяет установить показания к операции до 
развития перитонита. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, странгуляционная  тонкокишечная непроходимость, ишемия 
кишки, некроз кишки 
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Введение
Странгуляционная кишечная непроходимость 

(СКН) является одной из наиболее тяжелых форм 

острой кишечной непроходимости (ОКН). Средняя 

частота странгуляции из общего числа пациентов 

с тонкокишечной непроходимостью, по данным 

отечественных и зарубежных авторов, составляет 

около 10%, из которых в 28–33% наблюдений 

причи ной является невправимая грыжа, в 8–9% – 

спаечная тонкокишечная непроходимость [1]. 

Летальность при СКН составляет от 4 до 25% [2], 

по данным зарубежных авторов, уровень смерт-

ности может достигать 40% [3]. По данным В.С. Са-

вельева (2005), данная патология по летальным 

исходам занимает одно из первых мест среди 

острых заболеваний органов брюшной полости 

и может возникать во всех возрастных группах 

Р.М. Евтихов и соавт. (2001). Высокие цифры 

леталь ности и значительное число послеопераци-

онных осложнений 21–53% [4], прежде всего, 

связаны с тяжестью состояния больных на позд-

них стадиях заболевания, что обусловлено не-

своевременным обращением больных, а также 

диагностическими и тактическими ошибками, ча-

стота которых в условиях стационара достигает 

16–34%. 

Таким образом, ранняя, точная  диагностика 

нарушения кровообращения кишечника чрезвы-

чайно важна для выставления показаний к экс-

тренной операции, чтобы сохранить ишемизиро-

Value of the ultrasound research in the diagnostic 

of acute strangulated small bowel obstruction
© Natalya V. Shavrina1*, Petr A. Yartsev1, 2, Alexander G. Lebedev1, Vladislav D. Levitsky1, 

Maria N. Drаyer1, Bakur T. Tsuleiskiri1, Layla T. Khamidova1, Sevak Zh. Antonyan1

1 Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of Health Department of Moscow; 3, Bolshaya Suharevskaya pl., 

Moscow, 129090, Russian Federation

2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education; 2/1, bld. 1, Barrikadnaya str., Moscow, 125993, 

Russian Federation

Purpose. To identify and evaluate the effectiveness of sonographic signs of intestinal ischemia in patients with 
strangulated small bowel obstruction.

Materials and methods. For the period 2017–2019, 115 patients with SIO were treated at the N.V. Sklifosovsky 
Federal Research Institute of Emergency Medicine. There were 64 women (55.6%) and 51 men (44.4%). The mean 
age was 62 ± 15 years. In all patients, the diagnosis was verified intraoperatively. All patients underwent ultrasound 
examination of the abdominal cavity in B-mode with the assessment of blood flow of the intestinal wall in the mode 
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Keywords: ultrasound diagnostics, strangulation, small bowel obstruction, intestinal ischemia, intestinal necrosis

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. The study had no sponsorship.

For citation: Shavrina N.V., Yartsev P.A., Lebedev A.G., Levitsky V.D., Drayer M.N., Tsuleiskiri B.T., Khamidova L.T., 
Antonyan S.Zh. Value of the ultrasound research in the diagnostic of acute strangulated small bowel obstruction. 
Medical Visualization. 2021; 25 (3): 31–42. https://doi.org/10.24835/1607-0763-875

Received: 14.04.2020. Accepted for publication: 05.04.2021.  Published online: 15.09.2021.



33MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

ванный сегмент кишечника или удалить уже участ-

ки некроза. Задержка диагноза и неправильная 

диагностика СКН приводят к развитию некроза 

кишечника и перитониту. 

Предположительный диагноз СКН может быть 

сделан на основе клинической картины, физикаль-

ного обследования, традиционно первичными ин-

струментами диагностики являются обзорная 

рентгенография брюшной полости и УЗИ. Однако 

симптомы, лабораторные данные неспецифичны, 

нет универсально надежных клинических параме-

тров, которые могли бы предсказать необратимую 

ишемию кишки на фоне ОКН . До 50%  пациентов 

с СКН имеют стертую клиническую картину некро-

за кишки [4]. Поэтому для верификации диагноза 

СКН представляется целесообразным разрабо-

тать симптомокомплекс лучевой диагностики, 

определяющий местоположение обструкции 

и признаки ишемии кишки. 

Обзорная рентгенография брюшной полости 

не всегда позволяет выявить причину ОКН и раз-

личить механическую и странгуляционную ОКН 

[5]. По данным зарубежных авторов, обзорная 

рентгенография информативна лишь в 50–60% 

случаев, в 20–30% изменения не определяются, 

а в 10–20% случаев изменения трактуются как 

сомнительные [6].

К основным рентгенологическим признакам 

СКН относят: наличие множественных (не менее 

двух) уровней жидкости [7], расширение более 

30 мм, но менее 50 мм в диаметре петель кишечни-

ка с отеком складок, отсутствие  или резкое сниже-

ние содержания газа в дистальных отделах [5]. 

По данным Э.А. Бересневой (2004), специфичные 

рентгенологические признаки СКН в первые часы 

заболевания – преобладание в просвете петель  

газа над жидкостью, нечеткость горизонтальных 

уровней жидкости, тонкокишечные арки обычно 

более пологие за счет снижения тонуса поражен-

ной петли. При некрозе стенки кишки возможно 

выявление интрамурального газа в стенке [7].

До недавнего времени задачей сонографии 

также являлось выявление неспецифических при-

знаков ОКН, однако развитие технических возмож-

ностей УЗИ (более совершенное изображение 

в серой шкале, ЦДК, CEUS) позволило оценить 

не только состояние петель тонкой кишки (диа-

метр, депонирование жидкости в просвете, толщи-

на стенки), но и выявить изменения брыжейки, 

оценить кровоснабжение кишечной стенки и ее 

брыжейки, а значит, своевременно выявить ише-

мию кишечной стенки до развития необратимых 

изменений [8–11].

В отечественных и зарубежных публикациях 

разрозненно представлены следующие соногра-

фические критерии СКН: изолированный конгло-

мерат расширенных петель тонкой кишки; C- или 

U-образная деформация растянутой петли тонкой 

кишки; утолщение кишечной стенки; парез расши-

ренной петли; свободная жидкость в брюшной 

полости; внутрипросветное депонирование жид-

кости; увеличение индекса резистентности на 

верхней брыжеечной артерии [8–11]. По данным 

исследования [12], выявление ишемии возможно 

с помощью дуплексного ультразвукового сканиро-

вания, при котором частота выявляемости изме-

нений в верхней брыжеечной артерии составляет 

более 90%. Кроме того, ряд авторов [10, 11] отме-

чают изменения брыжейки кишки, обусловленные 

венозным застоем, в виде повышения ее эхоген-

ности и утолщения. К сонографическим призна-

кам спаечного процесса в брюшной полости отно-

сят неравномерно расширенные петли кишечника, 

не смещаемые относительно друг друга при дыха-

нии и компрессии датчиком, фиксацию петель 

к передней брюшной стенке в области послеопе-

рационного рубца [13, 14], визуализацию гипер-

эхогенных линейных структур (спайки) в межпе-

тельных промежутках [5, 15]. Эффективность УЗИ 

в диагностики странгуляции составляет 53,3–87% 

[4, 16, 17]. Для повышения эффективности уль-

тразвуковой диагностики исследование целесоо-

бразно дополнить допплерографией сосудов тон-

кой кишки (в том числе внутристеночных) с целью 

верификации странгуляционного характера не-

проходимости [18–20]. Однако все приведенные 

признаки не объединены в единый симптмоком-

плекс, учитывающий данные рентегенографии 

и клинической картины.

МСКТ является эффективным методом диаг-

ностики кишечной непроходимости и выявления 

ранних признаков странгуляции с зарегистриро-

ванной чувствительностью более 90% и специ-

фичностью почти 100% [2]. Но МСКТ является 

дорого стоящим и небезопасным диагностическим 

методом вследствие лучевой нагрузки, а приме-

нение контрастных препаратов весьма ограничено 

при явлениях полиорганной недостаточности, 

часто  сопровождающих ишемию кишечника. 

Некоторые МСКТ-признаки СКН коррелируют 

с УЗИ, при томографии также выявляют изолиро-

ванный конгломерат из заполненных жидкостью 

и расширенных петель тонкой кишки; C- или 

U-образную деформацию петель; местный пнев-

матоз; свободную перитонеальную жидкость. 

Но МСКТ с контрастированием позволяет оценить 

состояние сосудов брыжейки и выявить их дефор-

мацию в виде “вихревого знака; знака клюва”; 

ради альное схождение брыжеечных сосудов; утол-

щение кишечной стенки; высокое затухание стен-
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ки кишечника; снижение контрастности [21–25]. 

Однако УЗИ имеет свои преимущества: УЗИ более 

доступно и широко распространенно, а также 

обладает высокой степенью информативности 

и отсутствием ионизирующего воздействия на па-

циента, исследователя. Метод позволяет много-

кратно и полипозиционно оценить зону интереса, 

перистальтику кишки в реальном времени, оце-

нить динамику процесса, а методы допплеровско-

го сканирования дают возможность определить 

кровоснабжение кишки. 

В исследованиях, посвященных сравнению 

возможностей УЗИ и МСКТ в диагностике СКН, 

были получены следующие результаты: диагнос-

тическая точность определения места обструкции 

у больных со спаечной кишечной непроходимостью 

для УЗИ и МСКТ составляет 90,7 и 75% соответ-

ственно, частота выявляемости спаек для УЗИ 

и МСКТ – 68,3 и 26,8% соответственно [26]. По дан-

ным J.J. Kim и соавт. [26], в случае выявления при-

знаков странгуляции МСКТ более  информативна 

в оценке перфузии кишеч ника с чувствительностью 

обнаружения ишемии и странгуляции до 96% .

Цель исследования
Выявление и оценка эффективности соногра-

фических признаков ишемии кишечника у пациен-

тов со странгуляционной тонкокишечной непрохо-

димостью (СТКН).

Материал и методы
За период 2017–2019 гг. в НИИ скорой помощи 

имени Н.В. Склифосовского проходили лечение 

115 пациентов с СКН. Женщин было 64 (55,6%), 

мужчин – 51 (44,4%). Средний возраст составил 

62 ± 15 лет. У всех больных диагноз верифициро-

ван интраоперационно. 

Число пациентов со странгуляцией в резуль-

тате спаечной тонкокишечной непроходимости – 

96 (83,4%), ущемленной наружной грыжи – 

16 (14%), причиной СТКН был заворот тонкой 

кишки у 3 (2,6%) пациентов. На основании интра-

операционных данных о состоянии ущемленной 

кишки пациенты были разделены на 2 основные 

группы: 1-я группа – 63 (54,8%) пациента с призна-

ками ишемии ущемленной петли кишки пациенты, 

2-я группа – 21 (18,1%) пациент, у которого выявлен 

некроз кишки. В 3-ю группу (сравнения) был вклю-

чен 31 (26,7%) пациент со спаечной тонкокишечной 

непроходимостью без странгуляции кишки. 

На основании наших интраоперационных на-

блюдений к признакам ишемии относили отек, 

утолщение стенки кишки, синюшно-багровый цвет 

серозной оболочки вследствие венозного стаза 

и множественных геморрагий, отек, инфильтра-

цию брыжейки, наличие странгуляционной боро-

зды на кишке, выпот в брюшной полости (рис. 1). 

После устранения механического препятствия 

отсут ствие перистальтики кишки и пульсации со-

судов брыжейки, темно-багровый, черный цвет 

серозной оболочки, геморрагическое пропитыва-

ние брыжейки указывало на некроз ущемленной 

кишки (рис. 2).

Распределение групп пациентов  по полу и воз-

расту представлено в табл. 1.

Рис. 1. Ишемия ущемленной кишки (отек, утолщение 
стенки кишки указано белой стрелкой).

Fig. 1. Strangulated bowel ischemia (edema, thickening of 
the intestinal wall is indicated by a white arrow).

Рис. 2. Некроз ущемленной кишки (темно-багровый 
цвет серозной оболочки, геморрагическое пропитыва-
ние брыжейки указано белой стрелкой).

Fig. 2. Strangulated bowel necrosis (dark purple color of 
the serous membrane, hemorrhagic impregnation of the 
mesentery is indicated by a white arrow).
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Из табл. 1 видно, что странгуляционная непро-

ходимость чаще развивается у женщин, чем у муж-

чин, а средний возраст пациентов в случаях некро-

за значительно превышает аналогичные показате-

ли при ишемии.

Давность заболевания составила в среднем 

30,7 ± 17 ч – от 4 до172 ч, в 1-й группе – 28 ± 8ч, во 

2-й группе – 49,4 ± 16 (от 4 до72) ч, в 3-й – 50 ± 36 

(от 6 до172) ч.

Распределение групп пациентов  по давности 

заболевания  представлено в табл. 2.

Представленные данные опровергают предпо-

ложение, что наличие некроза связано в большей 

степени с давностью заболевания, и по получен-

ным данным больше коррелирует с возрастом па-

циента.

Распределение групп пациентов по тяжести 

состояния при поступлении в стационар  представ-

лено в табл. 3.

Из приведенных данных видно, что наличие не-

кроза определило более тяжелое состояние паци-

ентов.

Всем пациентам было выполнено УЗИ брюш-

ной полости в первые 2 ч госпитализации в экс-

тренном порядке без предварительной подготов-

ки кишечника, в В-режиме с оценкой кровотока 

стенки кишки, брыжейки, верхней брыжеечной 

артерии (ВБА) в режиме ЦДК и PW допплеровско-

го картирования для определения индекса рези-

стентности ВБА. Использовали ультразвуковой 

аппарат Siemens Acuson Antares и Logiq с конвекс-

ным датчиком 3,5 МГц и линейным датчиком 

5–7 МГц. 

При проведении УЗИ брюшной полости для 

оценки состояния кишки и ее брыжейки анализи-

ровали следующие группы сонографических при-

знаков:

1. Оценка состояния брюшной полости:

• свободная жидкость в брюшной полости 

(рис. 3);

• наличие спаек в брюшной полости, фиксация, 

деформация  петель кишки, спаечный конгломе-

рат (рис. 4).

2. Оценка состояния кишечника:

• расширение тонкой кишки более 3 см (рис. 5);

•  маятникообразная гиперперистальтика;

•  депонирование внутрипросветной жидкости 

(см. рис. 5).

Таблица 1. Распределение групп пациентов по полу и возрасту

Table. 1.  Distribution of patient groups by gender and age

   Группы пациентов
                      Пол, возраст 1-я группа 2-я группа 3-я группа 
  (ишемия) (некроз) (сравнения)

 Всего 63 21 31

 Мужской 27 (43%) 7 (33%) 13(42%)

 Женский 36 (57%) 14 (67,1%) 18 (58%)

 Средний возраст, годы 59,7 ± 16  73,2 ± 10  58,7 ± 11 

Таблица 2. Распределение групп пациентов по давности заболевания

Table. 2. Distribution of patient groups by disease prescription

   Группы пациентов
            Давность заболевания 1-я группа 2-я группа 3-я группа 
  (ишемия) (некроз) (сравнения)

 До 24 ч 37 (58,7%) 14 (66,6%) 21 (67,7%)

 Более 24 ч 22 (34,9%) 5 (23,8%) 8 (25,8%) 

Таблица 3. Тяжесть состояния пациентов при поступлении в стационар

Table. 3.  The severity of the patients ' condition upon admission to the hospital

               Тяжесть состояния  Группы пациентов
     при поступлении в стационар 1-я группа 2-я группа 3-я группа 
  (ишемия) (некроз) (сравнения)

 Удовлетворительное  4 (6,3%) 1 (4,8%) –

 Средней тяжести 44 (69,8%) 12 (57,1%) 24 (77,4%)

 Тяжелое  11 (17,5%) 6 (28,6%) 5 (16,1%) 
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Рис. 3. Свободная жид-
кость в брюшной поло-
сти (свободная жид-
кость в брюшной поло-
сти указана стрелкой, 
разобщение листков 
брюшины до 7,6 см ука-
зано метками).

Fig. 3. Free peritoneal 
fiuid (free peritoneal fiuid 
indicated by arrow, 
seporation of the 
peritoneum to 7.6 cm 
indicated by labels).

Рис. 5. Отек и утолще-
ние стенки тонкой кишки 
(расширение кишки с 
жидкостным содержи-
мым (стрелка) до 5,0 см 
(диаметр указан тонкой 
стрелкой). 

Fig. 5. Edema and 
thickening of the small 
intestine wall (expansion 
of the intestine with liquid 
contents (arrow) to 5.0 cm 
(diameter – thin arrow). 

Рис. 4. Деформация петель кишки по типу “птичьего клюва”. а – спаечный конгломерат (указан стрелкой); 
б – деформация петель и брыжейки кишки по типу “птичий клюв” (указана стрелкой). 

Fig. 4. Bowel loop deformation type “bird's beak”. а – adhesive conglomerate (Indicated by arrow); б – deformation type 
“bird's beak” (indicated by arrow). 

а б
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3. Оценка состояния  кишечника и брыжейки в 

зоне предполагаемого ущемления:

•  акинез ущемленной петли;

•  парез тонкой кишки;

• толщина кишечной стенки (рис. 6);

• отек стенки кишки (см. рис. 6);

• дилатация сосудов брыжейки (рис 7);

• отсутствие дифференцировки слоев кишеч-

ной стенки (рис. 8);

• отсутствие  кровотока в стенке кишки в режи-

ме ЦДК (см. рис. 8);

• газовые включения в стенке кишки (рис. 9);

• инфильтративные изменения брыжейки;

•  тсутствие кровотока в сосудах брыжейки 

ущемленной кишки в режиме ЦДК.

Рис. 7. Дилатация сегментарной брыжеечной вены 
(стрелка), диаметр вены 0,48 см (указан метками). 

Fig. 7. Dilation of the segmental mesenteric vein (arrow), 
the diameter of the vein is 0.48 cm (indicated by labels). 

Рис. 8. Признаки некроза кишки: отсутствие диффе-
ренцировки слоев кишечной стенки и кровотока в режи-
ме ЦДК (стрелка). 

Fig. 8. Signs of intestinal necrosis: lack of differentiation of 
the layers of the intestinal wall and blood flow in the CDI 
(arrow). 

Рис. 9. Признаки некроза кишки: отсутствие диффе-
ренцировки слоев кишечной стенки (стрелка), газовые 
включения в стенке и брыжейке кишки (тонкая стрелка). 

Fig. 9. Signs of intestinal necrosis: lack of differentiation of 
the layers of the intestinal wall (arrow), gas inclusions in the 
wall and mesentery (thin arrow). 

Рис. 6. Признаки ишемии кишки: отек и утолщение  
стенки до 0,8 см, дифференцировка слоев  и кровоток 
в стенке кишки сохранен (стрелка). 

Fig. 6. Signs of intestinal ischemia: swelling and thickening 
of the wall up to 0.8 cm, differentiation of the layers and 
blood flow in the intestinal wall is preserved (arrow). 
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Результаты
Результаты анализа частоты выявления соно-

графических признаков по группам представлены 

в табл. 4.

Наиболее информативными ультразвуковыми 

признаками ишемии ущемленной кишки петли 

явля ются инфильтративные изменения ее бры-

жейки: во 2-й и 3-й группах выявлены у 9 (14,3%) 

и 12 (57,1%) пациентов соответственно тяжести 

ишемии кишки по сравнению с 1 (3,2%) в 1-й груп-

пе. Следующие по информативности критерии – 

утолщение более 0,4 см и отек стенки кишки: 

во 2-й и 3-й группах 30 (47,6%) и 14 (66,6%), 

в группе сравнения – 4 (12,9%), акинез ущемлен-

ной петли и парез всей тонкой кишки также напря-

мую коррелируют с ишемией кишки. 

Неспецифичный признак в виде свободной 

жидкости в брюшной полости наблюдается пра-

ктически у всех пациентов с ОКН, но для СКН 

харак терно ее значительное количество (более 

200 мл). 

К надежным признакам некроза можно отнести 

отсутствие дифференцировки слоев кишечной 

стенки (23,8%), отсутствие кровотока в стенке 

кишки в режиме ЦДК (19%), газовые включения 

в стенке кишки (4,3%).

Обсуждение
Полученные данные подтверждают корреля-

цию появления и нарастания свободной жидкости 

в брюшной полости с  ишемией кишки при СКН, 

другими достоверными признаками являются  

расширение, утолщение стенки, акинез ущемлен-

ной петли, что также совпадает с данными литера-

туры [5, 11–14, 17, 22].

Однако самыми информативными ультразвуко-

выми признаками ишемии  ущемленной кишки 

петли в нашем исследовании являются инфиль-

тративные изменения ее брыжейки, что также 

описано A. Hollerweger (2016) [25], в отечествен-

ной литературе этот сонографический критерий 

странгуляции не освещен. К дополнительным при-

знакам, которые ранее не встречались в литерату-

ре как ультразвуковые критерии странгуляции, 

нами отнесены деформация брыжейки и сосудов 

по типу “птичьего клюва”, а также дилатация сосу-

дов брыжейки ущемленной петли кишки. Ранее 

эти критерии описаны в зарубежной литературе 

[23, 24] как МСКТ-признаки СКН.

Объективный признак некроза – отсутствие 

кровотока в стенке кишки в режиме ЦДК – нами 

выявлен в 19% (по данным литературы, может до-

стигать 50–90% [14, 22]). Низкий процент выявле-

Таблица 4. Частота выявления сонографических признаков по группам

Table. 4.  Frequency of detection of sonographic signs by groups

   Группы пациентов
                          

Сонографический критерий
 1-я группа 2-я группа 3-я группа 

  (ишемия)  (некроз)  (сравнения) 
  (N1 = 63) (N2 = 21) (N3 = 31)

 Свободная жидкость в брюшной полости 55 (87,3%) 19 (90,5%) 28 (90,3%)
  До 50 мл – 18 До 50 мл – 3 До 50 мл – 8
  До 100 мл – 14 До 100 мл – 3 До 100 мл – 7
  Более – 23 Более – 13 Более – 13

 Отсутствие перистальтики в ущемленной петле 5 (8%) 4 (19%) –

 Парез тонкой кишки 20 (31,7%) 13 (61,9%) 2 (6,5%)

 Маятникообразная гиперперистальтика 38 (60,3%) 8 (38,1%) 26 (83,9%)

 Толщина стенки кишки более 0,3 см 30 (47,6%) 14 (66,6%) 4 (12,9%)

 Отсутствие дифференцировки слоев кишечной стенки – 5 (23,8%) –

 Отсутствие кровотока в стенке кишки в режиме ЦДК – 4 (19%) –

 Инфильтративные изменения брыжейки 9 (14,3%) 12 (57,1%) 1 (3,2%)

 Дилатация сосудов брыжейки 3 (4,8%) – 1 (3,2%)

 Расширение петель более 3 см 44 (69,8%) 15 (71,4%) 23 (74,2%)

 Газовые включения в стенке кишки – 3 (4,3%) –

 Спайки, фиксация, деформация петель, конгломерат 21 (33,3%) 9 (42,9%) 11 (35,5%)

 Отсутствие кровотока в сосудах брыжейки – 3 (14,3%) –

 Отек стенки кишки 25 (39,7%) 7 (33,3%) 1 (3,2%)

 Депонирование внутрипросветной жидкости 48 (76,2%) 19 (90,5%) 21 (67,7%)
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ния этого критерия, вероятно, связан с затрудне-

нием визуализации на фоне пневматоза кишечни-

ка и инфильтрации прилежащей клетчатки, кроме 

того, иногда в стенке кишки можно наблюдать 

сигналы артериального спектра, в то время как 

венозный застой уже привел к инфаркту кишечни-

ка и ситуация может быстро ухудшиться (A. Holler-

weger (2016). Повышение индекса резистентности 

при импульсной допплерографии ВБА, как описа-

но [5, 9, 11], вероятно, происходит только при по-

ражении более длинных сегментов кишечника, 

нами было выявлено только у 1 пациента.

Такие сонографические признаки некроза 

стенки кишки, как отсутствие дифференцировки 

слоев кишечной стенки, интрамуральные газовые 

включения, весьма специфичны, но их визуализа-

ция трудоемка и значительно затруднена, что объ-

ясняет их малую выявляемость при экстренном 

УЗИ.

Заключение
Оценка комплекса сонографических симпто-

мов позволяет в ранние сроки от момента странгу-

ляции диагностировать наличие ишемических из-

менений стенки кишки и выполнить хирургическое 

вмешательство до развития некроза. А в случаях 

позднего поступления пациента в стационар, с на-

ступившим некрозом кишки и связанной с этим 

стертой клинической картиной УЗИ позволяет 

установить показания к операции до развития пе-

ритонита.
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Цель сообщения: продемонстрировать ред-

кое наблюдение синхронного развития двух со-

вершенно различных опухолевых процессов в под-

желудочной железе (ПЖ).

Общеизвестно, что все новообразования ПЖ 

в зависимости от их морфологии делятся на до-

брокачественные и злокачественные, которые 

в свою очередь могут быть подразделены на со-

лидные и кистозные в зависимости от их проявле-

ний при диагностических исследованиях [1].

К солидным опухолевым процессам относят: 

разновидности протокового рака, в первую оче-

редь, протоковую аденокарциному, нейроэндо-

кринные опухоли, солидные псевдопапиллярные 

опухоли и ряд других более редких опухолей. 

Но следует упомянуть, что практически все из них 

могут подвергаться кистозной перестройке.

К кистозным опухолевым процессам относят: 

1) доброкачественные, в частности серозные цист-

аденомы; 2) предзлокачественные, в частности 

внутрипротоковые папиллярные муцинозные опу-

холи и муцинозные кистозные опухоли; 3) истинно 

злокачественные, в частности цистаденокарцино-

мы. Кистозные опухолевые образования ПЖ отли-

чаются не только внешними и гистологическими 

проявлениями, но и клиническими признаками, 

биологическим поведением, характером роста 

и потенциалом озлокачествления [2, 3]. 

Внутрипротоковые папиллярные муциноз-

ные опухоли (ВПМО) относятся к эпителиальным 

предзлокачественным поражениям ПЖ и характе-

ризуются внутрипротоковыми папиллярными раз-

растаниями с обильной секрецией муцина, приво-

дящей к кистозному расширению главного и/или 

боковых панкреатических протоков. Биологичес-

кий характер данных опухолей может быть различ-

ным – от неинвазивных образований с разной сте-

пенью эпителиальной дисплазии до инвазивных 

аденокарцином [1, 4, 5]. Различная степень атипии 

часто обнаруживается в пределах одной и той же 

опухоли, что отражает современные представле-

ния о постепенной прогрессии данного патологи-

ческого процесса от доброкачественной ВПМО до 

инвазивного рака [6, 7].

В соответствии с исходной локализацией и сте-

пенью распространенности ВПМО подразделяют-

ся на 3 типа: опухоли главного панкреатического 

протока (ГПП), опухоли бокового протока и опухо-

левые поражения смешанного типа [8–10]. При 

этом различают 4 варианта расширения протоков 

железы: 

– диффузное расширение ГПП;

– сегментарное расширение ГПП;  

– расширение бокового протока (обычно в го-

ловке или крючковидном отростке); 

– множественные кисты (>5 мм), сообщающие-

ся с ГПП.

Преимущественная локализация ВПМО – го-

ловка ПЖ (50%), хвост (7%) и крючковидный отро-

сток (4%) [10–12]. 

МРТ в диагностике ВПМО в настоящее время 

по праву считается методом выбора [1, 4–12]. 

Тип и локализацию ВПМО определяют их МРТ-

проявления. Неинвазивные опухоли вовлекают 

либо главный, либо боковой панкреатические 

протоки, вызывая их расширение, что является 

надежным диагностическим признаком и отобра-

жается гиперинтенсивностью выявленных форми-

рований в Т2 и их гипоинтенсивностью в Т1.

Однако и при УЗИ, и при КТ также можно выя-

вить единичные или множественные кистозные 

формирования в ПЖ либо диффузное или сег-

ментарное расширение ГПП с наличием полипо-

видных образований (или без них), изредка с на-

личием кальцинатов. Значительное расширение 

протока при нормальной или утолщенной парен-

химе может указывать на злокачественность про-

цесса, что подкрепляется выявлением папилляр-

ной пролиферации. Наличие кистозной эктазии 

в боковых протоках вместе с выбухающим сосоч-

ком облегчает диагноз диффузных форм опухоле-

вого процесса [9, 13].  

Нейроэндокринные опухоли ПЖ (НЭО) под-

разделяются на функционирующие и нефунк-

ционирующие. Среди вновь выявленных НЭО ПЖ 

преобладают нефункционирующие опухоли (до 

60–80%), а среди функционирующих опухолей 

наиболее частыми считаются инсулиномы (32%) 

и гастриномы (9%) [14, 15]. Биологическая актив-

ность НЭО значительно варьирует – от доброкаче-

ственных к высокозлокачественным.

Как известно, степень и особенности контра-

стирования НЭО при РКТ/МРТ определяются их 

размерами и внутренней структурой, в типичных 

случаях опухоли малых размеров (1–2 см) уже 

в артериальную фазу обычно контрастируются 

целиком и гомогенно (вследствие их богатой 

капил лярной сети), более крупные – негомогенно. 

При МРТ во время портальной (венозной) фазы 

эти опухоли могут быть гипер-, изо- или гипоин-

тенсивны относительно нормальной паренхимы 

ПЖ. Некоторые опухоли отличаются атипичным 

отсроченным усилением, лучше определяемым 

в портальную фазу [16, 17].

В современной литературе нам удалось найти 

лишь несколько обзорных статей  с описаниями 

единичных наблюдений одновременного разви-

тия двух упомянутых выше опухолевых процессов 

в ПЖ [18, 19], из которых особого внимания заслу-

живает аналитический обзор 16 соответствующих 



45MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N3

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | CASE REPORT

случаев японских авторов M. Ishida и соавт., 2013 

[18]. Согласно данному обзору, такое сочетание 

опухолей наблюдалось в основном у женщин 40–

76 лет (в среднем около 63 лет) при соотношении 

мужчины/женщины 5 : 11. Основными клиничес-

кими жалобами были абдоминальные или пояс-

ничные боли (у 8 пациентов, у 2 из них – в сочета-

нии с желтухой) либо потеря массы тела (у 3 паци-

ентов). В 5 случаях клинические жалобы отсутст-

вовали. Размеры выявленных НЭО были невелики 

(3–30 мм), в среднем около 15 мм. Предопера-

ционный диагноз у данных 16 больных с сочетан-

ным опухолевым поражением ПЖ был различным: 

только у 6 из них обнаружен синхронный опухоле-

вый процесс, у 7 – были выявлена только ВПМО, 

у остальных 3 – только НЭО. Заключительный 

диаг ноз синхронного опухолевого процесса в ПЖ 

у 10 последних пациентов установлен только в по-

слеоперационном периоде на основании морфо-

логического исследования удаленных макропре-

паратов. Таким образом, корректная диагностика 

особенностей опухолевого поражения ПЖ в пред-

операционном периоде не всегда возможна. 

Мы наблюдали пациентку К., 66 лет, которая предъ-

являла жалобы на боли в эпигастрии и левом подребе-

рье в течение 5 мес, кроме того, отметила появление 

слабооформленного стула и похудание на 4–5 кг за по-

следний месяц. Самостоятельно заподозрила наличие 

объемного образования в эпигастральной области. 

При обследовании по месту жительства с помощью 

УЗИ и КТ с внутривенным контрастированием был выяв-

лен “поликистоз” ПЖ с подозрением на наличие кистоз-

ной опухоли в ее головке. Произведена пункционная 

биопсия, результаты которой позволяли заподозрить 

“рак поджелудочной железы”. Направлена для консуль-

тации и лечения в НМИЦ онкологии имени Н.И. Блохина.

При поступлении: живот мягкий, безболезненный, 

патологических объемных образований в брюшной по-

лости достоверно не пальпировалось, перитонеальные 

симптомы отсутствовали.

Результаты общего и биохимического анализов кро-

ви: без особенностей. Уровень опухолевых маркеров 

был не повышен: РЭА 2,3 нг/мл (N 0–5 нг/мл), СА19-9 

5,61 ед/мл (N 0–37 ед/мл), хромогранин A 86 нг/мл (N 

0–108 нг/мл), серотонин 159 нг/мл (N 0–200 нг/мл).

При МРТ (от 16.05.2019): диффузная (тотальная) 

перестройка всей паренхимы ПЖ (что придавало ей 

ячеистый вид) за счет множественных разновеликих 

кист (от 5 до 20 мм), среди которых деформированный 

главный панкреатический проток отчетливо не диффе-

ренцировался. На этом фоне в крючковидном отростке 

определялся округлый мягкотканный узел (размерами 

около 3 × 3,5 см в поперечнике) с довольно четкими 

и ровными контурами. Структура узла: однородно гипо-

Рис. 1. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости 
больной К., 66 лет.
а–в – Т2-томограммы на различных уровнях. Диффузная 
(тотальная) перестройка всей паренхимы ПЖ (что при-
дает ей ячеистый вид) за счет множественных, разнове-
ликих кист (от 5 до 20 мм), среди которых деформиро-
ванный главный панкреатический проток практически не 
дифференцируется. На этом фоне в крючковидном 
отростке определяется округлый мягкотканный узел 
(размерами около 3 × 3,5 см в поперечнике) с довольно 
четкими и ровными контурами с однородной, несколько 
повышенной интенсивности (в Т2) внут ренней структу-
рой (стрелки). Звездочкой помечена киста в почке.
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Рис. 1 (окончание). 
г–ж – Т1-томограммы: г – нативная фаза: структура узла однородно гипоинтенсивна (стрелка); д – артериальная 
фаза: выраженное равномерное усиление всей массы узла, которое в несколько меньшей степени сохраняется 
и в последующие фазы –венозную (е)  и отсроченную (5 мин) (ж) (стрелки); 
з – ДВ-МРТ (при b-факторе 50 с/мм2) – умеренно выраженная гиперинтенсивность структуры определяемого узла 
(стрелка); 
и – ИКД-карта – несколько повышенная интенсивность отображения структуры узла (стрелка).

Fig. 1. Аxial T1- and T2-weighted images of a 66-year-old woman. 
а–в – axial T2-weighted images show diffuse (total) restructuring of the entire pancreatic parenchyma due to multiple, 
different-sized cysts (5–20 mm). The main pancreatic duct is deformed and hardly differentiated. Additionally, a round 
shaped soft tissue node (3 × 3.5 cm) with sharp and even contours with a homogeneous, slight hyperintensity (on T2 WI) of 
internal structure is detected in the unciform processus (arrows). A kidney cyst (star).
г–ж: г – prior to contrast administration (time – 12:56,41): the structure of the node is homogeneously hypointensive 
(arrows); д – arterial phase (time – 12:58,16): significant homogeneous enhancement of the whole  node, persisting in 
subsequent phases in  lesser extent: е – venous phase (time – 12:58,51); ж – delayed phase  (in 3 mins / time – 13:11,48) 
(arrow); з – DW MRI (b = 50 s/mm2) – moderate hyperintensity of the whole node (arrow); и – ADC-mildly increased intensity 
of the whole node (arrow). 
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интенсивная в Т1, гиперинтенсивная при диффузионно-

взвешенной (ДВ) МРТ с различными значениями 

b-value = 50, 400, 800 с/мм2, повышенной интенсивно-

сти в Т2 и на ИКД-картах. При внутривенном контрас-

тировании: выраженное и однородное усиление всей 

массы узла уже в артериальную фазу с последующим 

равномерным и постепенным уменьшением степени 

усиления к отсроченной (через 5 мин) фазе (рис. 1).

При КТ (от 24.07.2019): картина изменений в ПЖ бы-

ла практически идентичная вышеописанной (но менее 

наглядной). Кистозная (ячеистая) перестройка структу-

ры всей паренхимы ПЖ с наличием округлого мягко-

тканного узла в крючковидном отростке. Размеры узла 

и особенности его контрастирования (описанные выше) 

не изменились, поэтому мы сочли возможным предста-

вить лишь отдельные КТ-срезы (рис. 2). 

Выполнена биопсия объемного образования в го-

ловке ПЖ, при цитологическом исследовании: клетки 

нейроэндокринной опухоли. 

На основании всех полученных данных принято ре-

шение об оперативном лечении. 26.08.2019 осуществ-

лена лапаротомия. Произведена мобилизация двенад-

цатиперстной кишки по Кохеру, пересечена желудочно-

ободочная связка. При ревизии на фоне многочислен-

ных кист (до 5 мм), заместивших практически всю 

паренхиму ПЖ, в ее крючковидном отростке выявлен 

мягкотканный узел (размером около 3 см) без видимой 

связи с магистральными сосудами. Выполнена гастро-

панкреатодуоденальная резекция, лимфодиссекция 

гепато дуоденальной связки, а также по ходу общей пе-

ченочной артерии, правой полуокружности чревного 

ствола, за головкой поджелудочной железы. Сфор ми-

рованы панкреатикоэнтеро-, гепатикоэнтеро- и гастро-

энтероанастомозы. 

При макроскопическом исследовании удаленного 

комплекса: в рассеченной головке ПЖ на расстоянии 

2 см от края резекции определялся темно-бордового 

цвета опухолевый узел солидного строения и эластич-

ной консистенции размерами 3 × 2 × 2,5 см. На осталь-

ном протяжении ткань ПЖ с множественными полостя-

ми до 0,5 см, заполненными слизистым содержимым.

При плановом микроскопическом исследовании: 

в ПЖ – разрастание эпителиальной опухоли альвеоляр-

но-трабекулярного строения, состоящей из небольших 

относительно однотипных клеток, вероятнее всего, ней-

роэндокринной природы. В остальной ткани ПЖ на всем 

протяжении определялись множественные кистозные 

полости, выстланные однорядным кубическим эпите-

лием, внутрипротоковые папиллярные разрастания с 

мало- или умеренной выраженной дисплазией (with 

low- or intermediate-grade dysplasia), что соответствует 

проявлениям ВПМО. В краях резекции – без признаков 

опухолевого роста. В удаленных лимфатических уз-

лах – реактивные изменения. 

Рис. 2. Аксиальные компьютерные томограммы брюш-
ной полости (к, л, м) в артериальную фазу (на раз-
личных уровнях) той же больной К., 66 лет. Кистозная 
(ячеистая) перестройка структуры всей паренхимы ПЖ 
(тонкие стрелки) с наличием в крючковидном отростке 
округлого гиперваскулярного мягкотканного узла 
с выраженным однородным усилением всей его массы 
(головка стрелки). Звездочкой помечена киста в почке.  

Fig. 2. Axial CT images on different levels of the same 
66-year-old woman (к, л, м) arterial phase: cystic 
restructuring of the entire pancreatic parenchyma (thin 
arrows) with a round shaped, hypervascular soft tissue 
nodule in the unciform processus with significant 
homogeneous enhancement of the whole mass (arrow 
head). A kidney cyst (star).
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При дополнительном иммуногистохимическом ис-

ледовании: в клетках опухоли выявлена экспрессия 

синапто физина, хромогранина А, CD56, Ki-67 – 2%. 

Заключение: на фоне ВПМО иммунофенотип мягкоткан-

ного узлового образования соответствует НЭО (G1). 

Морфологический тип опухоли по МКБ-О: 8246/3.

В послеоперационном периоде отмечены явления 

гастростаза, которые были купированы на фоне консер-

вативной терапии. От предложенного дообследования 

(для решения вопроса о целесообразности адъювант-

ной терапии аналогами соматостатина) пациентка отка-

залась. На момент оформления статьи (май 2021 г., 

т.е. почти через 2 года после операции) пациентка – 

без признаков прогрессирования. 

Следует отметить, что представленное нами клини-

ческое наблюдение полностью соответствует результа-

там аналитического обзора подобных редких случаев, 

отраженных в упомянутой выше работе японских авто-

ров M. Ishida и соавт., 2013 [18].

Заключение
Выявленная при КТ/МРТ диффузная пере-

стройка всей структуры ПЖ за счет наличия мно-

жественных мелких разновеликих кист (>5 мм), 

отображающих расширенные боковые протоки 

ПЖ, полностью соответствует проявлениям ВПМО. 

А особенности проявления и контрастирования 

округлого мягкотканного узла в головке ПЖ, 

а именно: однородное усиление сразу всего узла 

в артериальную фазу с последующим равномер-

ным вымыванием контрастного препарата в по-

следующие фазы исследования – типичны для 

НЭО. Поэтому корректный диагноз у данной паци-

ентки был возможен изначально с учетом наличия 

в литературе единичных подобных наблюдений. 

Можно упомянуть, что в современной классифика-

ции опухолей ПЖ (ВОЗ, 2019) представлен лишь 

вариант ВПМО, ассоциированной с инвазивной 

карциномой. 
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Стандартизация методики контраст-усиленного 

ультразвукового исследования почек 

у пациентов с сахарным диабетом 2 типа
© Борсуков А.В., Горбатенко О.А.*

Проблемная научно-исследовательская лаборатория “Диагностические исследования и малоинвазивные технологии” 

ФГБОУ ВО “Смоленский государственный медицинский университет” Минздрава России, Смоленск, 

Российская Федерация

Цель исследования: стандартизация количественной оценки проведения методики контраст-усилен-
ного ультразвукового исследования (КУУЗИ) почек у пациентов с сахарным диабетом (СД) 2 типа.

Материал и методы. На базе Проблемной научно-исследовательской лаборатории “Диагностические 
исследования и малоинвазивные технологии” ФГБОУ ВО “Смоленский государственный медицинский уни-
верситет” Минздрава России в 2020 г. было обследовано 12 пациентов с СД 2 типа. Возраст обследованных 
пациентов составил 36–64 года. Средний возраст – 44 ± 1,8 года, из них 7 (58,33%) женщин и 5 (41,67%) 
мужчин. Все пациенты были исследованы по единому диагностическому алгоритму, который включал 
в себя 2 этапа. 1-й этап: ультразвуковое исследование почек (Aloka Hitachi Arietta 850 (Hitachi Medical 
Corporation, Япония) в В-режиме; 2-й этап: КУУЗИ почек. Все пациенты были разделены на 2 группы: 
1-ю группу составили пациенты с СД 2 типа (n = 6), которым было проведено КУУЗИ с последующей оцен-
кой паренхимы почек разных участках коркового и мозгового вещества; 2-ю группу – пациенты с СД 2 типа 
(n = 6), которым было проведено КУУЗИ с последующей стандартизированной оценкой в указанных 5 точках 
артериального русла и 3 точках венозного русла.

Результаты и их обсуждение. С учетом сложившейся эпидемиологической ситуации в 2020 г. количе-
ство проведенных методов лучевой диагностики, таких как рентгенологическое и компьютерное томогра-
фическое исследования органов грудной клетки, значительно увеличило общий фон лучевой нагрузки на 
основную массу пациентов. С учетом индекса тревожности пациентов проведение ионизирующих методов 
исследования для диагностики ангионефросклероза нежелательно. Стандартизированная методика коли-
чественных параметров КУУЗИ показала хорошую согласованность (0,61–0,76). В свою очередь оценка 
количественных параметров КУУЗИ почек при использовании рутинной методики показала низкую согласо-
ванность (0,21–0,3). Значения критериев согласованности Cohen’s kappa от 0 до 0,2 указывают на отсутст-
вие согласованности между врачами; 0,21–0,4 – слабая согласованность; 0,41–0,6 – умеренная согласо-
ванность между врачами; 0,61–0,8 – хорошая согласованность; 0,81–1,0 – полная согласованность.

Кровеносная система почек отличается наличием развитой капиллярной сети, что подтверждает важ-
ность использования стандартизированного подхода в проведении данного исследования для диагностики 
функции почек. В результате проведения КУУЗИ почек по рутинной методике в 50% (n = 3) случаев выявле-
на гипоперфузия правой почки и в 50% (n = 3) случаев данные интерпретировались как норма. В результате 
проведения КУУЗИ почек по предложенной методике в 100% (n = 6) случаев выявлена выраженная гипопер-
фузия правой почки. В качестве референтного метода была использована динамическая нефросцинтигра-
фия для определения функциональной работы почек. По результатам динамической нефросцинтиграфии 
почек во всех случаях в обеих группах пациентов была выявлена гипоперфузия правой почки. 

Выводы. 1. Cтандартизированная методика оценки количественных параметров при КУУЗИ почек 
более воспроизводима врачами УЗД, чем рутинная.

2. Проведение КУУЗИ может быть использовано для оценки гипоперфузии с целью снижения эффектив-
ной эквивалентной дозы для пациента.

Ключевые слова: контраст-усиленное ультразвуковое исследование, ангионефросклероз 
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Введение
Во всем мире неуклонно прогрессирует рас-

пространенность сахарного диабета (СД) 2 типа 

[1, 2]. По данным М.В. Шестаковой и соавт. (2019), 

общая численность населения с СД на 2019 г. 

в Российской Федерации составила 4 584 575, 

из которых 4,24 млн человек с подтвержденным 

СД 2 типа [1–3]. По официальным источникам IDF 

(International Diabetes Federation) при сохранении 

текущих трендов урбанизации и прироста населе-

ния к 2045 г. людей с диабетом будет около 10,9% 

(700 млн) [1, 2]. По данным P. Saedi и соавт., каж-

дый второй (50,1%) человек, имеющий СД, не до-

гадывается о своем заболевании [1, 2, 4]. В связи 

с масштабными демографическими сдвигами 

в сторону смещения возрастной пирамиды в сто-

Standardization of the method of contrast-enhanced 

ultrasound of kidneys in patients with type 2 diabetes
© Alexey V. Borsukov, Olga A. Gorbatenko*

Fundamental research laboratory “Diagnostic researches and minimally invasive technologies”, Smolensk State Medical 

University, the Ministry of Health of the Russian Federation, Smolensk, Russian Federation

Aim of the research. Standardization of the quantitative assessment of the contrast-enhanced ultrasound 
examination of the kidneys in patients with type 2 diabetes.

Materials and methods. On the basis of the Fundamental research laboratory “Diagnostic researches and 
minimally invasive technologies”, of the Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education 
“Smolensk State Medical University” of Smolensk State Medical University, the Ministry of Health of the Russian 
Federation, 12 patients with type 2 diabetes were examined in 2020. The age of the examined patients was 36–64 
years old. Average age – 44 ± 1.8 years, of which 7 women (58.33%) and 5 men (41.67%). All patients were exam-
ined using a single diagnostic algorithm, which included 2 stages: 1 stage. Ultrasound examination of the kidneys 
(Aloka Hitachi Arietta 850 (Hitachi Medical Corporation, Japan) in B-mode; stage 2 – contrast-enhanced ultrasound 
examination (CEUS) of the kidneys. All patients were divided into 2 groups: the 1st group consisted of patients with 
type 2 diabetes type (n = 6), who underwent CEUS with subsequent assessment of the renal parenchyma in different 
areas of the cortex and medulla; group 2 consisted of patients with type 2 diabetes (n = 6) who underwent CEUS with 
subsequent standardized assessment in the indicated 5-th points of the arterial bed and 3 points of the venous bed.

Results and discussions. Taking into account the current epidemiological situation in 2020, the number of 
performed radiation diagnostic methods, such as X-ray and computer examinations of the chest organs, signifi-
cantly increased the overall background of radiation exposure on the bulk of patients. Taking into account the anxiety 
index of patients, ionizing research methods for the diagnosis of angionephrosclerosis are undesirable. The stan-
dardized method for quantitative parameters of CEUS showed good agreement (0.61–0.76). In turn, the assessment 
of the quantitative parameters of renal CEUS when using the routine technique showed low consistency (0.21–0.3). 
Cohen's kappa (CK) scores of 0 to 0.2 indicate a lack of agreement among clinicians; 0.21–0.4 – weak consistency; 
0.41–0.6 – moderate agreement between doctors; 0.61–0.8 – good consistency; 0.81–1.0 – complete consistency.

The circulatory system of the kidneys is characterized by the presence of a developed capillary network and, 
accordingly, low peripheral resistance, which confirms the importance of a standardized approach in conducting this 
study. In the context of the prevailing epidemiological circumstances, we understand that it is necessary to choose 
a reference research method that would allow us to accurately assess the characteristics of the experimental evalu-
ation of this method. As a result of renal C EUS using a routine technique, hypoperfusion of the right kidney was 
revealed in 50% (n = 3) cases and the data were interpreted as normal in 50% (n = 3) cases. As a result of the renal 
CEUS using the proposed method, pronounced hypoperfusion of the right kidney was revealed in 100% (n = 6) 
cases. Dynamic nephroscintigraphy was used as a reference method to determine the functional work of the kid-
neys. According to the results of dynamic nephroscintigraphy of the kidneys, hypoperfusion of the right kidney was 
revealed in all cases in both groups of patients.

Conclusion. 1. The standardized method for assessing the quantitative parameters of the kidney CEUS is more 
reproducible by the ultrasound doctors than the routine one. 2. Enhanced ultrasound can be used to assess the 
efficacy of hypoperfusion with the maximum efficacy of an equivalent dose per patient. 

Keywords: contrast-enhanced ultrasound, angionephrosclerosis
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рону снижения возрастной группы пациентов с СД 

2 типа, особенную актуальность обретает значи-

мость детальной перфузии почек у данных паци-

ентов [4–6]. Известен факт корреляции между 

продолжительностью течения СД и вариабельно-

стью уровня глюкозы у пациентов с диабетической 

нефропатией (ДН). В отличие от СД 1 типа, у 40–

45% пациентов с СД 2 типа ДН проявляется в сжа-

тые сроки, примерно через 10–15 лет [3]. 

Поскольку ДН вовлекает изменения всех структур 

клубочков, наличие микроальбуминурии (МАУ) и 

активного снижения скорости клубочковой филь-

трации (СКФ) является предиктором развития из-

менений на уровне клубочков, канальцев и интер-

стициальной ткани [7, 8]. Тем не менее есть ста-

тьи, результаты которых демонстрируют наличие 

альбуминурии как при значимых изменениях гло-

мерулярных структур, так и при полном отсутствии 

изменений гломерул [3, 4]. Длительное отсутствие 

клинической картины и медицинского консуль-

тирования пациентов врачом-эндокринологом 

может спровоцировать развитие хронической бо-

лезни почек (ХБП) [9–11]. В настоящее время СД 

является первенствующей причиной развития 

ХБП [12]. С увеличением роста СД 2 типа соответ-

ственно возрастает число новых случаев ХБП 

[3, 12]. Имеются работы, в которых распростра-

ненность ХБП среди пациентов с СД 2 типа со-

ставляет порядка 35,4% [8]. Поскольку в настоя-

щее время, когда цветовое допплеровское карти-

рование (ЦДК), КТ-ангиография широко применя-

ются в повсеместной практике, остается открытым 

вопрос о возможном методе лучевой диагностики, 

позволяющем проведение исследования без лу-

чевой нагрузки и нефротоксичности контрастного 

препарата, а также детальной оценки почечного 

кровотока [5, 13–15]. На сегодняшний день таким 

методом является контраст-усиленное ультразву-

ковое исследование (КУУЗИ), способное исклю-

чить два главных недостатка одновременно [6, 

16–19]. Усовершенствование ультразвукового ме-

тода в оценке почечного кровотока открывают но-

вые возможности в прогнозировании ангионефро-

склероза у пациентов с СД 2 типа [6, 20].

Цель исследования
Стандартизация количественной оценки про-

ведения методики КУУЗИ почек у пациентов с СД 2 

типа. 

Материал и методы
На базе Проблемной научно-исследователь-

ской лаборатории “Диагностические исследова-

ния и малоинвазивные технологии” ФГБОУ ВО 

“Смоленский государственный медицинский уни-

верситет” Минздрава России в 2020 г. было обсле-

довано 12 пациентов с СД 2 типа. Возраст обсле-

дованных пациентов составил 36–64 года. 

Средний возраст – 44 ± 1,8 года, из них 7 женщин 

(58,33%) и 5 мужчин (41,67%). Пациенты были вы-

браны исходя из результатов имеющихся клинико-

лабораторных данных (СКФ, креатинина, мочеви-

ны, гликозилированного гемоглобина). Все паци-

енты были обследованы в эндокринологическом 

отделении по основному заболеванию (табл. 1). 

Настоящее исследование проведено в соответст-

вии с Европейскими рекомендациями для клини-

ческой практики по КУУЗИ [21].

Все пациенты были исследованы по единому 

диагностическому алгоритму, который включал 

в себя 2 этапа:

1-й этап. УЗИ (Aloka Hitachi Arietta 850 (Hitachi 

Medical Corporation, Япония)) в В-режиме с оцен-

кой длины, толщины и ширины правой и левой 

почек (мм); эхогенности в сравнении с печенью 

или селезенкой соответственно; звукопроводимо-

сти. В области данного метода для визуализации 

сосудов различного калибра было использовано 

ЦДК (рис. 1). УЗИ почек проводилось полипози-

ционно. Каждое исследование проводилось из 

трансабдоминального доступа с использованием 

продольных, поперечных и косых срезов в положе-

нии пациента лежа на правом или левом боку со-

ответственно. При исследовании правой почки 

для более комфортного введения контрастного 

препарата пациента укладывали на левый бок. 

При исследовании левой почки просили пациента 

сделать то же самое, но в противоположном вари-

анте. 

Таблица 1. Распределение больных клинической группы по возрасту и полу

Table 1. Distribution of patients in the clinical group by age and sex

 
Группа

                      Всего                        Мужчины                       Женщины  Средний возраст, 
  абс. % абс. % абс. % годы

 1-я 6 50,0 3 25 3 25 44 ± 1,7

 2-я 6 50,0 2 16,66 4 33,34 45 ± 0,8

 Всего 12 100,0 5 41,67 7 58,33 43 ± 1,3
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Для изображения сосудов почки в режимах 

ЦДК проводилась качественная оценка кровотока 

почек по продольной оси. Для оценки васкуляри-

зации паренхимы почек по данным ЦДК у паци-

ентов с СД 2 типа в исследовании применялась 

пятибалльная шкала M. Bertolotto, усовершенст-

вованная А.В. Борсуковым и соавт. [22, 23]. 

Исследование ангиоархитектоники почек прово-

дилось в положении пациента лежа на спине пу-

тем поперечного сканирования для лучшей оценки 

устьев артерий. Для оценки дистальных сегментов 

почечных артерий и интраренальных сосудов 

иссле дование проводилось в заднелатеральном 

доступе в положении пациента лежа на боку с по-

следующей оценкой ультразвуковой семиотики.

Разнообразная степень реактивности интрапа-

ренхиматозных сосудов к эндогенным агентам на 

фоне СД 2 типа обусловливает вариабельность 

кровотока в корковом и мозговом веществе почек. 

2-й этап. КУУЗИ почек в соответствии с Евро-

пейскими рекомендациями для клинической пра-

ктики по КУУЗИ [21].

Все пациенты были разделены на 2 группы: 1-ю 

группу составили пациенты с СД 2 типа (n = 6), 

которым было проведено КУУЗИ с последующей 

оценкой паренхимы почек в различных участках 

коркового и мозгового вещества; 2-ю группу – 

пациенты с СД 2 типа (n = 6), которым было про-

ведено КУУЗИ с последующей стандартизирован-

ной оценкой в указанных 5 точках артериального 

русла и 3 точках венозного русла. 

Оценка качественных и количественных пока-

зателей КУУЗИ каждой группы проводилась 6 вра-

чами ультразвуковой диагностики: 3 человека 

в каждой группе со стажем больше 5 лет (см. 

табл. 7).

КУУЗИ почек проводили на ультразвуковом ап-

парате Aloka Hitachi Arietta 850 (Hitachi Medical 

Corporation, Япония) в компетентном режиме 

с низкоамплитудным механическим индексом 

0,06 и конвексным датчиком с частотой 3–6 МГц. 

Для проведения настоящего исследования ис-

пользовался эхоконтрастный препарат SonoVue 

(Бракко Свисс СА, Швейцария). Данный препарат 

представляет собой лиофилизированный поро-

шок гексафторида серы, 1,5 мг, который необхо-

димо растворить в 5,0 мл растворителя 0,9% рас-

твора натрия хлорида.  

Свежеприготовленный раствор вводили вну-

тривенно струйно через локтевую вену (v. ulnaris), 

используя двухпортовый периферический веноз-

ный катетер G19 (диаметр 0,9 мм). Для достиже-

ния более эффективного и быстрого результата 

болюсного введения эхоконтраста дополнительно 

вводили 5,0 мл 0,9% раствора натрия хлорида. 

Перед началом контрастирования на монитор уль-

тразвукового аппарата выводят почку, почечную 

артерию, сегментарные артерии, междолевые ар-

терии, дуговые артерии и междольковые артерии. 

При получении устойчивой ультразвуковой карти-

ны определяют зоны для оценки количественных 

параметров КУУЗИ. Предпочтительными вариан-

тами для проведения исследования являются 

верхний передний сегмент, нижний передний сег-

мент или задний сегмент почки. 

Во время исследования оценивали качествен-

ные показатели, где оценивали однородность/

неод нородность контрастирования, симметрич-

ность/асимметричность накопления эхоконтраст-

ного препарата в корковом и мозговом слоях, одно-

родность/неоднородность вымывания ультразву-

кового контрастного препарата и симметрич-

ность/асимметричность вымывания контрастного 

препарата. Данные показатели необходимо прос-

матривать в режиме off-line для более детальной 

оценки исследования путем анализа записанных 

ранее видеопетель. 

Методика стандартизированного подхода по-

строения кривых заключается в целенаправлен-

ном алгоритме КУУЗИ в определенных 5 точках по 

ходу (А) артериального русла и 3 точках (В) по ходу 

венозного русла (рис. 2).

Рис. 1. Ультразвуковое исследование сосудов правой 
почки, режим ЦДК с умеренной гипоперфузией (тип 3 
по пятибалльной шкале M. Bertolotto).

Fig. 1. Ultrasound examination of the vessels of the right 
kidney, Color Doppler mode with moderate hypoperfusion 
(type 3 on a five-point scale M. Bertolotto).
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А1 – расположена на расстоянии не менее 5 мм 

от места деления почечной артерии на сегментар-

ные сосуды в срединном сегменте в проекции во-

рот почки; А2 – в срединном сегменте проекции 

aa. segmentae; A3 – в срединном сегменте проек-

ции aa. interlobares; A4 – в срединном сегменте 

проекции aa. interlobulares; A5 – в срединном сег-

менте проекции aa. arcuatae; В1 – расположена на 

расстоянии не менее 5 мм от места деления по-

чечной вены на сегментарные в срединном сег-

менте в проекции v. renalis; В2 – в срединном сег-

менте проекции vv. segmentae; В3 – в срединном 

сегменте проекции vv. interlobulares.

Измерение параметров контрастирования (на-

чало артериальной фазы (ТОА), время достижения 

максимальной интенсивности накопления кон-

трастного препарата (ТТР), максимальная интен-

сивность накопления контрастного препарата (РI)) 

производится в проекции А1 на расстоянии не 

менее 5 мм от места деления почечной артерии 

на сегментарные сосуды в срединном сегменте 

в проекции  ворот почки, А2 сегментарной артерии 

мозгового слоя почки, А3 междолевых артерий 

мозгового слоя почки, А4 дуговых артерий и меж-

дольковых артерий коркового слоя почки. Пара-

метр времени полувыведения контрастного пре-

парата (HTWo) определяется в проекции В3 дуго-

вых вен коркового слоя почки, В2 сегментарной 

вены мозгового слоя почки и В1 почечной вены на 

уровне ворот почки. 

Чем лучше имеется возможность фиксировать 

фазы контрастирования (начало артериальной 

фазы (ТОА), время достижения максимальной ин-

тенсивности накопления контрастного препарата 

(ТТР), максимальная интенсивность накопления 

контрастного препарата (РI), время полувыведе-

ния контрастного препарата (HTWo)), тем деталь-

нее производится оценка требуемых параметров. 

На основании полученных результатов оценивает-

ся количественная перфузия почки.

После окончания исследования оценивались 

количественные показатели КУУЗИ путем постро-

ения кривых интенсивность – время для оценки 

накопления (wash-in) / вымывания контрастного 

препарата (wash-out), где анализировали начало 

артериальной и венозной фаз (рис. 3). По завер-

шении исследования оценивали количественные 

показатели КУУЗИ путем построения кривых для 

Рис. 2. Схематическое изображение стандартизации 
точек при КУУЗИ почек. 

Fig. 2. Schematic representation of point standardization of 
CEUS of kidneys.

Рис. 3. КУУЗИ почек: кривые интенсив-
ность–время. Время отображается 
в  секундах по оси абсцисс, а среднее 
значение эхосигнала (относительные еди-
ницы) – по шкале ординат [13, 21].  
Примечание. Основные количественные 
параметры КУУЗИ у пациента с СД 2 типа 
в стадии субкомпенсации отображены 
в следующем порядке: ТАО =14,34 с, ТТР = 
20,97 с, PI = 101,48 с, HTWo = 76,68 с. 
Полученные результаты подтверждают 
наличие умеренной гипоперфузии почки. 

Fig. 3. CEUS of the kidneys: Curves intensity-
time. Time is displayed in seconds on the 
abscissa, and the average value of the echo 
(relative units) on the ordinate [13, 21].
Note. The main quantitative parameters of 
CEUS in patient with type 2 diabetes in 
subcompensation stage are displayed in the 
following order: TAO = 14.34 s, TTP = 20.97 s, 
PI = 101.48 s, HTWo = 76.68 s. The results 
obtained confirm the presence of renal 
hypoperfusion.
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оценки накопления (wash-in) / вымывания кон-

трастного препарата (wash-out) (табл. 2).

Статистическая обработка проводилась по 

программе Statistica 6.0 с оценкой критериев со-

гласованности Cohen`s kappa (СК). Значения СК от 

0 до 0,2 указывают на отсутствие согласованности 

между врачами; 0,21–0,4 – слабая согласован-

ность; 0,41–0,6 – умеренная согласованность 

между врачами; 0,61–0,8 – хорошая согласован-

ность; 0,81–1,0 – полная согласованность.

Исследование в точках А1 и В1 должно быть 

проведено на расстоянии не менее 5 мм от места 

деления почечной артерии (А1) и почечной вены 

(В1) на сегментарные сосуды. За счет того, что 

почечная артерия, почечная вена, сегментарная 

артерия и сегментарная вена имеют диаметр, по-

зволяющий с помощью ЦДК точно спроектировать 

место фиксации точек, то в этом случае необходи-

мо заданные количественные параметры изме-

рять в срединных отделах этих сосудов. Поскольку 

междолевые артерии (А3), дуговые артерии (А4) и 

междольковые артерии (А5), а также дуговые вены 

(В3) имеют диаметр малого калибра, то это не по-

зволяет определить точную визуализацию отдель-

ного сосуда [24]. В этом случае проводится оцен-

ка ангиоархитектоники почки по пятибалльной 

шкале M. Bertolotto [22, 23] с последующей фикса-

цией заданных точек в срединном сегменте пред-

положительной проекции исследуемых артерий.

Результаты и их обсуждение
Основной целью работы была демонстрация 

проведения стандартизированной оценки количе-

ственных параметров КУУЗИ почек у пациентов 

с СД 2 типа. С учетом сложившейся эпидемиоло-

гической ситуации в 2020 г. количество проведен-

ных лучевых методов диагностики, таких как рент-

генологическое и компьютерное исследования 

органов грудной клетки, значительно увеличило 

общий фон лучевой нагрузки на основную массу 

пациентов. Из 12 (100%) исследуемых пациентов 

на момент КУУЗИ у 8 (66,6%) пациентов в анамне-

зе значился диагноз COVID-19. С учетом индекса 

тревожности пациентов проведение ионизирую-

щих методов исследования для диагностики 

ангио нефросклероза нежелательно. Традиционная 

ультразвуковая диагностика в режиме ЦДК уже 

много лет является основой визуализации почеч-

ного кровотока [15]. С развитием новых техноло-

гий для визуализации почечного кровотока в ру-

тинную практику активно входят более точные ме-

тоды визуализации, такие как МР-ангиография, 

МРТ с использованием ASL, КТ-ангиографии, КТ-

перфузия. Несмотря на качественность и досто-

верность представленных выше методов лучевой 

диагностики, они ограничены в клинических при-

менениях за счет высокой стоимости, токсичности 

использованных контрастных веществ, а также 

длительной продолжительности исследования. 

КУУЗИ в свою очередь является неионизирующей 

Таблица 2. Количественные показатели контрастно-
усиленного ультразвукового исследования почек

Table 2. Quantitative indicators of contrast-enhanced ultra-
sound examination of the kidneys

 
Показатель

 1-я группа 2-я группа
   (n = 6) (n = 6)

 А1 ТОА 12,1 ± 10,6 10,5 ± 2,4
  ТТР 17,2 ± 9,3 14,0 ± 1,9
  PI 102,1 ± 47,4 98,1 ± 1,1
  НTWo 85,2 ± 28,6 79,3 ± 1,5

 А2 ТОА 12,4 ± 12,6 10,1 ± 3,2
  ТТР 15,3 ± 29,4 14,3 ± 3,7
  PI 101,1 ± 32,6 98,3 ± 2,6
  НTWo 86,2 ± 24,6 79,3 ± 3,5

  А3 ТОА 12,5 ± 18,5 10,5 ± 2,4
  ТТР 16,5 ± 22,6 14,5 ± 3,9
  PI 104,1 ± 44,4 99,4 ± 2,2
  НTWo 86,3 ± 21,7 80,3 ± 3,4

 А4 ТОА 12,5 ± 22,4 11,3 ± 2,0
  ТТР 15,2 ± 26,5 14,5 ± 3,1
  PI 97,2 ± 36,3 96,1 ± 2,7
  НTWo 89,3 ± 24,1 86,3 ± 1,5

  А5 ТОА 11,3 ± 35,8 11,4 ± 2,5
  ТТР 14,1 ± 41,3 15,5 ± 1,9
  PI 91,1 ± 39,3 97,5 ± 3,1
  НTWo 87,5 ± 34,1 83,3 ± 2,5

  B1 ТОА 14,2 ± 30,4 12,4 ± 2,5
  ТТР 15,5 ± 49,3 15,3 ± 4,0
  PI 104,1 ± 37,5 85,4 ± 3,8
  НTWo 84,1 ± 46,1 84,5 ± 2,5

 B2 ТОА 12,0 ± 37,0 12,3 ± 2,4
  ТТР 13,1 ± 47,3 15,4 ± 3,9
  PI 93,5 ± 40,3 88,4 ± 2,9
  НTWo 88,3 ± 36,1 85,3 ± 3,6

  B3 ТОА 12,2 ± 48,0 12,3 ± 2,6
  ТТР 14,0 ± 27,4 15,2 ± 3,5
  PI 92,2 ± 39,3 99,4 ± 4,1
  НTWo 89,5 ± 39,1 84,3 ± 3,6

Примечание. Представленные показатели: начало 
артериальной фазы (ТОА) (с); время достижения 
максимальной интенсивности накопления контрастного 
препарата ТТР (с); максимальная интенсивность 
накопления контрастного препарата PI (с); время 
полувыведения контрастного препарата НTWo (с) – 
являются обязательными во всех точках исследования 
при диагностике ангионефросклероза у пациентов с СД 
2 типа. При проведении статистического исследования 
результатов примем две гипотезы: Н0 – зависимость 
между выборками и группами при проведении оценок 
случайна; Н1 – зависимость между двумя группами 
при проведении оценок существует. В табл. 3–6 сгруп-
пированы результаты исследования по показателям. 
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методикой с отсутствием нефротоксичности на 

эхоконтрастный препарат, что позволяет его ис-

пользовать у пациентов на всех стадиях ХБП 

[17, 21, 25–27]. В Европейских клинических реко-

мендациях по внепеченочному применению уль-

тразвуковых контрастных препаратов [21] отмече-

на значимость применения эхоконтрастных пре-

паратов у пациентов с прогрессирующей ХБП, что 

позволяет расширять зону исследований в этой 

области. Согласно Рекомендациям Европейского 

общества урогенитальной радиологии (SEUR) по 

безопасному применению контрастных веществ 

(версия 10.0) [28], необходимо учитывать риски 

развития постконтрастного острого повреждения 

почек у пациентов в исследуемых группах. Ввиду 

представленных рисков обязательным этапом яв-

ляется подписанное пациентои информированное 

добровольное согласие на данное исследование, 

а также разрешение этического комитета при ле-

чебно-профилактическом учреждении, на базе 

кото рого проводят КУУЗИ почек. В каждом случае 

дизайн исследования был предварительно рас-

смотрен на заседании Независимого этического 

комитета при ОГБУЗ “Клиническая городская 

больница №1” Смоленска (протокол заседания 

№18 от 14.02.2019). 

По мнению коллектива ученых H.E. Yoon и со-

авт. (2020), разработка стандартизированной 

оценки перфузии почек позволяет оценить состо-

яние паренхиматозной перфузии у пациентов 

с острым повреждением почек, а также прогнози-

рование ХБП [27].

В табл. 2 представлены количественные пока-

затели, полученные по результатам КУУЗИ почек 

у пациентов с СД 2 типа в исследуемых группах. 

На рис. 4 представлена структура распределе-

ния показателей начала артериальной фазы (ТОА) 

в зависимости от принадлежности к группе.

На основании проведенного однофакторного 

дисперсионного анализа было выявлено, что меж-

ду группами существует значительная дисперсия 

для 1-й группы и допустимая и статистически зна-

чимая для 2-й группы (табл. 3А–3Б). 

Таким образом, графическая интерпретация 

подтверждает, что для 2-й группы оценки являют-

ся достоверными и статистически значимыми в 

отличие от 1-й группы, для которой характерен 

широкий диапазон отклонений, что затрудняет его 

последующее использование для диагностики.

В табл. 4 представлены исходные данные для 

исследования показателя время достижения мак-

симальной интенсивности накопления контраст-

ного препарата (ТТР).

В табл. 4А–4Б представлен однофакторный 

дис персионный анализ по показателю время до-

стижения максимальной интенсивности накопле-

ния контрастного препарата (ТТР) (с).

На основании проведенного однофакторного 

дисперсионного анализа было выявлено, что меж-

ду группами существует значительная дисперсия 

для 1-й группы и допустимая и статистически зна-

чимая для 2-й группы. На рис. 5 представлено 

распределение показателя в зависимости от при-

надлежности к группе.

Полученные результаты дисперсионного ана-

лиза подтверждаются графической интерпрета-

цией, представленной на рис. 5. 

В табл. 5 представлены исходные данные для 

оценки показателя максимальная интенсивность 

накопления контрастного препарата (PI) (с).

В табл. 5А–5Б представлены результаты одно-

факторного дисперсионного анализа.

На основании проведенного однофакторного 

дисперсионного анализа было выявлено, что меж-

ду группами существует значительная дисперсия 

для 1-й группы и допустимая и статистически зна-

чимая для 2-й группы.

На рис. 6 представлена графическая интерпре-

тация выборки оценок. 

Таким образом, представленные результаты 

подтверждают оценку, что 2-я группа оптимальная 

для исследования.

В табл. 6 представлены исходные данные для 

показателя время полувыведения контрастного 

препарата (НTWo). 

В табл. 6А–6Б представлены результаты одно-

факторного дисперсионного анализа.

На рис. 7 представлена графическая интерпре-

тация выборки оценок. 

На основании проведенного однофакторного 

дисперсионного анализа было выявлено, что меж-

ду группами существует значительная дисперсия 

для 1-й группы и допустимая и статистически зна-

чимая для 2-й группы, что подтверждается графи-

ческой интерпретацией. 

Все результаты и выводы идентичны для всех 

показателей: начало артериальной фазы (ТОА) (с); 

время достижения максимальной интенсивности 

накопления контрастного препарата (ТТР) (с); 

максимальная интенсивность накопления кон-

трастного препарата (PI) (с); время полувыведе-

ния контрастного препарата (НTWo) (с) – являются 

обязательными во всех точках исследования при 

диагностике ангионефросклероза у пациентов 

с СД 2 типа.
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Рис. 4. Структура распределения показателя начало артериальной фазы (ТОА) (с) в зависимости от принадлежно-
сти к группе.

Fig. 4. The structure of the distribution of the indicator onset of the arterial phase (TOA) (s), depending on belonging to the 
groups. 

Таблица 3Б. Дисперсионный анализ по показателю начало артериальной фазы (ТОА) (с)

Table 3B. Analysis of variance in terms of the beginning of the arterial phase (TOA) (s)

 Источник вариации SS df MS F P-значение F критическое

 Между группами 1756,448 1 1756,44 21,3278 1,17694E 3,938111078

 Внутри групп 8070,761 98 82,3547   

 Итого 9827,209 99        

Таблица 3А. Однофакторный дисперсионный анализ по показателю начало артериальной фазы (ТОА) (с)

Table 3A. One-way analysis of variance for the onset of arterial phase (TOA) (s)

 Группа Счет Сумма Среднее Дисперсия

 1-я  50 1082 21,64 160,0816

 2-я  50 662,9 13,258 4,627792

Таблица 3. Исходные данные для расчета по показателю начало артериальной фазы (ТОА) (с)

Table 3. Initial data for calculation according to the indicator of the beginning of the arterial phase (TOA) (s)

 Оценка 1-я группа (n = 6) 2-я группа (n = 6)

 А1 12,1 ± 10,6 10,5 ± 2,4

 А2 12,4 ± 12,6 10,1 ± 3,2

 А3 12,5 ± 18,52 10,5 ± 2,4

 А4 12,5 ± 22,47 11,3 ± 2,0

 А5 11,3 ± 35,88 11,4 ± 2,5

 B1 14,2 ± 30,46 12,4 ± 2,5

 B2 12,0 ± 37,01 12,3 ± 2,4

 B3 12,2 ± 48,0 12,3 ± 2,6
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Рис. 5. Распределение показателя время достижения максимальной интенсивности накопления контрастного пре-
парата (ТТР) (с) в зависимости от принадлежности к группе.

Fig. 5. Distribution of the indicator time to reach the maximum intensity of accumulation of the contrast agent (TTP) (s), 
depending on belonging to the group.

Таблица 4Б. Дисперсионный анализ по показателю время достижения максимальной интенсивности накопления 
контрастного препарата (ТТР) (с)

Table 4B. Analysis of variance in terms of time to reach the maximum intensity of accumulation of a contrast agent (TTP) (s)

 Источник вариации SS df MS F P-значение F критическое

 Между группами 3031,878 1 3031,878 35,69592 4,1E-08 3,942303

 Внутри групп 7984,006 94 84,93624   

 Итого 11015,88 95     

Таблица 4А. Однофакторный дисперсионный анализ по показателю время достижения максимальной интенсивности 
накопления контрастного препарата ТТР (с)

Table 4A. One-way analysis of variance in terms of time to reach the maximum intensity of accumulation of a contrast agent 
TTP (s)

 Группа Счет Сумма Среднее Дисперсия

 1-я  48 1192,4 24,84167 164,5765

 2-я  48 652,9 13,60208 5,295953

Таблица 4. Исходные данные для исследования показателя время достижения максимальной интенсивности 
накопления контрастного препарата ТТР (с)

Table 4. Initial data for the study of the indicator time to reach the maximum intensity of the accumulation of the contrast 
agent TTP (s)

 Оценка 1-я группа (n = 6) 2-я группа (n = 6)

 А1 17,2 ± 9,3 14,0 ± 1,9

 А2 15,3 ± 29,4 14,3 ± 3,7

 А3 16,5 ± 22,64 14,5 ± 3,9

 А4 15,2 ± 26,54 14,5 ± 3,1

 А5 14,1 ± 41,37 15,5 ± 1,9

 B1 15,5 ± 49,38 15,3 ± 4,0

 B2 13,1 ± 47,37 15,4 ± 3,9

 B3 14,0 ± 27,46 15,2 ± 3,5



59MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Таблица 5Б. Дисперсионный анализ для оценки показателя максимальная интенсивность накопления контрастного 
препарата (PI) (с)

Table 5B. Analysis of variance to assess the indicator maximum intensity of contrast agent accumulation (PI) (s)

 Источник вариации SS df MS F P-значение F критическое

 Между группами 10952,55 1 10952,55 29,04955 5,22E-07 3,942303

 Внутри групп 35440,83 94 377,0301   

 Итого 46393,38 95     

Таблица 5А. Однофакторный дисперсионный анализ для оценки показателя максимальная интенсивность 
накопления контрастного препарата (PI) (с)

Table 5A. One-way analysis of variance to assess the indicator maximum intensity of accumulation of contrast agent (PI) (s)

 Группа Счет Сумма Среднее Дисперсия

 1-я  48 5523,8 115,0792 696,9868

 2-я  48 4498,4 93,71667 57,07333

Таблица 5. Исходные данные для оценки показателя максимальная интенсивность накопления контрастного 
препарата (PI) (с)

Table 5. Initial data for assessing the indicator maximum intensity of contrast agent accumulation (PI) (s)

 Оценка 1-я группа (n = 6) 2-я группа (n = 6)

 А1 102,1 ± 47,4 98,1 ± 1,1

 А2 101,12 ± 32,6 98,3 ± 2,6

 А3 104,1 ± 44,4 99,4 ± 2,2

 А4 97,2 ± 36,39 96,1 ± 2,7

 А5 91,1 ± 39,37 97,5 ± 3,1

 B1 104,1 ± 37,56 85,4 ± 3,8

 B2 93,5 ± 40,37 88,4 ± 2,9

 B3 93,5 ± 40,37 88,4 ± 2,9

Рис. 6. Распределение показателя максимальная интенсивность накопления контрастного препарата (PI) (с) в зави-
симости от принадлежности к группе.

Fig. 6. Distribution of the indicator maximum intensity of accumulation of contrast agent (PI) (s) depending on belonging to 
the group.



60 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 7. Распределение показателя время полувыведения контрастного препарата (НTWo) (с) в зависимости от при-
надлежности к группе.

Fig. 7. Distribution of the indicator half-life of the contrast agent (HTWo) (s) depending on belonging to the group.

Таблица 6Б. Дисперсионный анализ для показателя время полувыведения контрастного препарата (НTWo) (с)

Table 6B. Analysis of variance for the indicator half-life of the contrast agent (HTWo) (s)

 Источник вариации SS df MS F P-значение F критическое

 Между группами 23767,32 1 23767,32 36,81219 2,86E-08 3,944539

 Внутри групп 59398,62 92 645,6372   

 Итого 83165,94 93       

Таблица 6А. Однофакторный дисперсионный анализ для показателя время полувыведения контрастного препарата 
(НTWo) (с)

Table 6A. One-way analysis of variance for the indicator half-life of the contrast agent (HTWo) (s)

 Группа Счет Сумма Среднее Дисперсия

 1-я  47 5427,1 115,4702 1279,824

 2-я  47 3932,4 83,66809 11,45005

Таблица 6. Исходные данные для показателя время полувыведения контрастного препарата (НTWo) (с)

Table 6. Initial data for the indicator half-life of the contrast agent (HTWo) (s)

 Оценка 1-я группа (n = 6) 2-я группа (n = 6)

 А1 85,2 ± 28,6 79,3 ± 1,5

 А2 86,2 ± 24,6 79,3 ± 3,5

 А3 86,3 ± 21,76 80,3 ± 3,4

 А4 89,3 ± 24,11 86,3 ± 1,5

 А5 87,5 ± 34,13 83,3 ± 2,5

 B1 84,1 ± 46,12 84,5 ± 2,5

 B2 88,3 ± 36,13 85,3 ± 3,6

 B3 89,5 ± 39,14 84,3 ± 3,6
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Как следует из табл. 7, стандартизированная 

методика количественных параметров КУУЗИ по-

казала хорошую согласованность (0,61–0,76). 

В свою очередь оценка количественных параме-

тров КУУЗИ почек при использовании рутинной 

методики показала низкую согласованность (0,21–

0,3). Объяснением более низких показателей со-

гласованности Cohen`s kappa оценки количествен-

ных параметров рутинной методики является, по 

нашему мнению, анатомически не обоснованное 

измерение заданных параметров почечного кро-

вотока во время исследования. Поскольку эле-

менты ангиоархитектоники почки не могут быть 

идентично расположены в каждом отдельном слу-

чае, для возможности лучшей визуализации огра-

ниченных участков почечной паренхимы необхо-

димо оценивать отдельные сегменты почек непо-

средственно в точках наибольшей вероятности 

прохождения трубчатых структур. Кровеносная 

система почек отличается наличием развитой ка-

пиллярной сети и соответственно низким перифе-

рическим сопротивлением, что подтверждает 

важность стандартизированного подхода в прове-

дении данного исследования. В качестве рефе-

ренсного метода была использована динамиче-

ская нефросцинтиграфия для определения функ-

циональной работы почек.

Качественные показатели, полученные по ре-

зультатам КУУЗИ почек у пациентов исследуемых 

групп, представлены на рис. 8. Оценка качествен-

ных характеристик контрастного усиления являет-

ся субъективной, следовательно, имеет риск лож-

ноположительных и ложноотрицательных резуль-

татов ввиду операторозависимости. Для сниже-

ния субъективизма необходима одновременная 

запись кинопетли с последующей интерпретацией 

результатов.

Анализ рис. 8 показал, что при проведении ме-

тодик оценки количественных параметров КУУЗИ 

в двух группах исследуемых пациентов были выяв-

лены разные варианты в согласованности.

Выраженная несогласованность оказалась в 

группе, где количественная оценка проводилась 

посредством рутинной методики (0,25). На рис. 

8б, г количественная оценка ангиоархитектоники 

правой почки проводилась в 4 различных точках 

у пациентов с СД 2 типа в стадии компенсации. 

Основные количественные параметры КУУЗИ 

у паци ентов с СД 2 типа в стадии компенсации 

отображены в следующем порядке: ТАО =14,34 ± 

32,5 с; ТТР = 20,97 ± 29,41 с, PI = 101,48 ± 37,98 с; 

HTWo = 76,68 ± 18,71 с. Высокая погрешность 

коли чественных показателей данной группы не 

позволила дать точную оценку перфузии почек, 

а также возможность прогнозирования ХБП у па-

циентов с СД 2 типа в стадии компенсации. 

Противоположные результаты в виде согласо-

ванности в интерпретации количественных пока-

зателей врачей (0,65) были получены в группах, 

где результаты гемодинамики почек оценивались 

по стандартизированной методике, которая вклю-

чала оценку ангиоархитектоники почек в 8 фикси-

руемых точках у пациентов с ХБП в терминальной 

стадии (в 5 артериальных и 3 венозных). На рис. 

8а, в можно проследить вариант полученного ис-

следования. Все точки были фиксированы в сре-

динном сегменте почки. Точки А1 и В1 фиксирова-

ны в воротах почки на расстоянии не менее 5 мм от 

деления на сегментарные артерии и сегментар-

ные вены, точки А2, А3, А4, А5, В2 и В3 – в проек-

ции срединного сегмента визуализируемых сосу-

дов. Основные количественные параметры КУУЗИ 

у пациентов с ХБП в терминальной стадии в точке 

А1 отображены в следующем порядке: ТАО =15,12 

± 2,8 с; ТТР = 22,45 ± 3,1 с; PI = 103,13 ± 2,1 с; 

HTWo = 77,58 ± 3,7 с. Низкая погрешность позво-

ляет достоверно оценивать количественные пока-

затели в данной группе. 

В результате проведения КУУЗИ почек по ру-

тинной методике в 50% (n = 3) случаев выявлена 

гипоперфузия правой почки и в 50% (n = 3) случаев 

данные интерпретировались как норма. В резуль-

тате проведения КУУЗИ почек по предложенной 

методике в 100% (n = 6) случаев выявлена выра-

женная гипоперфузия правой почки.

По результатам динамической нефросцинти-

графии почек во всех случаях в обеих группах па-

циентов была выявлена гипоперфузия правой по-

чки. В результате консилиума врачей нефрологов 

и эндокринологов, а также клинико-лабораторных 

Таблица 7. Оценка критерия согласованности (Cohen`s kappa) работы врачей УЗД при КУУЗИ (n = 6)

Table 7. Assessment of the criterion of consistency (Cohen`s kappa) of the work of ultrasound doctors in CEUS (n = 6)

 Группа пациентов                                                                  Показатели Cohen`s kappa
 при КУУЗИ почек врачи УЗД с опытом работы >5 лет доверительный интервал 95%

 Рутинная методика 0,25 0,2–0,31

 Стандартизированная методика 0,65 0,61–0,76
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и инструментальных методов исследования был 

скорректирован дальнейший индивидуальный для 

каждого пациента план лечения с принятием ре-

шения о начале диализной терапии.

Выводы
1. Стандартизированная методика оценки ко-

личественных параметров при КУУЗИ почек более 

воспроизводима врачами УЗД, чем рутинная.

2. Проведение КУУЗИ может быть использова-

но для оценки гипоперфузии с целью снижения 

эффективной эквивалентной дозы для пациента.
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Рис. 8. Сравнительная качественная оценка КУУЗИ почек у пациентов с СД 2 типа в группах с использованием стан-
дартизированной и рутинной методик исследования. а – стандартизированная методика проведения КУУЗИ правой 
почки у пациента с ХБП I стадии, СД 2 типа (стаж течения >10 лет) в стадии компенсации; б – рутинная методика 
проведения КУУЗИ правой почки у пациента с ХБП I стадии, СД 2 типа в стадии компенсации; в – стандартизирован-
ная методика проведения КУУЗИ правой почки у пациента с ХБП, терминальная стадия, СД 2 типа, тяжелое течение; 
г – рутинная методика проведения КУУЗИ правой почки у пациента с ХБП, терминальная стадия, СД 2 типа, тяжелое 
течение.

Fig. 8. Comparative qualitative assessment of contrast-enhanced ultrasound examination of the kidneys in patients with type 
2 diabetes in groups using standardized and routine research methods. а – standardized method of conducting CEUS of the 
right kidney in a patient with chronic kidney disease grade 1, type 2 diabetes (course of history > 10 years) in the stage of 
compensation; б – routine method of conducting CEUS of the right kidney in a patient with chronic kidney disease grade I, 
type 2 diabetes in the stage of compensation; в – standardized technique for conducting CEUS of the right kidney in a patient 
with chronic kidney disease, terminal stage, severe type 2 diabetes; г – routine method of conducting CEUS of the right 
kidney in a patient with chronic kidney disease, terminal stage, severe type 2 diabetes.
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Перфузия головного мозга при сахарном диабете 

1 типа и когнитивной дисфункции
© Самойлова Ю.Г.*, Матвеева М.В., Тонких О.С., Фимушкина Н.Ю.

ФГБОУ ВО “Сибирский государственный медицинский университет”; 634050 Томск, Московский тракт, 2, 

Российская Федерация

Цель исследования: оценка микроциркуляции головного мозга с помощью контрастной и бескон-
трастной магнитно-резонансной перфузии у пациентов с сахарным диабетом (СД) 1 типа и когнитивной 
дисфункцией.

Материал и методы. Исследование соответствует общепринятым этическим правилам. В исследова-
ние включили 45 пациентов с СД 1 типа с когнитивной дисфункцией, 20 пациентов без. Всем проводили 
непрерывный мониторинг гликемии с оценкой коэффициентов вариабельности. Магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) выполняли на магнитно-резонансном томографе Signa Creator “Е” фирмы GE Healthcare, 
1,5 Тл, China: методики – динамическая контрастная и метки артериальных спинов. Для статистического 
анализа использовали программу SPSS Statistic.

Результаты. Показано снижение скорости кровотока в области белого и серого вещества лобной, 
затылочных и височных долей, а также скорлупы (p ≤ 0,05) у пациентов с СД 1 типа и когнитивной дисфунк-
цией. Наибольшее влияние на корковые структуры по данным перфузии оказывают гипергликемия и следу-
ющие индексы вариабельности гликемии: индекс длительного повышения гликемии, риск гипергликемии 
и гипогликемии, скорость изменения гликемии, индикатор качества контроля гликемии, а при бесконтраст-
ной – качество контроля гликемии и скорость ее изменения, риски гипо- и гипергликемии. Основными 
факторами изменения микроциркуляции головного мозга являются эпизоды тяжелой гипогликемии 
в анамнезе, длительность заболевания, артериальная гипертензия (АГ), повышенный уровень холестери-
на. Отдельных маркеров для оценки когнитивных нарушений при СД 1 типа выявлено не было

Заключение. В основе микроциркуляторных нарушений головного мозга при СД 1 типа – уровень 
глики рованного гемоглобина (HbA1c) и вариабельность гликемии, а также острые осложнения, длитель-
ность СД и ассоциированные состояния (АГ и гиперхолестеринемия). 

Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа, микроциркуляция, магнитно-резонансная перфузия, когнитивная 
дисфункция 
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Brain perfusion in type 1 diabetes 

and cognitive dysfunction
© Yulia G. Samoilova*, Maria V. Matveeva, Olga S. Tonkikh, Natalia Yu. Fimushkina
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The purpose. To evaluate brain microcirculation using contrast and non-contrast magnetic resonance perfusion 
in patients with type 1 diabetes and cognitive dysfunction.

Material and methods. The study complies with generally accepted ethical rules. The study included 
45 patients with type 1 diabetes and cognitive dysfunction and 20 patients without. Every patient included in the 
study was continuously monitoring glycemia with evaluation of variability coefficients. MRI was performed using 
a magnetic resonance imaging scanner Signa Creator “E”, GE Healthcare, 1.5 Tl, China: methods – dynamic 
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Введение
Центральная нервная система является одной 

из основных мишеней сахарного диабета (СД) [1]. 

Наиболее частым проявлением дисфункции го-

ловного мозга при СД являются когнитивные на-

рушения. Дисгликемия, являющаяся прямым 

следствием СД 1 типа, несомненно, играет опре-

деленную роль в развитии церебральных рас-

стройств, которые приводят к активации много-

ступенчатого каскада метаболических наруше-

ний, общей конечной точкой которых являются 

ухудшение кровотока, гипоксия, клеточная энер-

гетическая недостаточность, эндотелиальная 

дисфункция [2]. Электронная микроскопия позво-

лила выявить в эндотелиоцитах дегенерацию пе-

рицитов – клеток, формирующих наружный слой 

по отношению к эндотелию микрососудов и, воз-

можно, участвующих в поддержании гематонев-

рального барьера, а также удвоение базальной 

мембраны. Утолщение базальной мембраны при-

водит к сужению просвета капилляров. Как следст-

вие, повышается внутрисосудистое сопротивле-

ние и нарушается микроциркуляция в пораженных 

областях [3].

Установлено, что при СД 1 типа гипоперфузия 

головного мозга и лейкоареоз в исходном состоя-

нии были связаны с более низкими когнитивными 

функциями с течением времени независимо от 

возраста, пола, уровня HbA1c и тяжелой гипоглике-

мии [4]. В другом исследовании пациентов с СД 

1 типа пока зано увеличение церебрального крово-

тока в гипоталамусе, стволе головного мозга, пе-

редней части поясной извилины коры и бледном 

шаре при снижении гликемии от 5,2 до 4,3 ммоль/л. 

Это свидетельствует о том, что эти регионы наи-

более чувствительны к небольшим изменениям 

глюкозы крови [5]. В связи с актуальностью изуче-

ния роли вариабельности гликемии и модифици-

руемых факторов в нарушении микроциркуляции 

головного мозга требуется проведение более 

спе циализированных исследований с при мене-

нием современных технологий.

Цель исследования
Оценка микроциркуляции головного мозга 

с помощью контрастной и бесконтрастной магнит-

но-резонансной перфузии у пациентов с СД 1 типа 

и когнитивной дисфункцией.

Гипотеза: у пациентов с СД 1 типа с когнитив-

ной дисфункцией регистрируется нарушение ми-

кроциркуляции головного мозга.

Материал и методы
Исследование одобрено этическим комитетом 

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России, все испы-

туемые подписали информированное согласие. 

Исследование одномоментное, сплошное. Кри те-

рии исключения: другие виды СД (СД 2 типа или 

гестационный СД), органические заболевания го-

ловного мозга, психиатрические заболевания, 

противопоказания к проведению МРТ, скорость 

клубочковой фильтрации менее 60 мл/мин, выра-

женная степень потери зрения и слуха. Методом 

простой рандомизации все пациенты были разде-

лены на 2 группы: основная – пациенты с СД 1 ти-

па и когнитивной дисфункцией (n = 45), контроль-

ная – пациенты с СД 1 типа без когнитивных н на-

рушений (n = 20) в возрасте 18–45 лет с различной 

длительностью заболевания. Помимо общеклини-

ческого обследования проводили непрерывный 

мониторинг гликемии – аппараты iPro, Guardian 

Real-Time (Медтроник, США), Free Style Libre 

contrast (“Gadovist”, w/w, bolusno, 5 ml) and arterial spin marks. SPSS Statistic software package was used for 
statistical analysis.

Results. Blood flow decreased in patients with type 1 type and cognitive dysfunction in the areas of white and 
gray matter of frontal, occipital and temporal lobes, and shells (p ≤ 0.05). According to perfusion data, hyperglyce-
mia and the following glycemic variability indices have the greatest influence on cortical structures: glycemic index 
of prolonged glycemia increase, risk of hyperglycemia and hypoglycemia, glycemic rate of change, glycemic control 
quality indicator, and in case of non-contrast glycemic control quality and glycemic rate of change, risks of hypo 
and hyperglycemia. The main factors of changes in brain microcirculation are episodes of severe hypoglycemia in 
the anamnesis, duration of the disease, arterial hypertension, high cholesterol levels. No separate markers for the 
evaluation of cognitive disturbances in type 1 diabetes were revealed.

Conclusions. The basis of microcirculatory brain disorders in type 1 diabetes is the level of HbA1c and variability 
of glycemia as well as acute complications, duration of diabetes and associated conditions (arterial hypertension 
and hypercholesterolemia). The most important data were obtained during contrast perfusion. 
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(Abbot, США) и оценивали коэффициенты вариа-

бельности (mean – cреднее значение гликемии, 

SD – стандартное отклонение гликемии, CONGA – 

индекс длительного повышения гликемии, LI – ин-

декс лабиль ности гликемии, индекс J – индикатор 

качества контроля гликемии, LBGI – индекс риска 

гипогликемии, HBGI – индекс риска гипергликемии, 

M-value – качество контроля, MAG – скорость изме-

нения гликемии, MAGE – средняя амплитуда коле-

баний гликемии, TIR – время нахождения в целе вых 

значениях гликемии). Скрининг когнитивных рас-

стройств проводили с помощью Монреальской 

шкалы оценки когнитивных функций (МоСА-тест). 

Степень когнитивных нарушений устанавлива-

лась в строгом соответствии с общепринятыми 

критериями, согласно классификации академика 

РАМН Н.Н. Яхно (2005), выделяют тяжелые, уме-

ренные и легкие когнитивные нарушения. 

МРТ проводилась на магнитно-резонансном 

томографе Signa Creator “Е” фирмы GE Healthcare, 

1,5 Тл, China. Оценивалась T2 МР-перфузия, осно-

ванная на изменении Т2-сигнала от мозговой тка-

ни во время прохождения по сосудом болюса 

контрастного вещества, вычислялся региональ-

ный объем кровенаполнения или региональный 

церебральный объем крови (CBV) – общий объем 

крови, проходящий через данный регион мозга 

(мл /100 г), региональный мозговой кровоток 

(CBF) – объем крови, проходящий через заданный 

регион мозга в единицу времени, среднее время 

транзита (MTT – mean transit time) – среднее вре-

мя, которое требуется крови, чтобы пройти между 

артериальным и венозным руслом. Все три пара-

метра соотносятся друг с другом согласно обще-

му соотношению, которое определяет, что MTT = 

CBV/CBF. Контрастное вещество – Гадовист® 

(Gadovist®, действующее вещество Gadobutrolum), 

5 мл, вводили со скоростью 5 мл/с двухголо-

вочным автоматическим инжектором (MEDRAD 

Spectris Solaris), тотчас вслед за болюсом с той же 

скоростью вводилось 20 мл физиологического 

раствора, время эхо/время повторения 8/500, 

поле  обзора 230 мм, матрица 128 × 128, толщина 

среза 3 мм, время экспозиции динамического 

скана 1,5 с. Также оценивали бесконтрастную 

перфу зию головного мозга – метод спиновой 

марки ровки артериальной крови (Arterial Spin 

Labeling, ASL), поле обзора 250 мм, матрица 

64 × 64, TR 2500, TE 12,0, количество повторов 

сканирования 1, толщина среза 8 мм. В референт-

ных регионах размеры области интереса (ROI) 

очерчивалась таким образом, чтобы исключить 

попадание в нее крупных сосудов, как артериаль-

ных, так и венозных.

Для статистического анализа использовали 

программу SPSS Statistic и методы – анализ час-

тот, коэффициент ранговой корреляции Кендала 

для выборок, не подчиняющихся нормальному 

закону  распределения, непараметрический дис-

персионный анализ Крускала–Уоллиса для срав-

нения медиан выборок, p считалось значимым 

при уровне менее 0,05.

Результаты
В ходе анализа у пациентов с СД 1 типа и когни-

тивными нарушениями были выявлены различия 

в уровне глюкозы, индексов длительности повы-

шения гликемии, ее лабильности и качестве конт-

роля (табл. 1).

В результате проведенного исследования было 

выявлено снижение скорости кровотока у пациен-

тов с СД и когнитивной дисфункцией в области 

белого и серого вещества лобной, затылочных 

и височных долей, скорлупы (табл. 2).

При анализе влияния метаболических параме-

тров выяснилось, что гликемия была ассоцииро-

вана с изменением микроциркуляции только в не-

скольких областях, в отличие от данных непрерыв-

ного мониторирования гликемии. Что интересно: 

повышенный уровень холестерина влияет на нару-

шение микроциркуляции во всех отделах головно-

го мозга (p ≤ 0,05). Коэффициенты вариабельно-

сти связаны с нарушением кровообращения как в 

корковых структурах белого и серого вещества, 

так и в отдельных подкорковых (амиг дола, блед-

ный шар, хвостатое ядро, скорлупа и таламус).

При оценке особенностей контрастной перфу-

зии лобной доли выявлено нарушение кровотока 

только серого вещества. При этом снижаются ско-

рость и объем кровотока, среднее время прохож-

дения крови ассоциировано с увеличением индек-

сов: CONGA, MAG. Кроме того, наибольшее влия-

ние на изменение кровотока в лобной доле оказы-

вали следующие факторы: в большей степени 

уровень HbA1c, глюкозы крови, артериальная ги-

пертензия (АГ), эпизоды тяжелых гипогликемий 

в анамнезе, длительность заболевания.  

При анализе микроциркуляции теменной доли 

выявлена ассоциация с индексами CONGA, HBGI, 

MAG, что выражалось в снижении пика и средней 

скорости прохождения. Можно выделить следую-

щие факторы, влияющие на кровоток в теменной 

доле: уровень HbA1c, эпизоды тяжелых гипоглике-

мий в анамнезе, длительность заболевания.

В исследовании верифицирована гипоперфу-

зия затылочной доли серого и белого вещества, 

при этом отмечается снижение среднего времени 

прохождения крови при изменении индексов 
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Таблица 1. Характеристика пациентов с СД 1 типа (Me [Q1–Q3])

Table 1. Characteristics of patients with type 1 DM (Me [Q1–Q3])

  Пациенты  Пациенты  
  с СД 1 типа  с СД 1 типа  
                                             Параметры и когнитивными  с нормальными  p
  нарушениями,  когнитивными  
  n = 45 функциями, 
   n = 20 

 Возраст, годы 27 [18:45] 26 [23:39] 0,2

 Длительность заболевания, годы 11 [1:32] 13 [2:24] 0,2

 Глюкоза, ммоль/л 9,1 [6,4:16,4] 7,9 [5,5:18,3] 0,05

 HbA1c, % 7,6 [6:12,4] 6,9 [4,5:10,3] 0,2

 Индекс массы тела 22,6 [17,4:30,6] 21,8 [16:30,4] 0,2

 Средний уровень гликемии (Mean), ммоль/л 8,06 [5,3:11,3] 7,1 [5,7:10,56] 0,2

 Стандартное отклонение (SD) гликемии, ммоль/л 3,17 [0,68:6,3] 2,85 [1,7:4,6] 0,2
 (норма 0–3,0)

 Индекс длительного повышения гликемии (CONGA),  8,8 [1,8:16,7] 4,49 [3:10,08] 0,01
 ммоль/л (норма 3,6–5,5)

 Индекс лабильности гликемии (LI),  10,7 [3:102] 21,2 [5,04:68] 0,01
 (ммоль/л)2/ч (норма 0,0–4,7)

 Индикатор качества контроля гликемии (индекс J)  45 [16,4:89,9] 41,5 [19,96:68,07] 0,01
 (ммоль/л)2 (норма 4,7–23,6)

 Индекс риска гипогликемии (LBGI) (норма 0,0–6,9) 6,4 [0,2:18,3] 7 [3:17] 0,2

 Индекс риска гипергликемии (HBGI) (норма – 0,0–7,7) 12,1 [2,08:25,4] 9,4 [2,08:14,02] 0,2

 Скорость изменения гликемии (MAG),  3,02 [0,78:52,7] 13,2 [5,8:29,84] 0,2
 ммоль/л/ч (норма 0,5–2,2)

 Средняя амплитуда колебаний гликемии (MAGE),  3,5 [2,25:5,53] 3,37 [2,6:8,4] 0,497
 ммоль/л (норма 0,0–2,8)

 Качество контроля (M-value), ммоль/л (норма 4,4–5,6) 6,6 [2:25,4] 2,6 [1,8:9,7] 0,005

 Продолжительность нахождения в целевом  25 [21:28] 28,5 [21:34] 0,000
 уровне гликемии (TIR), % (норма более 70%)  

Таблица 2. Значимые различия показателей МР-перфузии головного мозга у пациентов с СД 1  типа с когнитивной 
дисфункцией и без (Me [Q1–Q3])

Table 2. Significant differences in brain MR perfusion in type 1 diabetic patients with and without cognitive dysfunction 
(Me [Q1–Q3])

  Пациенты  Пациенты  
                        

 Анатомическая структура
 с СД 1 типа  с СД 1 типа  

p
   с когнитивной   без когнитивной   
  дисфункцией  дисфункции  

 Серое вещество правой лобной доли, CBV 0,35 [0,4–103] 0,35 [1–16] 0,0009

 Белое вещество левой лобной доли,  МТТ 9,5[3–20] 11 [4–9] 0,0029

 Белое вещество левой лобной доли, CBV 0,4 [0,5–6] 0,5[1–2] 0,0007

 Белое вещество левой теменной доли, CBF 0,2 [0,2–3] 0,45[0,5–2] 0,0086

 Серое вещество левой затылочной доли, CBV 0,4 [0,5–4] 0,7 [1–4] 0,0027

 Серое вещество левой затылочной доли, MTT 9,5 [4–6] 10,5 [3–12] 0,0063

 Серое вещество левой затылочной доли, CBF 3 [3–48] 4 [12–54] 0,0010

 Серое вещество правой затылочной доли, CBV 0,1 [0,3–4] 0,6 [0,4–2] 0,0014

 Серое вещество правой затылочной доли, CBF 0,7 [2–40] 4 [4–34] 0,0020

 Серое вещество левой височной доли, MTT 11,5 [4–8] 12 [4–14] 0,0030

 Белое вещество правой височной доли, MTT 9 [4–8] 11,5 [4–16] 0,0060

 Белое вещество правой височной доли, CBF 1,5 [0,7–20] 2,5 [5–28] 0,0032

 Скорлупа справа, CBV 0,35 [0,3–4] 0,8 [2–3] 0,0013

 Скорлупа справа, CBF 1,5 [0,4–35] 4,5 [18–25] 0,0021

 Скорлупа слева, CBV 0,35 [0,3–4] 0,6 [2–3] 0,0020

 Скорлупа слева, CBF 1,5 [0,3–59] 4,4 [12–34] 0,0014 

Примечание. CBV – церебральный объем кровотока, CBF – церебральный кровоток.
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JINDEX, LBGI. Основные факторы, которые имеют 

значение в качестве микроциркуляции, это уро-

вень HbA1c, АГ, уровень глюкозы, тяжелые эпизоды 

гипогликемий в анамнезе, длительность заболе-

вания.

Изменение кровотока височной доли серого 

вещества связано с показателями mean, LI, JINDEX, 

HBGI, MAG, что характеризуется снижением 

цереб рального кровотока и его объема, а также 

средней скоростью прохождения крови, которое 

связано с уровнем HbA1c, содержанием глюкозы 

крови, диабетическим кетоацидозом в анамнезе, 

тяжелыми эпизодами гипогликемии, со степенью 

АГ, длительностью заболевания.

При оценке подкорковых структур – скорлупы 

и амигдолы, выделили только чувствительные 

к вариабельности гликемии – CONGA, JINDEX, 

HBGI, MAG, MAGE, при этом наблюдалось сниже-

ние по всем микроциркуляторным показателям. 

При оценке микроциркуляции в области головки 

хвостатого ядра, бледного шара и таламуса отме-

чено влияние mean, JINDEX, LBGI, HBGI, MVALUE 

на все индексы перфузии. Васкуляризация под-

корковых образований головного мозга наиболее 

была подтверждена факторами: содержание HbA1c, 

уровень глюкозы крови, тяжелые гипогликемии 

в анамнезе, наличие АГ, длительность заболева-

ния.

По данным бесконтрастной перфузии головно-

го мозга отмечена ассоциация с индексами 

CONGA, LI, LBGI, HBGI, MVALUE, MAG. При этом 

фактором риска нарушения кровотока при прове-

дении бесконтрастной перфузии является уро-

вень АГ.

Обсуждение
Патофизиологические механизмы, лежащие 

в основе когнитивных нарушений, связанных c СД 

1 типа, сложны и многофакторны: как гипоглике-

мия, так и гипергликемия могут способствовать 

когнитивным нарушениям при данной патологии 

[6]. Многие исследования брали за основу роль 

гипогликемии в данном процессе, однако крупное 

продольное эпидемиологическое исследование 

не выявило такой связи [7]. В последних исследо-

ваниях постепенно признается роль вызванных 

гипергликемией церебральных микрососудистых 

изменений, таких как нарушение гематоэнцефа-

лического барьера и церебральной ауторегуляции 

[8], влияющих на локальный мозговой кровоток 

[9]. Адекватный общий церебральный кровоток 

необходим для поддержания нормальной нейрон-

ной активности и метаболизма, и любое его нару-

шение приведет к потенциальному повреждению 

мозга и когнитивной дисфункции [10]. В прове-

денном исследовании показана роль вариабель-

ности гликемии, которая в настоящее время игра-

ет роль в развитии микроангиопатий при СД 1 ти-

па [11]. 

Показано, что СД является независимым пре-

диктором развития региональной гипоперфузии 

и когнитивных нарушений при СД, особенно 2 типа 

[12]. Предыдущие исследования с использова-

нием в основном полуколичественных методов 

для сравнения регионального мозгового потока 

с глобальным мозговым кровообращением у боль-

ных СД 1 типа показали снижение CBF в целом 

[13, 14]. Некоторые работы показали снижение 

микроциркуляции в лобной, теменной и затылоч-

ной долях головного мозга при СД 1 типа [15]. 

Так, в проведенном исследовании отмечено нару-

шение кровотока во всех долях головного мозга, 

затрагивающее белое и серое вещество. Что ин-

тересно: к основным факторам, влияющим на 

данный  процесс, ученые отнесли возраст, гипер-

гликемию и гиперинсулинемию [16]. В данном 

иссле довании наибольшее значение, кроме ги-

пергликемии, имели анамнестические данные, 

длительность заболевания, уровень холестерина 

и степень АГ, которые являются общими для раз-

вития нейродегенеративного процесса [17]. Дис-

гликемия была подтверждена не во всех работах, 

так, при манифестации уровень HbA1c не показал 

ассоциацию с гипоперфузией головного мозга, 

тогда  как хроническая гипергликемии при СД 2 ти-

па была связана с более низким общим цере-

бральным кровотоком в височной области [6, 18].

Что касается подкорковых образований, то из-

вестно, что таламус активируется на ранней ста-

дии умеренной гипогликемии у пациентов с СД 

1 типа, что отображается увеличением церебраль-

ного кровотока, которое происходит в таламусе 

здоровых людей в ранней фазе умеренной гипо-

гликемии [19, 20]. Рабочая память при гипоглике-

мии была нарушена, при этом нарушение выпол-

нения нейропсихологического тестирования было 

достоверно связано с повышенной активностью 

в лобной, теменной долях и таламусе, а также со 

снижением активности в височной доле. Активация 

рабочей памяти статистически значимо увеличи-

вала кровоток в стриатуме при гипогликемии [21]. 

Однако в данном исследовании разницы в микро-

циркуляции таламуса выявлено не было в группах 

с когнитивными нарушениями и без, хотя гипогли-

кемии играли роль и встречались у обследован-

ных пациентов, но отмечались различия в области 

скорлупы. В работе H. Toprak и соавт. также отме-

чена роль снижения перфузии таламуса, тогда как 

существенной разницы в маркерах перфузии 

хвос тового ядра выявлено не было. В данном 
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иссле довании при проведении мониторирования 

гликемии влияние некоторых коэффициентов при-

водило к изменениям в данном ядре [22].

Подводя итог и отмечая ограничения, необхо-

димо отметить, что сложность сравнения полу-

ченных результатов связана с тем, что исследова-

ний в данной области проведено немного и груп-

пы сравнения достаточно различны, например 

группы с чувствительностью или ее отсутствием 

к гипогликемии, или СД 1 типа и здоровые добро-

вольцы после ночной смены, что, конечно, затруд-

няет оценку репрезентативности данных. Однако 

полученные результаты показывают роль вариа-

бельности гликемии и зачастую бессимп томного 

нарушения микроциркуляции при СД 1 типа и тре-

буют дальнейшего изучения.

Заключение
Микроциркуляторные нарушения при СД 1 типа 

больше связаны как с повышением уровня HbA1c, 

так и с вариабельностью гликемии. Наибольшее 

влияние на корковые структуры по данным перфу-

зии оказывают гипергликемия и следующие ин-

дексы вариабельности гликемии: индекс длитель-

ного повышения гликемии, риск гипергликемии и 

гипогликемии, скорость изменения гликемии, ин-

дикатор качества контроля гликемии, а при бес-

контрастной – качество контроля гликемии и ско-

рость ее изменения, риски гипо- и гипергликемии. 

Основными факторами изменения микроциркуля-

ции головного мозга являются эпизоды тяжелой 

гипогликемии в анамнезе, длительность заболе-

вания, АГ, повышенный уровень холестерина. 

Отдельных маркеров для оценки когнитивных на-

рушений при СД 1 типа выявлено не было.
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Количественная оценка изображений ОФЭКТ 
с 99mTc-технетрилом и МРТ с парамагнитным 
контрастным усилением в прогнозе выживаемости 
пациентов с глиальными опухолями головного 
мозга после комбинированного лечения
© Бабиков В.Ю.1, 2, Удут В.В.1, Усова А.В.3, Лишманов Ю.Б.4, 5, 

Веснина Ж.В.4, Чириков А.С.6, Усов В.Ю.4, 5

1 НИИ фармакологии и регенеративной медицины имени Е.Д. Гольдберга Томского национального исследовательского 

медицинского центра РАН; 634028 Томск, пр. Ленина, 3, Российская Федерация

2 ООО “ПЭТ-Технолоджи”; 119034 Москва, ул. Тимура Фрунзе, д. 24? Российская Федерация

3 НИИ онкологии Томского национального исследовательского медицинского центра РАН; 634009 Томск, 

пер Кооперативный, 5, Российская Федерация

4 НИИ кардиологии Томского национального исследовательского медицинского центра РАН; 634012 Томск, ул. Киевская, 
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Цель иследования: изучить возможность использования показателей накопления 99mTc-метоксиизо-
бутилизонитрила (99mTc-МИБИ) при однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) 
и парамагнитных контрастных средств (ПМКС) при МРТ для прогноза выживаемости нейроонкологических 
больных при глиальных поражениях головного мозга на этапе после комплексного химиотерапевтического 
и лучевого лечения.

Материал и методы. У 19 пациентов, наблюдавшихся после адъювантной химиотерапии и дистанци-
онной лучевой терапии (ДЛТ) опухолевых новообразований головного мозга – глиом 3-й и 4-й степени, 
были проведены МРТ головного мозга с ПМКС и ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ (набор для мечения ®Технетрил – 
производства НПО “ДиаМед”, Москва). Проведенная терапия включала в себя ДЛТ и адъювантную химио-
терапию темозоломидом. Доза облучения при этом составила 60 Гр (30 фракций по 2 Гр × 1 раз в день). 
Препарат Темодал назначали в разовой дозе 75 мг/м2 (120–140 мг) за час до проведения гамма-терапии 
в течение до 40 дней (в суммарной дозе 5000–5900 мг) и в постлучевом периоде по схеме – 6 курсов препа-
рата по 5 дней через каждые 23 дня в разовой дозе 200 мг/м2 (280–400 мг). Суммарная доза Темодала за 
1 курс составляла 1400–2000 мг. Во всех случаях по данным первичного звена здравоохранения или онко-
логического амбулаторного диспансерного наблюдения был известен срок выживаемости пациентов.

Результаты. После хирургического удаления глиальной опухоли, адъювантной химиотерапии и ДЛТ 
в случае одновременно низких величин индекса “очаг/здоровая ткань” менее 1,15 для ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ 
и менее 1,19 для МРТ с ПМКС – спустя 1–3,5 мес после лечения – последующий срок безрецидивной 
выжи ваемости составил более 20 мес. При индексе “очаг/здоровая ткань” > 1,25 для ОФЭКТ с 99mTc-
МИБИ и >1,35 для МРТ с ПМКС срок выживаемости составил менее года. При сохранявшемся длитель-
ном повышении для МРТ с ПМКС, но нормализации картины ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ срок выживаемости 
составлял также более 19 мес.

Заключение. Таким образом, сочетанная оценка поглощения РФП и парамагнитных контрастов при 
МРТ с ПМКС и ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ у пациентов с глиальными опухолями головного мозга после комплекс-
ного химиолучевого лечения обладает прогностическим значением и обоснованно должна использоваться 
для контроля эффективности такой терапии. При этом точность ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ для прогноза выжи-
ваемости пациентов с глиальными опухолями головного мозга после комбинированного лечения оказыва-
ется более высокой, чем МРТ с ПМКС. 

Ключевые слова: МРТ, парамагнитное контрастное усиление, ОФЭКТ, 99mTc-МИБИ, визуализация опухолей 
мозга, опухоли мозга, прогноз выживаемости  
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Quantification of SPECT with 99mTc-technetryl and 
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Purpose of study. The possibility of simultaneous and combined use of magnetic resonance imaging (MRI) 
with paramagnetic contrast enhancement (CE-MRI) and single-photon emission computed tomography (SPECT) 
with 99mTc-MIBI in assessing the prognosis in patients with glial brain tumors after complex chemo – and radio-
therapy treatment was studied.

Material and methods. Contrast-enhanced MRI of the brain and SPECT with 99mTc-Technetril were performed 
in 19 patients who were observed after complex chemoradiotherapy of brain tumors (gliomas of grade 3 and 4). 
The treatment included remote gamma irradiation and chemotherapy with temozolomide. The radiation dose was 
60 Gy (30 fractions of 2 Gy × 1 once a day). The drug Temodal was prescribed in a single dose of 75 mg/sq. m. 
(120–140 mg) an hour before gamma therapy for up to 40 days (in a total dose of 5000–5900 mg) and in the post – 
radiation period according to the scheme – 6 courses of the drug for 5 days every 23 days in a single dose of 
200 mg/sq.m. (280–400 mg). The total dose of Temodal for 1 course was 1400–2000 mg. In everybody, after the 
study, the time period of subsequent survival of patients was registered from to the primary health care data. 

Results. The survival time was over 20 months in case of patients after surgical removal of glial tumor and with 
subsequent adjuvant chemotherapy if simultaneous low values of “Tumor-to Normal Tissue” index for both 99mTc-
Technetryl SPECT and CE-MRI were met, i.e. if < 1,15 for 99mTc-Technetryl SPECT and < 1,19 for CE-MRI. If index 
“Tumor-to Normal Tissue” was over > 1,25 99mTc-Technetryl SPECT and > 1,35 for CE-MRI then the survival time 
was below one year. If the “Tumor-to Normal Tissue”ratio on 99mTc-Technetryl SPECT scan was in benefit ranges 
whereas the on CE-MRI kept itself in high pathologic ranges the survival time was also over 19 months.

Conclusion. Thus, the concomitant quantification and fusion of uptake of 99mTc-Technetryl and paramagnetic 
contrast agents on SPECT and MRI scans provides prognostic data on survival of patients and is worth routine use 
for therapy control. 

Keywords: Contrast-enhanced MRI, paramagnetic contrast enhancement, 99mTc-MIBI, SPEСT,   brain tumors' imag-
ing, survival prognosis  
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Введение
Использование широкого спектра диагности-

ческих радиофармацевтических (РФП) и контраст-

ных препаратов для визуализации новообразо-

ваний представляет собой одно из важнейших 

современных направлений оценки результатов 

лечения в онкологии [1]. 

Парамагнитные контрастные препараты на ос-

нове линейных и циклических полиацетатных ком-

плексонатов гадолиния (парамагнитные контраст-

ные средства – ПМКС) используются для усиления 

Т1-взвешенного (Т1-взв.) сигнала при МРТ-

визуализации поврежденного туморозным про-

цессом гистогематического барьера [2].  

В рутинной практике онкологического учре-

ждения нашей страны для визуализации опухоли 

мозга, начиная с работ Н.А. Костеникова и соавт. 

[3] и Л.А. Тютина, широко применяется также ме-

тод однофотонной эмиссионной компьютерной 

томографии (ОФЭКТ) с 99mTc-метоксиизобутил-

изонитрилом (99mTc-МИБИ). В последнее время 

благодаря росту числа лабораторий позитронной 

эмиссионной томографии (ПЭТ), развитию отече-

ственных и адаптированных к отечественной прак-

тике технологий производства ряда РФП для ПЭТ, 

таких как 18F-ФДГ (2-18F-2-дезокси-D-глюкоза), 
11С-метионин, 18F-фторэтилтирозин и ряда других, 

доступность патофизиологически обоснованной 

визуализации опухолей и в первую очередь опухо-

лей головного мозга резко расширилась [4]. 

Благодаря этому повышается не только возмож-

ность диагностики опухолей мозга, но и детальной 

оценки их метаболических особенностей [5]. 

Однако относительно низкая стоимость и в то же 

время далеко не исчерпанные пока возможности 

совершенствования ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ сохра-

няют за этим методом устойчивые позиции.
99mTc-МИБИ является по своим фармакологи-

ческим и фармакокинетическим характеристикам 

маркером опухолевого кровотока [6]. Определение 

уровня опухолевого кровотока и оценку поврежде-

ния гистогематического барьера обоснованно 

считать информативными способами прогнозиро-

вания дальнейшего развития онкологического за-

болевания, выживания пациента, а также опреде-

ления тактики лечения у нейроонкологических 

больных [7, 8]. 

Проспективное неоднократное использование 

МРТ с ПМКС и ОФЭКТ головного мозга с 99mTc-МИ-

БИ в динамике лечения церебральных глиальных 

опухолей головного мозга позволило установить, 

что эффективная химиотерапия сопровождается 

как достоверным снижением кровотока в опухоли, 

вплоть до уровня рубцовой ткани, так и снижением 

накопления в ней ПМКС [3, 6]. Однако до сих пор 

не изучено прогностическое значение количест-

венных показателей, получаемых при ОФЭКТ с 
99mTc-МИБИ и при МРТ с ПМКС у пациентов, на-

блюдаемых однократно, уже после комплексного 

лечения глиальных новообразований мозга. 

Между тем такое исследование прогностической 

роли МРТ с ПМКС и ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ, очевид-

но, важно именно для частых в клиническиой пра-

ктике ситуаций однократного посттерапевтиче-

ского обследования, для точной патофизиологи-

чески обоснованной оценки риска прогрессирова-

ния опухолевого процесса [9, 10]. 

Цель исследования 
Изучить возможность использования показате-

лей накопления 99mTc-МИБИ при ОФЭКТ и ПМКС 

при МРТ для прогноза выживаемости нейроонко-

логических больных при глиальных поражениях 

головного мозга на этапе после комплексного хи-

миотерапевтического и лучевого лечения.

Материал и методы
Пациенты. В исследование было включено 19 

пациентов с глиальными опухолями головного 

мозга (13 пациентов с глиомами 2–4-й степени 

анаплазии и 6 – с глиобластомами). Из них 14 па-

циентов с глиальными опухолями головного мозга 

(13 – глиомы и 1 – глиобластома) были обследова-

ны после условно-радикального удаления опухоли 

с последующим проведением дистанционной лу-

чевой терапии гамма-облучением (ДЛТ) и неоадъ-

ювантной химиотерапии, а 5 больных – с неопера-

бельными глиобластомами после комплексного 

химиолучевого лечения [11] без хирургического 

удаления новообразования. 

ДЛТ проводили на аппарате Рокус-М в режиме 

стандартного фракционирования. При этом разо-

вая очаговая доза составляла 2,0 Гр, 5 раз в неде-

лю до достижения суммарной очаговой дозы 56–

60 Гр, размер полей 10 × 10 см. При этом вся зона 

интереса была охвачена 95% изодозой. Как ком-

понент комплексной химиолучевой терапии боль-

ные получали препарат Темодал в разовой дозе 

75 мг/м2 (120–140 мг) за час до проведения ДЛТ 

в течение до 40 дней (в суммарной дозе 5000–

5900 мг). Далее в постлучевом периоде проводили 

6 курсов химиотерапии Темодалом по схеме 

200 мг/м2 (280–400 мг) 5 дней через каждые 

23 дня, суммарная доза за курс составляла 1400–

2000 мг. Пациенты проходили лечение в специали-

зированных онкологических учреждениях (НИИ 

онкологии ТНИМЦ РАН, Томский областной онко-

логический диспансер) и обследовались после 

проведения лучевой терапии амбулаторно спустя 

25–40 дней. 
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ОФЭКТ головного мозга с 99mTc-МИБИ выпол-

няли на одно- и двухдетекторной гамма-камерах 

(Gemini, Technicare с компьютерной системой 

Сцинти 3.3 производствава НПФ Гелмос и Philips 

Brilliance производства Philips Medical) спустя 12–

15 мин после введения 540–720 МБк РФП (приго-

товленного и введенного пациенту согласно при-

лагаемой инструкции к применению стандартного 

набора для мечения “Технетрил” производства 

НПО “Диамед” (Москва) и молибденового генера-

тора производства ВО “Изотоп”) с записью 32–64 

планарных проекций на 360° оборота детектора 

с набором не менее 50 000 имульсов на одну пози-

цию в матрицу 64 × 64 с последующей реконструк-

цией срезов в аксиальной, фронтальной и сагит-

тальной плоскостях. Обработку нативных изобра-

жений выполняли с помощью пакетов прикладных 

программ соответствующих гамма-камер. Во всех 

случаях при этом выделяли очаги патологической 

аккумуляции 99mTc-МИБИ, определяли величину 

среднего счета сцинтилляций в опухолевой ткани 

и в таком же по площади участке здоровой ткани 

в противоположном полушарии, рассчитывая 

индекс  “очаг/здоровая ткань”, как соотношение 

средних величин счета в очаге и в референсной 

области интактной ткани мозга.

МРТ с парамагнитным контрастным усиле-

нием выполняли на МР-томографах с напряжен-

ностью магнитного поля 0,2 и 1,5 Тл в Т1-взве-

шенном (Т1-взв.) спин-эхо режиме до- и спустя 

10–12 мин после введения гадолиниевых 0,5 М 

ПМКС (Оптимарк, Дотарем) из расчета 2 мл 0,5 М 

раствора на 10 кг массы тела пациента с после-

дующим выделением зон патологической опухо-

левой аккумуляции ПМКС и расчетом индекса 

усиления, как соотношения интенсивностей изо-

бражения в опухолевом очаге после введения 

ПМКС и исходного: ИУ = Инт.очагПМКС/Инт.очагИсходн. 

Также на Т1-взв. изображениях МРТ рассчитывали 

величины индекса “очаг/здоровая ткань”, как со-

отношение интенсивностей сигнала в области 

опухолевой ткани и таком же по площади участке 

здоровой ткани в противоположном полушарии, 

совершенно аналогично такому же показателю 

для ОФЭКТ.

Статистический анализ результатов выполнял-

ся с использованием пакета прикладных программ 

для параметрического и непараметрического ана-

лиза и графического отображения результатов 

Origin 6.1 (OriginLab, Техас). Критический уровень 

значимости при проверке статистических гипотез 

в данном исследовании принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение 
Из общего количества обследованных после 

хирургического удаления и/или адъювантной хи-

миотерапии и ДЛТ срок выживаемости составил 

более двух лет у 10 из 19 с глиальными опухолями 

(25–34 мес, медиана 28 мес), а менее двух лет 

прожили 9 из 19 пациентов (3–22 мес, медиана 

12 мес).

При этом у 17 из 19 пациентов показатели ин-

тенсивности накопления контраста-парамагнети-

ка и 99mTc-МИБИ были, очевидно, взаимосвязаны, 

когда низкому накоплению парамагнетика соот-

ветствовал и низкий счет 99mTc-Технетрила в очаге. 

Полученные результаты в зависимости от сроков 

выживания пациентов представлены в таблице. 

Таблица. Показатели накопления 99mTc-Технетрила и парамагнитного контрастного усиления у пациентов с глиальными 
опухолями головного мозга в зависимости от сроков выживания (среднее ± среднеквадратичное отклонение) 

Table. Indexes of uptake of 99mTc-Technetril and paramagnetic contrast enhancement in patients with gliomas as dependent 
from survival time (mean ± standart deviation)

Выживаемость > 2 лет
Survival > 2 years

n = 8

Выживаемость < 2 лет
Survival < 2 years

n = 9

“Очаг/здоровая ткань”, ОФЭКТ с 99mTc-Технетрилом 
“Focus / intact brain”, SPECT with 99mTc-Technetril 

1,09 ± 0,08
(<1,15)

1,39 ± 0,12 
(>1,23)
p < 0,02

МРТ с ПМКС
CE-MRI

Индекс усиления в опухолевом очаге
Enhancement index in focus

1,14 ± 0,06
(<1,21)

1,38 ± 0,10 
(>1,29)
p < 0,05

Индекс усиления в интактном мозге
Enhancement index in intact brain

1,04 ± 0,02
1,01–1,07, медиана 1,04

1,05 ± 0,03
1,01–1,08, медиана 1,05

p > 0,05

“Очаг/здоровая ткань”
“Focus / intact brain”

1,10 ± 0,08 
(<1,19)

1,32 ± 0,05 
(>1,27) 

p < 0,005

Примечание. p — достоверность различия при сравнении групп между собой.
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На рис. 1 представлен типичный пример гли-

альной опухоли правого полушария у пациента 

с продолжительностью жизни после химиотера-

пии и ДЛТ менее года. Следует отметить, что ин-

декс “очаг/здоровая ткань” при этом был 1,43 для 

ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ и 1,32 для МРТ с ПМКС. 

Индекс усиления для опухоли при оценке МРТ-

изображения оказался равным 1,41.

У двух пациентов картина характеризовалась 

низкими значениями накопления РФП в очаге 

при ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ и повышением показа-

теля очагового накопления при МРТ с ПМКС. 

Длитель ность жизни к настоящему моменту в обо-

их случаях превысила 2 года, причем оба пациента 

живы и клинически стабильны и до настоящего 

времени. Клинический пример картины при соче-

танном использовании ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ 

и МРТ с ПМКС у такого пациента представлен на 

рис. 2. Следует подчеркнуть, что у этих двух паци-

ентов благоприятный прогноз был установлен 

именно по данным ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ, тогда как 

при неоднократных МРТ с ПМКС врачи, не осве-

домленные о результате ОФЭКТ, неизменно вы-

ставляли заключение о рецидиве или продолжен-

ном росте опухоли и склонялись к негативному 

прогнозу. Впоследствии у них подтвердился имен-

но прогноз по данным ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ.

Таким образом, полученные результаты позво-

ляют полагать, что даже при отсутствии или недо-

ступности исходных данных до начала лечения 

МРТ с ПМКС и/или ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ имеют 

прогностическое значение при однократном соче-

танном использовании у пациентов с глиомой по-

сле комплексной химиолучевой терапии. При этом 

преимуществом в спорных и сложных случаях 

в отношении прогноза жизни пациента обладает 

ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ, как, в частности, можно ви-

деть на представленном примере (см. рис. 2).

Применение МРТ с ПМКС в клинике нейроонко-

логии сегодня является рутинным стандартным 

методом и во многих случаях “золотым стандар-

том” [12]. Однако в большинстве случаев нейроон-

кологи и нейрохирурги стремятся использовать 

МРТ с ПМКС проспективно, оценивая результаты 

исследования в динамике, в обязательном срав-

нении исходных предоперационных и послеопе-

рационных данных [6, 13–15]. Это естественно 

и целесообразно, поскольку повышает показатели 

диагностической точности, чувствительности 

и специфичности исследования [6, 12]. Между тем 

далеко не редки ситуации, когда после проведе-

ния комплексного хирургического и/или химиолу-

чевого лечения приходится оценивать текущее 

посттерапевтическое состояние изолированно, по 

факту амбулаторной явки пациента с выпиской, но 

без первичных визуальных томографических дан-

ных, что, безусловно, затрудняет и диагностику 

как таковую, и прогностическое использование 

результатов МРТ с ПМКС.

Это обусловлено в большой степени неспеци-

фическим характером накопления контрастов-

пара магнетиков в первичных или рецидивных 

опухо левых структурах, поскольку механизм их 

экстравазального накопления обусловлен повре-

ждением гистогематического барьера и повыше-

нием его проницаемости, что типично не только 

для опухолевых процессов [12]. 

Существенно более специфичным для патоло-

гических опухолевых процессов в головном мозге 

является такой РФП, как 99mTc-МИБИ [3, 12, 13]. 

Это, в первую очередь, обусловлено тем, что фак-

тором, лимитирующим устойчивую задержку 
99mTc-МИБИ в глиальной опухоли, является актив-

ность митохондрий в клетках опухолевой ткани 

наряду с повышенной проницаемостью гематоэн-

цефалического барьера [3, 12] .

ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ достаточно широко ис-

пользуют в диагностике  как первичных, так и ре-

цидивных опухолей головного мозга [8], причем 

не только в изолированном варианте, но и как 

компонент сочетанного МРТ/ОФЭКТ исследова-

ния с вычислительным совмещением компонент-

ных томограмм и получением новой мультимо-

дальной картины [13, 16]. Высокие диагностиче-

ские показатели ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ подтвер-

ждены отечественными [3] и зарубежными [6, 8] 

исследованиями. Однако в широкой практике ней-

роонкологии результаты этих исследований до сих 

пор слабо воплощены и в повседневной практике, 

и в нормативных документах. 

Наши результаты показывают, что ОФЭКТ 

с 99mTc-МИБИ важна, в первую очередь, возможно-

стью выявления рецидивных поражений головного 

мозга после первоначально успешного хирурги-

ческого удаления  или комбинированной химио-

лучевой терапии, а также для определения про-

гноза жизни таких пациентов. Обоснованно пред-

полагать, что низкие величины коэффициентов 

“очаг/здоровая ткань” или полное отсутствие 

накоп ления 99mTc-МИБИ в области очагов повы-

шенной аккумуляции контраста-парамагнетика 

(см. рис. 2) в случае его ложноположительной 

природы позволяют с высокой точностью исклю-

чить рецидив. 

Это указывает на первостепенную важность 

ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ именно для оценки состоя-

ния пациентов после комплексного лечения для 

прогноза их жизни и возможной коррекции лече-

ния. Несомненно, практическая роль МРТ с ПМКС 

у таких пациентов также может быть усилена за 
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Рис. 1. Картина ОФЭКТ с 99mTc-Технетрилом и МРТ головного мозга пациентки Н-ой, 54 лет, у которой ранее, за 
5 мес до данного исследования, было выявлено глиальное новообразование – низкодифференцированная глиома 
3–4-й степени с диссеминацией в пределах правого полушария, частыми судорожными приступами. В связи с этим 
были проведены курсы дистанционного гамма-облучения и терапии темозоламидом (см. “Материал и методы”). 
Представлены томографические срезы на уровнях: на 70 мм выше основания мозга (теменная область), а – ОФЭКТ 
с 99mTc-Технетрилом, б – МРТ с ПМКС в Т1-взв. режиме и на 10 мм выше основания мозга (уровень ножек мозга), 
в – ОФЭКТ с 99mTc-Технетрилом, г – МРТ с ПМКС в Т1-взв. режиме. Участки патологического включения 99mTc-Техне-
трила на сканах ОФЭКТ и ПМКС – при МРТ отмечены стрелками. Пациентка на фоне химиотерапии темозоломидом 
скончалась спустя 4 мес после представленного исследования.

Fig. 1. The picture of SPECT with 99mTc-Technetril and MRI of the brain of patient N-o, 54 years old, who previously, 5 months 
before this study, had a glial neoplasm – a low-grade glioma of degree 3–4, with dissemination within the right hemisphere, 
frequent convulsive seizures. Due to these remote gamma-irradiation and treatment with temozolomide (see “materials and 
methods”) were carried out. Tomographic slices are presented at the following levels: 70 mm above the base of the brain 
(parietal region). а – SPECT with 99mTc-Technetril, б – CE-MRI in T1-w. mode; and 10 mm above the base of the brain 
(the level of the cerebral crurae), в – SPECT with 99mTc-Technetril, г – CE-MRI  in T1-w. mode. Areas of pathological uptake 
of 99mTc-Technetril on the SPECT and on CE-MRI scans are marked with arrows. The patient, who was still at chemotherapy 
with temozolomide, died 4 months after the presented study.

а б

в г
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Рис. 2. Картина ОФЭКТ и МРТ головного мозга пациента М., 52 лет, у которого была исходно выявлена низкодиф-
ференцированная глиома височной области справа, сопровождавшаяся судорожными приступами, радикально 
удаленная затем при нейрохирургическом вмешательстве, а после проведены курсы ДЛТ и терапии темозолами-
дом. При контрольном послеоперационном МРТ-исследовании с ПМКС выставлен диагноз продолженного роста 
опухоли, в связи с чем пациент был направлен для проведения контрольной МРТ головного мозга с ПМКС и для 
ОФЭКТ с 99mTc-Технетрилом. Представлены томографические срезы на уровнях верхнего края глазниц (а, б) и их 
середины (в – хорошо видны зрительные нервы), а и в – ОФЭКТ с 99mTc-Технетрилом, б и г – МРТ с ПМКС в Т1-взв. 
режиме. Участки патологического включения 99mTc-Технетрила на сканах ОФЭКТ отсутствуют, визуализируется толь-
ко умеренное межполушарно-симметричное усиление радиоактивности в области сосудистых сплетений боковых 
желудочков. Включения ПМКС на сканах МРТ отмечены стрелками. Пациент, несмотря на оказавшееся ложнополо-
жительным первоначальное заключение МРТ о продолженном росте, вернулся к высококвалифицированной работе, 
счастлив в семейной жизни – после операции и комплексной терапии пациента у него родился здоровый и прекрас-
но развивающийся ребенок (спустя год и 2 мес после терапии). В настоящее время больной находится под невро-
логическим и нейроонкологическим наблюдением.

Fig. 2. A picture of the SPECT and MRI of the brain of patient M., 52 years old, who was diagnosed with a low-grade glioma 
of the temporal region on the right, accompanied by convulsive seizures, radically removed during neurosurgical intervention, 
and then underwent courses of distant radiation therapy and temozolamide therapy. In the control follow-up postoperative 
MRI, a diagnosis of continued tumor growth was made, and the patient was referred for a control CE-MRI of the brain and 
for SPECT with 99mTc-Technetril. Tomographic sections are presented at the levels of the upper edge of the eye sockets 
(а, б) and their middle (в – the optic nerves are clearly visible), а and в – SPECT with 99mTc-Technetril, б and г – CE-MRI 
in T1-w. mode. There are no areas of pathological uptake of 99mTc-Technetril on the SPECT scans; only a moderate 

а б

в г
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счет детального анализа соотношений патоло-

гических очагов на Т1- и Т2-взв. изображениях, 

МР-спектроскопии и специализированных МР-

ангиографических протоколов [12]. Однако про-

стота и относительная легкость проведения 

ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ позволяют ответить на впол-

не конкретный вопрос о прогнозе заболевания 

с существенно меньшими затратами. Поэтому по-

являются основания рекомендовать проведение 

ОФЭКТ с 99mTc-МИБИ у всех пациентов, перенес-

ших комплексное химиолучевое и хирургическое 

лечение глиальных опухолей головного мозга, на 

предмет более чувствительного и специфичного 

выявления рецидивных опухолевых поражений 

голов ного мозга с возможностью прогноза для 

данного пациента.

Заключение 
Изображения МРТ с ПМКС и ОФЭКТ с 99mTc-МИ-

БИ и сочетанная оценка накопления РФП и ПМКС 

патологическими очагами в ходе лечения больных 

с глиальными опухолями головного мозга облада-

ют высокой значимостью для определения про-

гноза жизни пациента. Отсутствие признаков па-

тологического опухолевого кровотока в области 

удаленной опухоли по данным ОФЭКТ с 99mTc-МИ-

БИ является основным прогностическим факто-

ром выживаемости сроком более двух лет при 

комплексной противоопухолевой терапии. Необ-

ходимы дальнейшие исследования на более 

много численных группах пациентов для уточнения 

диагностического и прогностического значения 

ОФЭКТ и МРТ с ПМКС при химио- и радиотерапии 

глиальных опухолей головного мозга.
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Новая балльная шкала оценки риска установления 

хронической сердечной недостаточности 

с сохраненной фракцией выброса
© Жерко О.М.1*, Шкребнева Э.И.2

1  Белорусская медицинская академия последипломного образования; 220013 Минск, ул. П. Бровки, 3, Республика 

Беларусь

2  Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии; 220045 Минск, ул. Семашко, 8, 

Республика Беларусь 

Цель исследования: разработать балльную шкалу оценки высокого риска установления хронической 
сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса (ХСНсохрФВ), основанную на показателях 
эхокардиографии (ЭхоКГ).

Материал и методы. В 2017–2018 гг. на базе УЗ “1-я городская клиническая больница” г. Минска 
выполнено клинико-инструментальное исследование 175 пациентов, из них 108 (61,7%) женщин и 67 (38,3%) 
мужчин в возрасте 69 [65; 78] лет. Для валидизации балльной шкалы оценки риска установления ХСНсохрФВ 
в 2019–2020 гг. в ГУ “Минский научно-практический центр хирургии, трансплантологии и гематологии” 
прове дено воспроизводящее клинико-инструментальное исследование 129 пациентов, из них 55 (42,6%) 
мужчин и 74 (57,4%) женщины в возрасте 65 [58; 70] лет. Критерии включения: синусовый ритм, эссенци-
альная артериальная гипертензия, хроническая ишемическая болезнь сердца в формах атеросклеротиче-
ской болезни сердца, перенесенного в прошлом инфаркта миокарда левого желудочка (ЛЖ), после которо-
го прошло не менее полугода, необходимого для стабилизации структурно-функциональных показателей 
ЛЖ, ХСНсохрФВ, информированное согласие пациента. Критерии исключения: первичная митральная 
регур гитация, митральный стеноз, пластика или протезирование митрального клапана, врожденные поро-
ки сердца, острые и хронические заболевания почек, легких. ЭхоКГ выполнялась на ультразвуковых аппа-
ратах Siemens Acuson S1000 (Германия) и Vivid E9 (GE Healthcare, США).

Результаты. Разработанная балльная шкала оценки риска установления ХСНсохрФВ у пациента с сину-
совым ритмом, включающая критерии: диастолическая дисфункция ЛЖ II типа – 47 баллов, время замедле-
ния пика Е трансмитрального кровотока DTE ≤171 мс – 25 баллов, скорость раннего диастолического дви-
жения септальной части митрального фиброзного кольца е'septal ≤7 см/с – 25 баллов, индекс раннего диасто-
лического наполнения ЛЖ Е/е'septal >7,72 – 20 баллов, индекс конечно-систолического объема левого 
предсердия >34,3 мл/м2 – 24 балла, обладает высокой диагностической надежностью (AUC 0,96, чувстви-
тельность (Ч) 96,6%, специфичность (С) 83,2%) и воспроизводимостью результатов на экзаменационной 
выборке пациентов (AUC 0,99, Ч 98,8%, С 98,0%). Суммарный балл >45 указывает на высокий риск установ-
ления ХСНсохрФВ. При сумме баллов ≤45 рекомендуется выполнение 2D Speckle Tracking ЭхоКГ. Ведущими 
патофункциональными механизмами развития ХСНсохрФВ являются снижение глобальных систолических 
продольных деформаций GLSAVG > −18,9% (Ч 94,9%, С 98,0%), GLS правого желудочка (ПЖ) > −19,9% 
(Ч 76,5%, С 88,5%), механическая дисперсия миокарда с индексом механической дисперсии ЛЖ >54,69 мс 
(Ч 70,7%, С 90,2%), ПЖ >50,29 мс (Ч 78,1%, С 73,9%), диссинергия желудочков с глобальным постсистоли-
ческим индексом ЛЖ >5,59% (Ч 82,6%, С 87,5%), ПЖ >2,17% (Ч 84,5%, С 69,9%).

Выводы. Применение разработанной балльной шкалы позволит повысить эффективность ультразвуко-
вой визуализации ХСНсохрФВ. 

Ключевые слова: эхокардиография, 2D Speckle Tracking эхокардиография, хроническая сердечная недоста-
точность с сохраненной фракцией выброса, балльная шкала  
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Введение
Около 4,9% лиц старше 60 лет имеют хрони-

ческую сердечную недостаточность (ХСН) с сохра-

ненной фракцией выброса (ХСНсохрФВ), что со-

ставляет приблизительно 50% всех случаев ХСН 

[1, 2]. Качество жизни пациентов с ХСНсохрФВ 

серьезно страдает вследствие снижения кардио-

васкулярного резерва, полиорганных нарушений 

и когнитивных расстройств, смертность колеблет-

ся от 30 до 60% в течение 5 лет [3].

Эссенциальная артериальная гипертензия 

(АГ), диагностируемая у 60–80% пациентов с ХСН, 

ишемическая болезнь сердца (ИБС), имеющая 

место в 70% наблюдений, их сочетание (не менее 

чем в 50% случаев), экстракардиальные комор-

бидности, такие как ожирение (84%), сахарный 

диабет (СД) 2 типа (20–45%), анемия и др., путем 

общих патогенетических механизмов – оксида-

тивного стресса, системного воспаления, коро-

нарной микроваскулярной эндотелиальной дис-

New score scale for assessing the risk 

of establishing chronic heart failure 

with preserved ejection fraction
© Olga M. Zherko1*, Elina I. Shkrebneva2
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The aim of the study was to develop a score scale for assessing the high risk of establishing chronic heart failure 
with preserved ejection fraction (HFpEF), based on echocardiography (EchoCG) evidence.

Materials and methods. A clinical and instrumental study of 175 patients, of which 108 (61.7%) women and 
67 (38.3%) men, aged 71 [64; 78] years was performed in the 1st City Clinical Hospital in Minsk in 2017–2018. 
In order to validate the score scale for assessing the risk of HFpEF establishment in 2019–2020 a reproductive 
clinical and instrumental study of 129 patients was performed at the Minsk Scientific and Practical Center for 
Surgery, Transplantology and Hematology, of which 55 (42.6%) were men and 74 (57.4%) women aged 65 [58; 70] 
years. Inclusion criteria: sinus rhythm, essential arterial hypertension, chronic coronary heart disease: atheroscle-
rotic heart disease, past myocardial infarction of left ventricle (LV), after which at least six months have passed, 
necessary to stabilize the structural and functional parameters of the LV, HFpEF, informed consent of the patient. 
Exclusion criteria: primary mitral regurgitation, mitral stenosis, mitral valve repair or prosthetics, congenital heart 
defects, acute and chronic diseases of the kidneys, lungs. EchoCG was performed on ultrasound machines Siemens 
Acuson S1000 (Germany) and Vivid E9 (GE Healthcare, USA).

Results. The developed scale for assessing the risk of establishing HFpEF in a patient with sinus rhythm includ-
ing the criteria: LV diastolic dysfunction type II – 47 points, deceleration time of peak E of the transmitral blood flow 
DTE ≤171 ms – 25 points, the speed of early diastolic movement of the septal part of the mitral fibrous ring e'septal 
≤7 cm/s – 25 points, LV early diastolic filling index E/е'septal >7.72 – 20 points, index of the end-systolic volume of the 
left atrium >34.3 ml/m2 – 24 points, has high diagnostic reliability (AUC 0.96, sensitivity (S) 96.6%, specificity (Sp) 
83.2%) and reproducibility of results in an examination cohort of patients (AUC 0.99, S 98.8%, Sp 98.0%). A total 
score > 45 indicates a high probability of HFpEF. If the total score is ≤45, it is recommended to perform 2D Speckle 
Tracking EchoCG. The leading patho-functional mechanisms for the development of HFpEF are a decrease of LV 
global systolic longitudinal strain GLSAVG > −18.9% (S 94.9%, Sp 98.0%), GLS of the right ventricle (RV) > −19.9% 
(S 76.5%, Sp 88.5%), mechanical dispersion with LV mechanical dispersion index > 54.69 ms (S 70.7%, Sp 90.2%), 
RV mechanical dispersion index > 50.29 msec (S 78.1%, Sp 73.9%) and ventricular dyssynergy with LV global post 
systolic index >5.59% (S 82.6%, Sp 87.5%), RV global post systolic index > 2.17% (S 84.5%, Sp 69.9%).

Conclusions. The use of the developed scale will improve the efficiency of ultrasound imaging of HFpEF. 

Keywords: echocardiography, 2D Speckle Tracking echocardiography, chronic heart failure with preserved ejection 
fraction, score scale
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функции – стимулируют развитие интерстици-

ального реактивного фиброза, ремоделирование 

левого желудочка (ЛЖ) [1, 2, 4–7]. Снижение 

компла енса ЛЖ при сердечной недостаточности, 

помимо фиброза, обусловлено высокой жестко-

стью кардиомиоцитов, формирующейся вследст-

вие падения растяжимости цитоскелетного белка 

титина, упругие свойства которого динамически 

модифицируются путем фосфорилирования, 

окисления, изоформных сдвигов [8]. Ведущими 

патогенетическими механизмами развития 

ХСНсохрФВ, связанными с плохим прогнозом, 

явля ются диастолическая и латентная систоличе-

ская дисфункция желудочков [1, 2, 4–7]. 

Диагностика ХСНсохрФВ остается сложной, 

прежде всего из-за коморбидности, неспецифич-

ности клинической симптоматики [1]. Транс тора-

кальная эхокардиография (ЭхоКГ) имеет едино-

душную максимальную оценку в части информа-

тивности при установлении болезней сердца [4, 

9, 10]. В настоящий момент идет активный поиск 

способов определения ХСНсохрФВ, так как веду-

щий параметр ЭхоКГ – фракция выброса (ФВ) 

ЛЖ – остается в диапазоне нормальных значений. 

Рекомендации Европейского общества кардио-

логов по сердечной недостаточности указывают 

на необходимость выполнения 2D Speckle Tracking 

ЭхоКГ (STE) для раннего выявления ХСНсохрФВ 

[2]. STE является чувствительным инструментом 

диагностики субпороговой систолической дис-

функции, так как отражает сократительную способ-

ность миокарда, в то время как методика расчета 

ФВ ЛЖ описывает насосную функцию [1, 11]. В на-

стоящее время не разработаны диагностические 

для ХСНсохрФВ критерии STE, характризующие 

глобальное ремоделирование желудочков.

Цель исследования 
Разработать балльную шкалу оценки высокого 

риска установления ХСНсохрФВ, основанную на 

показателях ЭхоКГ.

Материал и методы
Исследование выполнялось в два этапа. На 

первом этапе в 2017–2018 гг. на базе УЗ “1-я го-

родская клиническая больница” г. Минска для 

разработки диагностических ультразвуковых кри-

териев глобального ремоделирования сердца 

и балльной шкалы оценки высокого риска уста-

новления ХСНсохрФВ выполнено одномомент-

ное (поперечное) комплексное исследование ти-

па случай–контроль обучающей выборки, состоя-

щей из 175 пациентов, из них 108 (61,7%) женщин 

и 67 (38,3%) мужчин в возрасте 69 [65; 78] лет. 

На втором этапе в 2019–2020 гг. в ГУ “Минский 

научно-практический центр хирургии, трансплан-

тологии и гематологии” для валидизации шкалы 

оценки риска установления ХСНсохрФВ, а также 

разработки критериев ХСНсохрФВ на основании 

технологии STE выполнено независимое воспро-

изводящее одномоментное (поперечное) иссле-

дование экзаменационной выборки из 129 паци-

ентов, из них 55 (42,6%) мужчин и 74 (57,4%) жен-

щины в возрасте 64,5 [58; 70] года. Критерии 

включения в исследования: синусовый ритм, эс-

сенциальная АГ, хроническая ИБС, атеросклероти-

ческая болезнь сердца в формах перенесенного 

в прошлом инфаркта миокарда (ИМ) ЛЖ, после 

которого прошло не менее полугода, необходимо-

го для стабилизации структурно-функциональных 

показателей ЛЖ, ХСНсохрФВ, информированное 

согласие паци ента. Критерии исключения: пер-

вичная митральная регургитация, митральный 

стеноз, пластика или протезирование митрально-

го клапана, врожденные пороки сердца, кардио-

миопатии, острые и хронические заболевания лег-

ких и почек. 

У пациентов определялся уровень N-концевого 

предшественника мозгового натрийуретического 

пептида (NT-proBNP) в сыворотке крови. Транс-

торакальная ЭхоКГ выполнялась на ультразвуко-

вых аппаратах Siemens Acuson S1000 (Германия) 

и Vivid E9 (GE Healthcare, США). ФВ ЛЖ, конечно-

систолический объем левого предсердия (ЛП) 

рассчитывались биплановой методикой дисков 

Simpson. Масса миокарда ЛЖ устанавливалась по 

алгоритму площадь–длина в В-режиме. Индексы 

массы миокарда (ИММ) ЛЖ и объема ЛП опреде-

лялись путем деления показателей на площадь 

тела пациента. Пиковые скорости раннего диасто-

лического и систолического движения септальной 

и латеральной частей митрального фиброзного 

кольца – е'septal, е'lateral, s'septal и s'lateral соответственно 

измерялись в четырехкамерной апикальной по-

зиции  в режиме тканевой импульсноволновой 

допплерографии. Расчет средней скорости ранне-

го диастолического движения е' производился 

путем усреднения значений скоростей е'septal и 

е'lateral. Индексы раннего диасто лические наполне-

ния ЛЖ определялись как отношения скорости 

пика Е трансмитрального потока и скоростей ран-

него диастолического движения е'. Время замед-

ления пика Е трансмитрального кровотока DTE 

рассчитывалось в режиме импульсноволновой 

допплерографии при установке контрольного объ-

ема на уровне концов створок митрального клапа-

на как время, за которое пик Е замедляется от 

максимума до изолинии. Пиковая систолическая 

скорость трикуспидальной регургитации (ТР) из-

мерялась в режиме непрерывноволновой доппле-
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рографии под контролем ЦДК в четырехкамерной 

апикальной позиции [12, 13]. ХСНсохрФВ, типы 

диастолической дисфункции (ДД) ЛЖ, систоли-

ческое давление в легочной арте рии (СД ЛА) диаг-

ностированы на основании рекомендаций 

Европейского общества кардиологов [2, 14, 15]. 

Среднее давление заклинивания легочных ка-

пилляров (ДЗЛК) рассчитывалось по формуле:

ДЗЛК = 1,24 • E/e’ + 1,9, 

где Е – пиковая скорость раннедиастолического 

трансмитрального потока в режиме импульсно-

волновой допплерографии; е' – пиковая скорость 

раннего диастолического смещения латеральной 

части митрального фиброзного кольца в режиме 

тканевой импульсноволновой допплерографии 

[13].

Легочное сосудистое сопротивление (ЛСС) в 

единицах Вуда определяли по формуле:

 ЛСС = 10 • (VTR / VTIRVOT) + 0,16, 

где VTR – скорость трикуспидальной регургитации 

в режиме непрерывноволновой допплерографии, 

VTIRVOT – интеграл скорость–время систолического 

потока в выносящем тракте ПЖ, измеренный в ре-

жиме импульсноволновой допплерографии [13]. 

STE выполнялась на ультразвуковом аппарате 

Vivid E9 (GE Healthcare, США). Программой пост-

обработки изображений на рабочей станции 

EchoPac PC (GE Healthcare, США) произведены 

расчеты глобальной продольной систолической 

деформации ЛЖ (GLSAvg), времени до пиков систо-

лической продольной деформации, постсистоли-

ческих индексов, пикового продольного смеще-

ния, пиковой систолической скорости деформа-

ции 17 сегментов ЛЖ; глобальной продольной си-

столической деформации (GLS) правого желудочка 

(ПЖ), времени до пиков систолических продоль-

ных деформаций, постсистолических индексов 

6 сегментов ПЖ. 

Индекс механической дисперсии миокарда ЛЖ 

определен как стандартное отклонение среднего 

значения времени до пиковых продольных дефор-

маций 12 базальных и средних сегментов. Дельта 

времени до пиковых продольных деформаций 

рассчитывалась как разница между максималь-

ным и минимальным периодами времени до пико-

вых продольных деформаций 12 сегментов ЛЖ. 

Глобальный постсистолический индекс ЛЖ рас-

считан как средние значения соответствующих 

индексов 12 сегментов. Глобальное пиковое про-

дольное смещение, глобальная пиковая систоли-

ческая скорость деформации ЛЖ получены путем 

расчета среднего значения соответствующих по-

казателей 17 сегментов ЛЖ. Индекс механической 

дисперсии миокарда ПЖ определен как стандарт-

ное отклонение среднего значения времени до 

пиковых продольных деформаций 6 сегментов 

ПЖ. Глобальный постсистолический индекс ПЖ 

рассчитан как среднее значение постсистоличе-

ских индексов 6 сегментов ПЖ.

Для статистического анализа создана база 

данных в среде Excel-2013, ее обработку осуществ-

ляли с помощью пакета прикладных программ 

Statistica (v.8.0). Нормальность распределения 

проверяли с помощью критериев Колмогорова–

Смирнова и Лилиефорса. Для большинства коли-

чественных переменных распределение отлича-

лось от нормального, в связи с этим результаты 

оценивались непараметрическими методами, ко-

личественные значения изучаемых показателей 

представляли в виде медианы и интерквартильно-

го размаха (Ме [LQ; UQ]). Для сравнения по коли-

чественным признакам использован U-критерий 

Манна–Уитни. Сравнение по качественным при-

знакам выполнялось путем построения таблиц 

сопряженности по методу Пирсона и максималь-

ного правдоподобия χ2. Для оценки зависимости 

между рассматриваемыми признаками рассчиты-

вался коэффициент корреляции по Спирмену (r). 

ROC-анализ для разработки граничных значений 

ультразвуковых показателей, чувствительных 

и специфичных для диагностики глобального ре-

моделирования сердца при ХСНсохрФВ, расчет 

отношения шансов (ОШ) установления ХСНсохрФВ 

выполняли программой MedCalc Version14.8.1. 

Для разработки многофакторной шкалы оценки 

риска установления ХСНсохрФВ в программе 

SPSS версии 26 провели категориальный регрес-

сионный анализ с оптимальным шкалированием и 

подбором ультразвуковых критериев, имеющих 

статистическую значимость. Рассчитанные коэф-

фициенты важности умножали на 100 и округляли 

до целых чисел. Шкала валидизирована с помо-

щью методики Bootstrap на 1000 случайно сгене-

рированных выборок. Далее для получения поро-

гового значения баллов в разработанной шкале 

применен ROC-анализ с использованием балла 

каждого пациента. Статистически значимыми счи-

тали различия при р < 0,05.

Результаты
У обследованных пациентов с ХСНсохрФВ 

обуча ющей выборки установлены следующие 

нозо логические формы, явившиеся причинами 

развития ХСНсохрФВ: в 100% наблюдений – эс-

сенциальная АГ, из них в 3% – АГ I степени, в 56% – 

II степени, в 41% – III степени, в 94,0% случаев 

в комбинации с хронической ИБС. У 54% паци-

ентов с ХСНсохрФВ определено ожирение. 
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Ведущими симптомами ХСНсохрФВ были одышка 

при нагрузке (в 100% случаев), усталость (83%), 

быстрая утомляемость (79%). Согласно выражен-

ности симптомов у 17% пациентов с ХСНсохрФВ, 

имевших одышку при повышенной нагрузке, когда 

привычная физическая активность не вызывала 

одышку, утомляемость или сердцебиение, опре-

делен I функциональный класс (ФК) по классифи-

кации Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA). 

В 70% наблюдений при умеренном ограничении 

физической активности, жалобах на одышку, уста-

лость при привычной физической нагрузке и от-

сутствие симптомов в покое установлен II ФК. 

У 13% лиц определен III ФК при отсутствии симп-

томов в покое и значительном ограничении физи-

ческой активности, когда физическая активность 

меньшей интенсивности по сравнению с привыч-

ными нагрузками, сопровождалась появлением 

симптомов одышки, усталости. Ведущими при-

знаками ХСНсохрФВ были смещение верхушечно-

го толчка влево (49%), систолический шум (43%), 

III тон сердца (5%). 

По данным электрокардиографии синусовая та-

хикардия установлена у 5% пациентов с ХСНсохрФВ, 

синусовая брадикардия – у 4%, низкий вольтаж 

комплекса QRS – у 25%, блокада левой ножки пуч-

ка Гиса – у 6%, передней ветви левой ножки – 

у 10%, правой ножки пучка Гиса – у 7%, рубцовые 

изменения – у 5%, атриовентрикулярная блокада 

1-й степени – у 7%, признаки гипертрофии ЛЖ – 

у 16%, наджелудочковые и желудочковые экстра-

систолы – у 16%, изолированные изменения зуб-

ца Т – у 36%. По данным рентгенографии органов 

грудной клетки венозное полнокровие легких 

определено у 18% больных ХСНсохрФВ, гипертро-

фия ЛЖ – у 19%, кардиомегалия – у 3%. Все паци-

енты с ХСНсохрФВ имели повышенные уровни 

гормона NT-proBNP (табл. 1), являющегося “золо-

тым стандартом” среди биомаркеров в диагности-

ке сердечной недостаточности [2–4]. 

По данным корреляционного анализа Спирмена 

установлены статистически значимые взаимосвя-

зи между ХСНсохрФВ и ДД ЛЖ II типа, показателя-

ми, характеризующими глобальное структурно-

функциональное и гемодинамическое ремодели-

рование сердца (табл. 2). Граничные значения 

ультразвуковых признаков ХСНсохрФВ установле-

ны для ИММ ЛЖ у мужчин >124,8 г/м2, у женщин 

>109,6 г/м2, индекса конечно-систолического 

объема ЛП >34,3 мл/м2, времени замедления DTE 

≤171 мс, пиковых скоростей раннего диастоличе-

ского движения септальной и латеральной частей 

митрального фиброзного кольца е'septal ≤7 см/с, 

е'lateral ≤8 см/с, индексов раннего диастолического 

наполнения ЛЖ Е/е'septal >7,72, Е/е'lateral >6,4, 

Е/е'среднее >5,67, пиковых скоростей систоличе-

Таблица 1. Основные клинико-инструментальные характеристики пациентов обучающей выборки

Table 1. The main clinical and instrumental characteristics characteristics of patients in the training sample

            
Показатели

 Контрольная группа Основная группа 
р

  (n = 75) (n = 100)

 Возраст, годы 67 [64; 75] 72 [66; 78] U = 3077,0, p = 0,05

 Пол женский, % (n) 60,5 (46) 63,0 (63) χ2 = 11,73, p = 0,74

 ИМТ, кг/м2 30,9 [27,0; 36,1] 30,6 [27,1; 33,7] U = 3539,5, p = 0,44

 Эссенциальная АГ, % (n) 100 (75) 100 (100)                 –

 Эссенциальная АГ, степень 2 [2; 3] 2 [2; 3] χ2 = 3,37, p = 0,50

 ИБС, % (n) 65,3 (49) 94,0 (94) χ2 = 23,10, p < 0,001

 СД 2 типа, % (n) 33,3 (25) 23,0 (23) χ2 = 2,18, p = 0,14

 NT-proBNP, пг/мл 75 [47; 104] 284 [201; 404] U = 0,00, р < 0,001

 ДД ЛЖ I типа, % (n) 50,7 (38)  29,0 (29) χ2 = 7,72, р = 0,004

 ДД ЛЖ II типа, % (n) 0 44,0 (44) χ2 = 44,08, р < 0,001

 ИММ ЛЖ, г/м2 117,7 [101,1; 131,7] 120,2 [102,3; 145,0] U = 8911,5, p = 0,55

 DTE, мс 195 [163; 246] 157 [138; 177] U = 7041,5, р < 0,001

 Индекс объема ЛП, мл/м2 32,2 [28,1; 37,9] 41,0 [35,7; 48,9] U = 1885,0, р < 0,001

 е'septal, см/с 9 [7; 11] 7 [6; 8] U = 2172,5, р < 0,001

 е'lateral, см/с 10 [8; 12] 7 [6; 9] U = 2133,5, р < 0,001

 Е/е'septal  6,0 [5,2; 7,8] 9,0 [7,0; 11,0] U = 2149,0, р < 0,001

 Е/е'lateral  5,5 [4,2; 6,8] 7,7 [6,4; 9,8] U = 1972,5, р < 0,001

 Е/е'среднее 5,3 [4,5; 7,2] 8,5 [6,6; 10,5] U = 1906,0, р < 0,001

 s'septal, см/с 10 [9; 11] 8 [7; 9] U = 2234,5, р < 0,001

 s'lateral, см/с 11 [9; 12] 8 [7; 9] U = 2146,0, р < 0,001

 ДЗЛК, мм рт. ст. 8,0 [7,1; 10,5] 11,7 [8,1; 14,2] U = 1970,5, р < 0,001

 Скорость ТР, м/с 1,8 [1,4; 2,4] 2,7 [2,0; 2,9] U = 1813,5, р < 0,001

 СД ЛА, мм рт.ст. 17,5 [10,9; 27,3] 31,3 [16,9; 36,9] U = 2499,5, р = 0,0001
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ского движения септальной и латеральной частей 

митрального фиброзного кольца s'septal ≤8 см/с 

и s'lateral ≤9 см/с, ДЗЛК >8,49 мм рт.ст., ЛСС >1,68 ед. 

Вуда, пиковой систолической скорости ТР >2,42 

м/с, СД ЛА >26,4 мм рт.ст. (табл. 3).

Анализ ОШ позволяет выделить наиболее зна-

чимые структурно-функциональные и гемодина-

мические аномалии, являющиеся факторами ри-

ска и патофункциональным механизмом (ДД ЛЖ II 

типа) развития ХСНсохрФВ (табл. 4). 

Для создания оптимизированной, сбалансиро-

ванной, исключающей дискриминацию отдельных 

признаков балльной шкалы оценки высокого риска 

установления ХСНсохрФВ по данным ЭхоКГ вы-

полнен ступенчатый многовариантный регресси-

онный анализ с оптимальным шкалированием 

(табл. 5), с ультразвуковыми признаками, характе-

ризующими различные аспекты глобального 

структурного, функционального и гемодинамиче-

ского ремоделирования сердца и имеющими мак-

Таблица 2. Основные структурно-функциональные 
аномалии, взаимосвязанные с ХСНсохрФВ и уровнем 
NT-proBNP, и их коэффициенты корреляции

Table 2. The main structural and functional anomalies that 
are interrelated with HFpEF and level of NT-proBNP, and 
their correlation coefficients

  
 Признак

                  ХСНсохрФВ            NT-proBNP
  r р r p

 ДД ЛЖ  0,72 0,0009 0,62 <0,001
 ИММ ЛЖ 0,38 <0,001 0,41 <0,001
 Индекс объема ЛП 0,67  <0,001 0,53 <0,001
 е'septal  −0,51  <0,001 −0,49  <0,001
 е'lateral  −0,51  <0,001 −0,41 <0,001
 Е/е'septal  0,62  <0,001 0,40  <0,001
 Е/е'lateral  0,57 <0,001 0,40  <0,001
 Е/е'среднее  0,62  <0,001 0,38 <0,001
 s'septal  −0,61  <0,001 −0,35 <0,001
 s'lateral  −0,65 <0,001 −0,30 <0,001
 DTE  −0,44 <0,001 −0,41 <0,001
 ДЗЛК 0,43 <0,001 0,30 <0,001
 ЛСС 0,52 <0,001 0,45 <0,001
 СД ЛА 0,29 <0,001 0,35 <0,001

Таблица 3. Граничные значения ультразвуковых показателей, характеризующих глобальное ремоделирование 
сердца при ХСНсохрФВ

Table 3. Cut-off values of ultrasound indices characterizing global heart remodeling in HFpEF 

          
Ультразвуковой

  Граничное 
AUC

  Характеристика диагностического показателя
            

  показатель
 значение 

(95% ДИ)
 индекс Ч, % С, % СО р

  (cut-off)  Юдена (95% ДИ) (95% ДИ)  

 ИММ ЛЖ у мужчин, г/м2 >124,8 0,856 0,52 74,6  77,3  0,029 <0,001
   (0,791–0,907)  (66,2–81,8) (65,3–86,7)  
 ИММ ЛЖ у женщин, г/м2  >109,6 0,877  0,64 88,7 75,5  0,025 <0,001
   (0,818–0,922)  (79,0–95,0) (66,0–83,5)  
 Индекс объема ЛП, мл/м2 >34,3 0,754  0,52 83,0  62,7  0,037 <0,001
   (0,683–0,815)  (74,2–89,8) (50,7–73,6)  
 DTE, мс ≤171 0,738  0,45  71,0  73,6  0,038 <0,001
   (0,667–0,801)  (61,1–79,6) (61,9–83,3)  
 е'septal, см/с ≤7 0,809  0,41 84,7  76,4  0,034 <0,001
   (0,744–0,854)  (54,4–74,5) (64,9–85,6)  
 е'lateral, см/с ≤8 0,799  0,42 70,0  75,4  0,034 <0,001
   (0,720–0,850)  (59,0–79,0) (60,9–82,0)  
 Е/е'septal  >7,72 0,851  0,53 67,8  85,7  0,029 <0,001
   (0,784–0,901)  (57,1–77,2) (74,6–93,3)  
 Е/е'lateral  >6,4 0,830  0,52 75,6  76,1  0,032 <0,001
   (0,764–0,892)  (65,4–84,0) (64,1–85,7)  
 Е/е'среднее  >5,67 0,863  0,59 89,0  70,3  0,030 <0,001
   (0,802–0,914)  (80,7–94,6) (57,6–81,1)  
 s'septal, см/с ≤8 0,874  0,56 68,2  88,1  0,025 <0,001
   (0,802–0,923)  (57,2–77,9) (77,1–95,1)  
 s'lateral, см/с ≤9 0,878  0,55 80,0  74,6  0,027 <0,001
   (0,815–0,925)  (56,7–77,0) (73,9–92,5)  
 ДЗЛК, мм рт.ст. >8,49 0,832  0,51 86,3  65,2  0,032 <0,001
   (0,764–0,883)  (77,7–92,5) (52,4–76,5)  
 ЛСС, ед. Вуда >1,68 0,814  0,52 64,0  87,7  0,035 <0,001
   (0,741–0,874)  (52,9–74,0) (76,3–94,9)  
 ТР, м/с >2,42 0,832  0,42 64,1  78,4  0,032 <0,001
   (0,761–0,881)  (53,5–73,9) (67,3–87,1)  
 СД ЛА, мм рт.ст. >26,4 0,810  0,51 70,2  80,3  0,031 <0,001
   (0,734–0,871)  (59,3–79,7) (69,1–88,8)  

Примечание. AUC – площадь поля под кривой, Ч – чувствительность, С – специфичность, ДИ – доверительный интервал, 
СО – стандартная ошибка, р – показатель статистической значимости.
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симальные ОШ, с последующим систематическим 

обратным устранением независимых переменных. 

После разработки модели со статистической зна-

чимостью всех признаков определен балл для 

каждого из примененных в шкале ультразвуковых 

показателей (табл. 6). У пациентов контрольной 

группы суммарный балл ультразвуковых диагно-

стических показателей составил 25 [0; 45], у паци-

ентов с ХСНсохрФВ – 96 [69; 141], отличия досто-

верны (U = 321,0, р < 0,001) (рис. 1).

Для оценки качества разработанной шкалы 

оценки высокого риска установления ХСНсохрФВ, 

вычисления граничного значения суммы баллов 

выполнен ROC-анализ. Граничное значение сум-

мы баллов в разработанной шкале, указывающее 

на высокий риск установления ХСНсохрФВ, опре-

делено более 45 с отличным качеством модели: 

площадью поля под ROC-кривой (AUC) 0,96 (95% 

ДИ 0,92–0,98), индексом Юдена 0,80, чувстви-

тельностью 96,6% (95% ДИ 90,3–99,3), специфич-

ностью 83,2% (95% ДИ 73,7–90,2), стандартной 

ошибкой 0,013, р < 0,001 (рис. 2).

Таблица 4. ОШ установления ХСНсохрФВ при наличии 
ультразвуковых критериев глобального структурно-
функционального ремоделирования сердца

Table 4. Odds ratio of developing HFpEF in the presence of 
ultrasound criteria of heart global structural and functional 
remodeling 

        Показатель ОШ 95% ДИ р

 ДД ЛЖ II типа 120,23 7,10–2035,59 0,0009
 ИММ ЛЖ >124,8 г/м2 3,90 1,39–10,95 0,01
 у мужчин
 ИММ ЛЖ >109,6 г/м2 2,15 0,91–5,08 0,08
 у женщин
 Индекс объема ЛП 8,38 4,16–16,85 <0,001
  >34,3 мл/м2

 DTE ≤171 мс 6,18 3,18–12,01 <0,001
 е'septal ≤7 см/с 4,10 2,15–7,80 <0,001
 Е/е'septal >7,72 4,38 2,29–8,39 <0,001
 е'lateral ≤8 см/с 4,27 2,24–8,14 <0,001
 Е/е'lateral >6,4 4,66 2,45–8,88 <0,001
 Е/е'среднее >5,67 6,05 3,07–11,93 <0,001
 s'septal ≤8 см/с 4,50 2,34–8,67 <0,001
 s'lateral ≤9 см/с 4,09 2,17–7,70 <0,001
 ДЗЛК >8,49 мм рт.ст. 5,49 2,77–10,88 <0,001
 ЛСС >1,68 ед. Вуда 3,71 1,92–7,15 0,0001
 ТР >2,42 м/с 4,64 2,38–8,99 <0,001
 СД ЛА >26,4 мм рт.ст. 3,76 1,93–7,33 0,0001

Таблица 5. Результаты регрессионного анализа с оптимальным шкалированием

Table 5. The results of regression analysis with optimal scaling

   Бутстреп (1000),     Корреляции    
        Показатель β среднеквад-  F Р нулевого час- компо- Важность
   ратичная ошибка   порядка тично нент 

Начальная мультивариантная модель

 ДД ЛЖ II типа 0,405 0,087 21,607 0,000 0,511 0,337 0,269 0,475
 DTE −0,232 0,067 11,921 0,000 −0,377 −0,278 −0,217 0,200
 е'septal −0,261 0,092 8,037 0,000 −0,361 −0,256 −0,199 0,216
 Е/е'septal −0,229 0,121 3,557 0,031 0,378 −0,170 −0,130 −0,199
 Индекс объема ЛП 0,284 0,085 11,140 0,000 0,432 0,302 0,238 0,281
 s'septal −0,097 0,113 0,743 0,478 −0,210 −0,125 −0,094 0,047
 ТР −0,060 0,111 0,290 0,749 0,240 −0,063 −0,048 −0,033
 ИММ ЛЖ −0,114 0,086 1,753 0,159 −0,045 −0,141 −0,107 0,012

Оптимизированная мультивариантная модель

 ДД ЛЖ II типа  0,381 0,081 22,177 <0,001 0,506 0,316 0,255 0,468
 DTE −0,265 0,064 17,173 <0,001 −0,389 −0,311 −0,251 0,250
 е'septal −0,281 0,082 11,778 <0,001 −0,361 −0,272 −0,216 0,247
 Е/е'septal −0,222 0,103 4,592 0,011 0,380 −0,166 −0,129 −0,204
 Индекс объема ЛП 0,232 0,070 11,025 <0,001 0,423 0,260 0,207 0,238

Таблица 6. Балльная шкала оценки высокого риска установления ХСНсохрФВ

Table 6. A score scale for assessing the high risk of establishing HFpEF

                                                        Показатель Значение Балл

 Диастолическая дисфункция ЛЖ, тип II  +47
 Время замедления пика Е трансмитрального потока DTE, мс ≤171  +25
 Скорость пика раннего диастолического движения септальной части ≤7  +25
 митрального фиброзного кольца е'septal, см/с
 Индекс раннего диастолического наполнения ЛЖ Е/е'septal >7,72 +20
 Индекс конечно-систолического объема ЛП, мл/м2 >34,3  +24
 Высокий риск установления ХСНсохрФВ, сумма баллов  >45
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Результаты валидизации разработанной шкалы 

показали, что в экзаменационной выборке (табл. 7) 

при присвоении диагностическим критериям 

аналогичного количества баллов также получен 

порог отсечения >45 баллов с отличным качест-

вом модели: AUC 0,998 (95% ДИ 0,97–1,0), индек-

сом Юдена 0,97, чувствительностью 98,8% (95% 

ДИ 93,2–100,0), специфичностью 98,0% (95% ДИ 

89,1–99,9), стандартной ошибкой 0,002, р < 0,001, 

правильно классифицированные случаи соста вили 

98,8%, получен один ложноотрицательный резуль-

тат у пациента с ХСНсохрФВ при сумме баллов 45.

Таким образом, разработанная шкала облада ет 

высокой чувствительностью, специфичностью 

и воспроизводимостью, показанной при ее вали-

дизации при независимом исследовании пациен-

Рис. 1. Суммарные баллы ультразвуковых показателей, 
характеризующих глобальное ремоделирование серд-
ца при ХСНсохрФВ, в контрольной (0) и основной (1) 
группах. ° – медиана ± 95% доверительный интервал.

Fig. 1. The total scores of ultrasound indicators characterizing 
global heart remodeling in HFpEF in the control (0) and main 
(1) groups. ° – median ± 95% confidence interval. 

Рис. 2. ROC-кривая для расчета граничного значения 
суммы баллов в шкале оценки риска установления 
ХСНсохрФВ.

Fig. 2. ROC-curve for calculating the boundary value of the 
sum of points in the scale for assessing the risk of 
establishing HFpEF. 

Таблица 7. Клинико-инструментальная характеристика пациентов экзаменационной выборки

Table 7. Clinical and instrumental characteristics of patients in the examination sample

                           
 Показатель

 Контрольная группа Основная группа 
р

  (n = 49) (n = 80) 

 Возраст, годы 65,0 [58,0; 71,0] 64,0 [56,0; 68,0] U = 2507,0; р = 0,12
 Эссенциальная АГ, % (n) 98,0 (48) 100,0 (80) χ2 = 4,99; р = 0,08
 Эссенциальная АГ, степень 2 [2; 2] 2 [2; 2] χ2 = 2,52; р = 0,47
 ИБС, % (n) 85,7 (42) 96,0 (77) χ2 = 4,72; р = 0,03
 СД 2 типа, % (n) 12,2 (6) 26,3 (21) χ2 = 3,60; р = 0,06
 Сумма баллов по шкале оценки 0 [0; 25] 96 [69; 141] U = 123,0; р < 0,001
 риска ХСНсохрФВ
 Индекс механической дисперсии ЛЖ, мс 46,80 [37,03; 54,69] 60,13 [50,79; 74,52] U = 1329,0; р < 0,001
 Дельта времени до пиковых продольных 136,0 [116,0; 175,0] 175,0 [148,0; 238,0] U = 1746,5; р < 0,001
 деформаций ЛЖ, мс
 Глобальный постсистолический индекс ЛЖ, мс 2,83 [1,47; 5,11] 9,06 [4,47; 16,29] U = 934,0; р < 0,001
 Глобальная пиковая систолическая −1,28 [−1,49; −1,11] −1,04 [−1,14; −0,95] U = 1040,5; р < 0,001
 скорость деформации ЛЖ, с−1

 Глобальное пиковое продольное 11,47 [10,41; 12,06] 7,76 [6,29; 9,53] U = 282,0; р < 0,001
 смещение ЛЖ, мм
 GLSAVG, % −21,2 [−22,1; −19,8] −15,3 [−17,3; −12,2] U = 0,00; р < 0,001
 GLS ПЖ, % −22,4 [−24,7; −20,3] −19,3 [−21,6; −16,5] U = 1546,0; р < 0,001
 Индекс механической дисперсии ПЖ, мс 41,37 [23,17; 60,65] 57,12 [41,43; 109,33] U = 1648,0; р = 0,001
 Глобальный постсистолический индекс ПЖ, мс 1,50 [0,17; 3,37] 4,67 [2,33; 12,83] U = 1055,5; р < 0,001
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тов экзаменационной выборки с верифицирован-

ной ХСНсохрФВ. Однако у шкалы установлена 

“слепая зона”, когда сумма баллов, полученная 

при при менении шкалы у пациентов с ХСНсохрФВ, 

соста вила ≤45. Для дальнейшего повышения диаг-

ностической эффективности ЭхоКГ рекомендует-

ся выполнение STE, обладающей минимальной 

операторозависимостью и позволяющей объек-

тивно оценить субпороговую систолическую дис-

функцию ЛЖ и ПЖ при ХСНсохрФВ.

Для разработки критериев STE, характеризую-

щих функциональное ремоделирование сердца 

при ХСНсохрФВ, проанализированы показатели, 

характеризующие механическую дисперсию и дис-

синергию ЛЖ, ПЖ (см. табл. 7). Определены ста-

тистически значимые взаимосвязи между 

ХСНсохрФВ и GLSAvg (r = 0,84, p < 0,001), индексом 

механической дисперсии ЛЖ (r = 0,55, p < 0,001), 

дельтой времени до пиковых продольных дефор-

маций ЛЖ (r = 0,56, p < 0,001), глобальным постси-

столическим индексом ЛЖ (r = 0,63, p < 0,001), 

глобальной пиковой систолической скоростью де-

формации (r = 0,56, p < 0,001), глобальным пико-

вым систолическим продольным смещением ЛЖ 

(r = −0,71, p < 0,001), GLS ПЖ (r = 0,52, p < 0,001), 

глобальным индексом механической дисперсии 

ПЖ (r = 0,52, p = 0,002), глобальным постсистоли-

ческим индексом ПЖ (r = 0,50, p < 0,001). Также 

между GLSAvg и индексом меха нической дисперсии 

(r = 0,47, p < 0,001), глобальным постсистоли-

ческим индексом ЛЖ (r = 0,64, p < 0,001), между 

глобальным постсистолическим индексом и индек-

сом механической дисперсии (r = 0,75, р < 0,001), 

дельтой времени до пиковых продольных дефор-

маций ЛЖ (r = 0,62, р < 0,001), индексом механиче-

ской диссинергии ЛЖ (r = 0,47, р = 0,0002) имели 

место статистически значимые коэффициенты 

корреляции. Установленные зависимости имеют 

патогенетическую взаимосвязь: снижение глобаль-

ной продольной систолической деформации ЛЖ 

при ХСНсохрФВ обусловлено механической ди-

сперсией и диссинергией миокарда.

Граничные значения ультразвуковых призна-

ков, характеризующих функциональное ремоде-

лирование миокарда желудочков при ХСНсохрФВ, 

определены для GLSAVG > −18,9%, индекса механи-

ческой дисперсии ЛЖ > 54,69 мс, дельты времени 

до пиковых продольных деформаций ЛЖ > 136 мс, 

глобального постсистолического индекса ЛЖ > 

5,59%, глобальной пиковой систолической скоро-

сти деформации ЛЖ > −1,1 с−1, глобального пико-

вого продольного смещения ЛЖ ≤ 10,18 мм, GLS 

ПЖ > −19,9%, глобального индекса механической 

дисперсии ПЖ > 50,29 мс, глобального постсисто-

лического индекса ПЖ > 2,17% (табл. 8). Наличие 

разработанных диагностических критериев, опре-

деляемых по данным STE, указывает на высокие 

ОШ установления у пациента ХСНсохрФВ (табл. 9).

Если глобальные продольные систолические 

деформации ЛЖ и ПЖ не достигают граничных 

значений, установленных в исследовании, вероят-

ность наличия у пациента ХСНсохрФВ низкая.

Таблица 8. Граничные значения диагностических ультразвуковых показателей глобального ремоделирования 
сердца при ХСНсохрФВ и их характеристики

Table 8. Boundary values of diagnostic ultrasound signs of global cardiac remodeling in HFpEF and their characteristics  

         
Ультразвуковой

  Граничное 
AUC

              Характеристика диагностического показателя
           

  показатель
 значение 

(95% ДИ)
 индекс Ч, % С, % СО р

  (cut-off)  Юдена (95% ДИ) (95% ДИ)  

 Индекс механической >54,69 0,852  0,61 70,7 90,2 0,033 <0,001
 дисперсии ЛЖ, мс  (0,782–0,906)  (60,7–79,4) (76,9–97,3)  
 Дельта времени до пиковых  >136 0,859  0,56 91,4 65,0 0,033 <0,001
 продольных деформаций ЛЖ, мс  (0,791–0,911)  (84,4–96,0) (48,3–79,4)  
 Глобальный постсистолический  >5,59 0,882  0,70 82,6 87,5 0,031 <0,001
 индекс ЛЖ, %  (0,817–0,930)  (73,3–89,7) (74,8–95,3)  
 Глобальная пиковая  >−1,1 0,837  0,55 75,6 79,6 0,036 <0,001
 скорость деформации, с−1  (0,764–0,894)  (65,4–84,0) (65,7–89,8)  
 Глобальное пиковое продольное ≤10,18 0,940  0,79 95,1 83,7 0,019 <0,001
 смещение ЛЖ, мм  (0,889–0,972)  (88,9–98,4) (70,3–92,7)  
 GLSAVG, % >−18,9 0,990 0,93 94,9 98,0  0,007 <0,001
   (0,940–1,000)  (82,7–99,4) (89,1–99,9)  
 GLS ПЖ, % >−19,9 0,870  0,65 76,5 88,5 0,044 <0,001
   (0,774–0,911)  (66,8–87,8) (75,9–96,2)  
 Индекс механической >50,29 0,806  0,52 78,1  73,9  0,051 <0,001
 дисперсии ПЖ, мс  (0,700–0,887)  (60,0–90,7) (58,9–85,7)  
 Глобальный постсистолический  >2,17 0,858  0,54 84,5  69,9  0,042 <0,001
 индекс ПЖ, %  (0,769–0,919)  (69,2–94,5) (58,8–82,8)  

Примечание. AUC – площадь поля под кривой, Ч – чувствительность, С – специфичность, ДИ – доверительный интервал, 
СО – стандартная ошибка, р – показатель статистической значимости.
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Обсуждение
В настоящее время разработаны несколько 

алгоритмов и шкала прогнозирования и диагности-

ки ХСНсохрФВ. Согласно диагностическому алго-

ритму Европейского общества кардиологов 2016 г., 

представленного P. Ponikowski и соавт., при нали-

чии типичных для ХСН жалоб и симптомов, уровня 

NT-proBNP ≥125 пг/мл, релевантной болезни сер-

дца с гипертрофией ЛЖ или дилатацией ЛП, ключе-

вых аномалий по данным ЭхоКГ: ИММ ЛЖ у мужчин 

≥115 г/м2, у женщин ≥95 г/м2 или индекса раннего 

диастолического наполнения ЛЖ Е/е' ≥13 и скоро-

сти е'среднее <9 см/с диагностируют ХСНсохрФВ [2]. 

Чувствительность этого алго ритма в определении 

ХСНсохрФВ составляет 56,9%, специфичность – 

77,5%, AUC – 0,67 (95% ДИ 0,63–0,72) [16]. 

Согласно разработанной Y.N.V. Reddy и соавт. 

шкале, содержащей 6 критериев,– ожирение 

с ИМТ >30 кг/м2 (2 балла), пароксизмальная или 

перманентная фибрилляция предсердий (3 бал-

ла), возраст >60 лет (1 балл), лечение ≥2 анти-

гипертензивными препаратами (1 балл), индекс 

наполнения ЛЖ E/e' >9 (1 балл) и СД ЛА >35 мм 

рт.ст. (1 балл), вероятность ХСНсохрФВ нарастает 

по мере увеличения общего балла в диапазоне 

от 0 до 9, при этом использование показателя NT-

proBNP не добавляет диагностической надежно-

сти к баллу. Чувствительность шкалы составляет 

76,0%, специфичность – 78,2%, AUC – 0,86 (95% 

ДИ 0,82–0,89) [16]. 

В 2019 г. B. Pieske и соавт. разработан алгоритм 

установления ХСНсохрФВ, содержащий 4 после-

довательных этапа диагностики. На 1-м этапе 

выпол няется предтестовая оценка пациента с ана-

лизом жалоб, симптомов и признаков ХСН, элек-

трокардиографических аномалий, лабораторных 

данных, уровня NT-proBNP, ЭхоКГ. На 2-м этапе 

при синусовом ритме производится оценка полу-

ченных результатов по шкале, имеющей порог от-

сечения ≥5 баллов, складывающейся из больших 

критериев (2 балла каждый): скорости пика 

е'septal <7 см/с или е'lateral <10 см/с, или индекса 

Е/е'среднее ≥15, или скорости трикуспидальной 

регур гитации >2,8 м/с; индекса объема ЛП 

>34 мл/м2, или ИММ ЛЖ у мужчин ≥149 г/м2, у жен-

щин ≥122 г/м2, NT-proBNP >220 пг/мл; малых кри-

териев (1 балл каждый) – Е/е'среднее 9–14, или GLS 

<16%, или индекса объема ЛП 29–34 мл/м2, или 

ИММ ЛЖ у мужчин ≥115 г/м2, у женщин ≥95 г/м2, 

или RWT >0,42, или толщины стенок ЛЖ ≥12 мм, 

или NT-proBNP 125–220 пг/мл. На 3-м этапе про-

водится функциональное тестирование с выпол-

нением диа столического стресс-теста, при любых 

сомнениях рекомендуется выполнение инвазив-

ного гемо динамического стресс-теста в покое 

и с нагрузкой. На 4-м этапе выполняется окон-

чательная оценка этиологии ХСНсохрФВ [1]. 

Применение этого алгоритма, несмотря на его 

высокую точность, на 1-м этапе диагностики 

ХСНсохрФВ при выполнении ЭхоКГ невозможно.

Вышеуказанные алгоритмы и шкала адресова-

ны кардиологам, включают различные комбинации 

клинических и инструментальных признаков, био-

маркера ХСН NT-proBNP, не оговаривают, какими 

методиками следует производить расчет рассма-

триваемых показателей, что имеет принципиаль-

ное значение для врача, выполняющего ЭхоКГ.

Разработанная балльная шкала содержит ис-

ключительно ультразвуковые показатели, позволя-

ет оценить высокий риск установления ХСНсохрФВ 

при проведении ЭхоКГ и принять решение о необ-

ходимости дальнейшей комплексной, целена-

правленной оценки глобального ремоделирова-

ния сердца и патофункциональных механизмов 

формирования ХСНсохрФВ. 

Включенные в разработанную балльную шкалу 

ультразвуковые показатели обладают высоким само-

стоятельным диагностическим весом (см. табл. 3), 

Таблица 9. ОШ установления ХСНсохрФВ при наличии диагностических показателей глобального структурно-
функционального ремоделирования сердца по данным STE

Table 9. Odds ratio of establishing HFpEF in the presence diagnostic indicators of global structural and functional remodeling 
of the heart according to 2D Speckle Tracking echocardiography 

                                                     Показатель ОШ 95% ДИ р

 Индекс механической дисперсии ЛЖ >54,69 мс 6,30 2,13–18,65 0,0009

 Дельта времени до пиковых продольных деформаций ЛЖ >136 мс   18,70 4,01–87,19 0,0002

 Глобальный постсистолический индекс ЛЖ >5,59%  13,49 3,57–50,96 0,0001

 Глобальная пиковая скорость деформации > −1,1 с−1  4,87 1,66–14,31 0,004

 Глобальное пиковое продольное смещение ЛЖ ≤10,18 мм  39,60 10,16–154,37 <0,001

 GLSAVG > −18,9% 96,30 5,57–1665,68 <0,001

 GLS ПЖ > −19,9% 9,13 3,01–27,67 <0,001

 Индекс механической дисперсии ПЖ >50,29 мс 3,61 1,19–10,97 0,02

 Глобальный постсистолический индекс ПЖ >2,17%  7,04 2,12–23,39 0,001  
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характеризуют факторы риска и патофункциональ-

ный механизм развития ХСНсохрФВ (см. табл. 4).

У 100% обследованных пациентов с ДД ЛЖ II 

типа имела место ХСН, значения NT-proBNP со-

ставили 791 [346; 4379] пг/мл (отличия от контр-

ольной группы статистически значимы, U = 473,0, 

p < 0,001). Между ДД ЛЖ II типа и уровнями NT-

proBNP (r = 0,64, p < 0,001), ФК ХСН по NYHA (r = 

0,67, p < 0,001) определены статистически зна-

чимые взаимосвязи. ОШ развития ХСНсохрФВ 

при ДД ЛЖ II типа составляет 120,23 (95% ДИ 

7,10–2035,59, р = 0,0009) (см. табл. 4). 

Параметры диастолической функции являются 

сильными предикторами будущей сердечно-сосу-

дистой заболеваемости и смертности [17]. Аномалии 

диастолы теснее, чем аномалии систолы, взаимос-

вязаны с тяжестью клинического статуса пациентов 

с ХСН, снижением толерантности к физическим на-

грузкам [13, 14]. ДД ЛЖ является ведущим пато-

функциональным механизмом развития ХСНсохрФВ, 

ХСН с умеренно сниженной ФВ [2, 4]. 

Время замедления DTЕ трансмитрального кро-

вотока коррелирует с общей фракцией коллагена 

миокарда ЛЖ (r = 0,43), установленной по данным 

эндомиокардиальной биопсии [18], с оперативной 

жесткостью камеры ЛЖ и давлением наполнения 

ЛЖ [14]. 

Скорость движения митрального фиброзного 

кольца e' ( r= −0,58, −0,60, −0,45), индекс раннего 

диастолического наполнения ЛЖ E/е' (r = 0,72, 

0,68, 0,63) взаимосвязаны с общей фракцией кол-

лагена, коллагеном I типа и мРНК, определенными 

по данным эндомиокардиальной биопсии, что сви-

детельствует о том, что фиброз миокарда игра ет 

ключевую роль в развитии ХСНсохрФВ, а тканевая 

допплерография является методикой, отражаю-

щей уровень фиброза миокарда [18]. 

Хотя объем ЛП не является показателем мгно-

венного возрастания давления, потому что расши-

рение предсердия требует времени, однако дила-

тированное ЛП является маркером повышенного 

давления в ЛП, особенно у пациентов с нормаль-

ной ФВ ЛЖ, значениями индекса наполнения ЛЖ 

E/e', находящимися в неопределенном диапазоне, 

и, наоборот, небольшое ЛП предполагает нор-

мальное давление в нем [14, 17, 19]. 

Снижение глобальных продольных систоличе-

ских деформаций желудочков, механическая ди-

сперсия и диссинергия миокарда характеризуют 

субпороговую систолическую дисфункцию желу-

дочков и являются патофункциональными меха-

низмами развития ХСНсохрФВ.

Электрические и механические аномалии мио-

карда при ХСН тесно связаны, регионарную гете-

рогенность сокращения можно рассматривать как 

механические последствия электрических изме-

нений ткани. Показателями, характеризующими 

электрические аномалии миокарда желудочков, 

являются индекс механической дисперсии и дель-

та времени до пиковых продольных деформаций 

[20–22]. Дисперсия и ее механические последст-

вия – раннее систолическое растяжение сегмен-

тов с последующей гипоконтрактильностью в кон-

це систолы и постсистолические полисегментар-

ные деформации – являются патофункциональны-

ми аномалиями, обусловливающими развитие 

субпороговой систолической дисфункции желу-

дочков (рис. 3). 

Зоны миокарда со снижением локальных пико-

вых систолических деформаций представляют об-

ласти фиброза, рубца или воспаления [22]. 

Негомогенная регионарная и глобальная сократи-

мость ЛЖ и ПЖ формируется первой при увеличе-

нии требований к систолической функции желу-

дочков при ХСНсохрФВ и на этой стадии ремоде-

лирования может быть зарегистрирована только 

при применении технологии STE. Продольную си-

столическую функцию желудочков в значительной 

мере определяют сокращения субэндокардиаль-

ного слоя кардиомиоцитов, снижение продольной 

деформации у лиц с ХСН обусловлено субэндо-

кардиальным фиброзом. GLSAVG является мощным 

и независимым предиктором сердечно-сосуди-

стых событий у пациентов с нормальной ФВ ЛЖ 

в общей когорте; лучше, чем ФВ ЛЖ, коррелирует 

с морфологическими характеристиками миокарда 

ЛЖ – очаговым и диффузным фиброзом, опреде-

ленным по данным МРТ сердца, является объек-

тивным индикатором нарушения систолической 

функции ЛЖ и связана с лучшей стратификацией 

риска, чем ФВ [13, 20, 22]. 

ФВ ЛЖ, широко применяемая для диагности-

ки ХСН, лишь частично отражает структурную и 

функциональную перестройку ЛЖ, но не локаль-

ную и глобальную сократительную функцию мио-

карда, характеризуется определенной операто-

розависимостью, что поддерживает парадигму 

перехода в эхокардиографии к оценке миокарди-

альной меха ники, глобальной систолической 

функции миокарда желудочков на основании тех-

нологии STE.

Выводы
1. Разработанная балльная шкала оценки вы-

сокого риска установления ХСНсохрФВ у пациен-

та с синусовым ритмом, включающая следующие 

критерии: диастолическую дисфункцию ЛЖ II ти-

па – 47 баллов, время замедления пика Е транс-

митрального диастолического кровотока DTE 

≤171 мс – 25 баллов, скорость раннего диастоли-
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а

б

в

Рис. 3. Пример STE у пациента с ХСНсохрФВ при ФВ ЛЖ 57%. а – индекс механической диссинергии 5,5%; б – гло-
бальный постсистолический индекс ЛЖ 32,7%; в – индекс механической дисперсии ЛЖ 74,52 мс, дельты времени до 
пиковых продольных деформаций ЛЖ 238 мс. 

Fig. 3. An example of an STE in a patient with HFpEF with LVEF of 57%. а – LV mechanical dissynergy index 5.5%, б – LV 
global post-systolic index 32.7%, в – LV mechanical dispersion index 74.52 ms, deltas of LV time to peak longitudinal 
deformities 238 ms.
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ческого движения септальной части митрального 

фиб розного кольца е'septal ≤7 см/с – 25 баллов, ин-

декс раннего диастолического наполнения ЛЖ 

Е/е'septal >7,72 – 20 баллов, индекс конечно-систо-

лического объема ЛП >34,3 мл/м2 – 24 балла, 

обладает высокой диагностической надежностью 

(AUC 0,96, чувствительность 96,6%, специфич-

ность 83,2%) и воспроизводимостью результатов 

на экзаменационной выборке пациентов (AUC 0,99, 

чувствительность 98,8%, специфичность 98,0%). 

Суммарный балл >45 свидетельствует о высокой 

вероятности установления ХСНсохрФВ. Если сум-

марный балл, полученный при приме нении шкалы, 

равен 45 и менее, для повышения диагностиче-

ской эффективности установления ХСНсохрФВ 

рекомендуется выполнение STE.

2. Балльная шкала оценки риска установления 

ХСНсохрФВ не рекомендуется к использованию у 

пациентов с первичной тяжелой митральной ре-

гургитацией, митральным стенозом, пластикой 

или протезированием митрального клапана, вро-

жденными пороками сердца, кардиомиопатиями 

из-за возможного искажения результатов.

3. Ведущими патофункциональными механиз-

мами развития ХСНсохрФВ являются снижение 

глобальных систолических продольных деформа-

ций желудочков, механическая дисперсия и дис-

синергия миокарда, характеризующие субпорого-

вую систолическую дисфункцию ЛЖ и ПЖ. 

Диагностические для ХСНсохрФВ значения GLSAVG 

составляют > −18,9%, GLS ПЖ > −19,9%, индекса 

механической дисперсии ЛЖ > 54,69 мс, дельты 

времени до пиковых продольных деформаций ЛЖ 

> 136 мс, глобального постсистолического индекса 

ЛЖ > 5,59%, глобальной пиковой систолической 

скорости деформации ЛЖ > −1,1 с−1, глобального 

пикового продольного смещения ЛЖ ≤ 10,18 мм, 

индекса механической дисперсии ПЖ > 50,29 мс, 

глобального постсистолического индекса ПЖ 

>  2,17%. Если глобальные продольные систоличе-

ские деформации ЛЖ и ПЖ не достигают разрабо-

танных граничных значений, вероятность наличия 

у пациента ХСНсохрФВ низкая.
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Гранулематоз с полиангиитом (ГПА) (гранулематоз Вегенера) – это редкое системное аутоиммунное 
заболевание из группы васкулитов, ассоциированное с антителами к цитоплазме нейтрофилов (АНЦА) 
и протекающее с гранулематозным воспалением преимущественно верхних и нижних дыхательных путей 
и малоиммунным некротизирующим васкулитом чаще сосудов мелкого и среднего калибра почек, легких, 
кожи. Заболевание относится к орфанным, редко является объектом исследования, литературные данные 
о нем немногочисленны и разрозненны. 

Цель исследования: изучение опубликованных материалов, анализ полученной информации и опре-
деление задач для дальнейшего изучения этой патологии, в первую очередь с позиции лучевой диаг-
ностики. 

Материал и методы. Поиск производился в библиографических базах данных MedLine, PubMed, при 
необходимости использовались ссылки на внешние полнотекстовые источники. Отобрано и проработано 
36 наиболее значимых публикаций, из них 8 отечественных и 28 зарубежных. Одним из критериев отбора 
статей было наличие в них сведений о лучевой диагностике ГПА. 

Результаты. Большинство авторов акцентируют свое внимание на клинических проявлениях и особен-
ностях лечения, не уделяя достаточного внимания диагностическим методам. Многие исследования 
прове дены на небольшой выборке пациентов или ограничены отдельными клиническими наблюдениями, 
практически отсутствует информация об изменении компьютерно-томографической картины легких при 
ГПА в динамике. Наиболее полно семиотика поражения легких по данным КТ изложена в статье F. Martinez 
и соавт. (2012). 

Заключение. Установлено, что при поражении легких при ГПА чаще определяются очаги и образования 
округлой формы, в половине случаев – с полостями распада, реже выявляются участки уплотнения легоч-
ной ткани по типу “матового стекла” и консолидации. Однако в настоящее время не существует единого 
подхода к трактовке рентгенологической семиотики заболевания и определению диагностического значе-
ния отдельных компьютерно-томографических паттернов поражения легких. Это требует их дальнейшего 
детального изучения для правильной и своевременной диагностики такого редкого, но сложного и потен-
циально опасного для жизни заболевания. 

Ключевые слова: гранулематоз с полиангиитом, гранулематоз Вегенера, АНЦА-ассоциированный васкулит, 
компьютерная томография, “матовое стекло”, симптом “ободка” 
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Введение
Гранулематоз с полиангиитом (ГПА), ранее 

носив ший название гранулематоз Вегенера, – это 

редкое системное аутоиммунное заболевание, 

отно сящееся к группе васкулитов с поражением 

преимущественно сосудов мелкого и среднего 

калибра, ассоциированное с антителами к цито-

плазме нейтрофилов (АНЦА) [1]. ГПА – самый часто 

встречающийся васкулит из всей группы системных 

васкулитов. Он характеризуется гранулематозным 

воспалением преимущественно верхних и нижних 

дыхательных путей и малоиммунным некротизиру-

ющим васкулитом, особенно часто затрагивающим 

сосуды почек, легких, кожи [2]. 

Первое упоминание об этом заболевании, по-

видимому, относится к 1897 г., когда McBride опу-

бликовал описание случая и фотографии деструк-

ции носа у 28-летнего пациента. Впервые ГПА 

описал F. Wegener в 1936 г., очертив характерный 

симптомокомплекс на примере трех пациентов 

со сходными клиническими и гистологическими 

Modern concepts of the prevalence, 

pathomorphology  and diagnosis of granulomatosis 

with polyangiitis with pulmonary involvement 

(literature  review)
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Granulomatosis with polyangiitis (GPA) (Wegener's granulomatosis) is a rare systemic autoimmune disease 
from the group of vasculitis associated with anti-neutrophil cytoplasmic antibodies (ANCAs). GPA is proceeding 
with granulomatous inflammation, mainly of the upper and lower respiratory tract and low-immune necrotizing vas-
culitis that affects small- and medium-size vessels in lungs, kidneys, skin. The disease is an extremely rare long-
term systemic disorder, is rarely the object of research, the literature data are few and unsystematic. 

Purpose. The purpose of the literature review was to study the published materials, analyze the received infor-
mation and define tasks for further study of this pathology, primarily from the standpoint of radiation diagnostics. 

Materials and methods. The search was carried out in bibliographic databases MedLine, PubMed, if neces-
sary, links to external full-text sources were used. 36 of the most significant publications were selected and worked 
out, including 8 domestic and 28 foreign. One of the selection criteria for articles was the availability of information 
about the radiological diagnosis of GPA in them. 

Results. Most authors focus their attention on clinical manifestations and features of treatment, not paying 
sufficient attention to diagnostic methods. Many studies have been carried out on a small sample of patients or are 
limited to individual clinical observations; there is practically no information on changes in the computed tomo-
graphic picture of the lungs in GPA in dynamics. The most complete semiotics of lung damage according to CT data 
is presented in the article by F. Martinez et al. (2012). 

Conclusions. It was found that in case of lung lesions by GPA, nodules, nodes and masses are more often 
determined, in half of cases – with cavities of decay, less often areas of ground-glass opacity and consolidation are 
detected. However, at present there is no unified approach to the interpretation of the radiological semiotics of the 
disease and the determination of the diagnostic value of individual computed tomographic patterns of lung dam-
age. This requires their further detailed study for the correct and timely diagnosis of such a rare, but complex and 
potentially life-threatening disease.
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проявлениями. До 1958 г. в научных изданиях 

встречались сообщения всего о 56 случаях ГПА 

[3], в дальнейшем число наблюдений значительно 

увеличилось.

В 2010 г. советом представителей Американ-

ской коллегии ревматологов (ACR), Американского 

общества нефрологии (ASN) и Европейской лиги 

против ревматизма (EULAR) классификация сис-

темных васкулитов была пересмотрена и с це-

лью совершенствования терминологии предло-

жено новое название гранулематоза Вегенера – 

гра нулематоз с полиангиитом [4]. В 2012 г. на 

международной конференции в Чапел-Хилле 

(США) был принят окончательный вариант сов-

ременной номенклатуры всех системных васку-

литов (см. таблицу) [5]. В литературе описаны 

также случаи перекрестного синдрома полиан-

гиита, при котором у пациента могут опреде-

ляться клинические признаки сразу нескольких 

форм системного васкулита, что затрудняет по-

становку диагноза [6].

Эпидемиология и классификация

Затруднительно точно оценить распростра-

ненность ГПА в связи с редкостью этого заболе-

вания. По имеющимся данным, она оценивается 

как 2–12 случаев на 1 млн населения, но данные по 

всем системным васкулитам сильно разнятся в 

зависимости от региона исследования [1, 2]. 

Заболеваемость и распространенность ГПА зна-

чительно выше в Северной Европе (Норвегия 

и Германия), однако в южных странах Европы 

(прежде  всего, в Испании) преобладает микроско-

пический полиангиит (МПА) [7]. В России, как и 

в странах северной Европы, ГПА встречается зна-

чительно чаще, чем МПА и эозинофильный грану-

лематоз с полиангиитом (ЭГПА). Для азиатских 

стран характерна более высокая распространен-

ность МПА [8]. 

По данным различных исследований, число 

больных ГПА неуклонно нарастает [2, 9]. За по-

следние 30 лет заболеваемость в европейских 

странах увеличилась в 4 раза, а по данным Бри-

Таблица. Классификация системных васкулитов (Chapel Hill, 2012)

Table. Nomenclature of Systemic Vasculitides (Chapel Hill, 2012)

Васкулиты с поражением 
сосудов крупного калибра

Гигантоклеточный артериит

Артериит Такаясу

Васкулиты с поражением 
сосудов среднего калибра

Узелковый полиартериит 

Болезнь Кавасаки

Васкулиты с поражением 
сосудов мелкого калибра

АНЦА-
ассоциированные 
васкулиты

Микроскопический полиангиит 

Гранулематоз с полиангиитом 

Эозинофильный гранулематоз с полиангиитом

Иммунокомплексные 
васкулиты

Криоглобулинемический васкулит 

IgA-ассоциированный васкулит (болезнь 
Шенлейна–Геноха)

Гипокомплементный уртикарный васкулит 

Васкулит, ассоциированный с аутоантителами 
к базальным мембранам клубочковых капилляров 
почек

Васкулиты с вариабельным 
поражением сосудов

Болезнь Бехчета 

Синдром Когана

Васкулиты с поражением одного 
органа

Кожный лейкоцитокластический васкулит 

Кожный артериит 

Первичный васкулит центральной нервной системы

Изолированный аортит

Васкулиты, ассоцииро ванные 
с системными заболеваниями

Васкулит, ассоциированный с системной красной волчанкой 

Васкулит, ассоциированный с ревматоидным артритом 

Васкулит, ассоциированный с саркоидозом

Васкулиты известной 
(предполагаемой) этиологии

HCV-ассоциированный криоглобулинемический васкулит 

Медикаментозно-индуцированный иммунокомплексный васкулит 

Медикаментозно-индуцированный АНЦА-васкулит

Паранеопластический васкулит
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танского общества ревматологии на март 2020 г. 

ГПА достиг 32,6 случая на 100 000 госпитализаций 

[10]. Начало заболевания приходится на возраст-

ной период 40–50 лет, и в детском возрасте встре-

чается редко. Болеют в равной степени мужчины 

и женщины [11].

Этиология ГПА на сегодняшний день до конца 

не известна, но предполагается, что пусковыми 

механизмами при наличии генетической предрас-

положенности могут стать некоторые инфекции 

(например, парвовирус В19, вирус Эпштейна–

Барр, цитомегаловирус и золотистый стафило-

кокк) и факторы внешней среды [1, 2, 12]. 

Важную роль в развитии заболевания играет 

как клеточный, так и гуморальный иммунитет, 

причем  образование гранулем рассматривается 

как клеточно-опосредованный процесс, возникаю-

щий на ранних стадиях заболевания. Васкулит 

с поражением преимущественно мелких сосудов 

носит малоиммунный характер, при котором 

в стенке сосудов не происходит отложения иммун-

ных комплексов. Выявление АНЦА у большинства 

пациентов с ГПА свидетельствует о важной роли 

гуморального звена иммунитета в патогенезе ва-

скулита [1]. АНЦА-ассоциированный васкулит – 

это некротизирующий васкулит с преимуществен-

ным поражением мелких сосудов, ассоциирован-

ный с АНЦА к миелопероксидазе (МПО) или 

протеи назе-3 (ПР3) [13]. АНЦА способны вызывать 

в организме два взаимосвязанных патогенетиче-

ских процесса: некротизирующий васкулит сосу-

дов мелкого калибра любой локализации и свое об-

разное гранулематозное воспаление, сопровож-

дающее прежде всего некротизирующий поли-

ангиит в органах респираторного тракта [14, 15]. 

Патоморфологические основы изменений 

при гранулематозе с полиангиитом

При морфологическом исследовании почек 

у пациентов с ГПА имеют место проявления де-

структивно-продуктивного и продуктивного васку-

лита, выявляются полиморфно-клеточные грану-

лемы с многоядерными гигантскими клетками, 

а также внутри- и внесосудистые гранулемы, в том 

числе с некрозом, секвестрацией и образованием 

каверн. Зоны некроза обычно имеют неровные 

контуры, напоминающие географическую карту, 

с большим количеством клеточного детрита [16, 

17]. Зоны некроза окружены гистиоцитарным 

валом , однако гигантские клетки обычно немного-

численны и лежат разрозненно, не формируя ком-

пактные гранулемы. 

Образующиеся при ГПА гигантоклеточные не-

кротизирующие гранулемы возникают, как прави-

ло, в органах, сообщающихся с внешней средой, 

это объясняет их склонность к распаду и форми-

рованию полостей [15]. При ГПА поражаются 

сразу  нескольких структурных элементов органа: 

в легких это могут быть артерии, вены, капилляры, 

дыхательные пути, интерстиций и плевра. 

Патоморфологически для острых легочных прояв-

лений характерны геморрагический капиллярит, 

некротический артериит и некротическое грануле-

матозное воспаление [18].

Отличительной чертой ГПА является наличие 

некротического васкулита с фибриноидным не-

крозом мышечной оболочки [16]. Особенно тяже-

лые гранулематозные процессы развиваются в со-

судах стенок бронхов и перибронхиальной клетчат-

ки. Деструкция сосудистой стенки приводит к раз-

витию аррозивных легочных кровотечений, кроме 

того, выраженные нарушения микро- и макроцир-

куляции могут создавать благоприятные условия 

для присоединения инфекции и развития пнев-

монии или абсцесса легкого [17]. Именно вторич-

ная инфекционная патология занимает ведущее 

место как основная причина летальности при ГПА 

[19].

Другими проявлениями гранулематозного по-

ражения могут быть подскладочная гранулема гор-

тани и трахеи, язвенно-некротический ринит, де-

структивный синусит или пансинусит, мастоидит, 

псевдотумор орбиты [20]. По-видимому, грану-

лематозное воспаление и связанные с ним клини-

ческие проявления, такие как псевдотумор орбиты 

и подскладочная гранулема гортани, в процессе 

развития заболевания имеют тенденцию занимать 

ведущее место в клинической картине, а доля сим-

птомов, условно относящихся к некротизирующе-

му васкулиту, напротив, снижается [14].

Клинические проявления 

и критерии диагностики

Клиническая картина при ГПА весьма разно-

образна. Наиболее часто заболевание поражает 

придаточные пазухи носа, почки и легкие, приводя 

к классической триаде симптомов, включающей 

патологию верхних дыхательных путей (синусит, 

отит, изъязвления и трахеобронхиальный стеноз), 

нижних дыхательных путей (клинически проявля-

ется болью в груди, кровохарканьем, одышкой 

и кашлем) и гломерулонефрит с наличием гемату-

рии и азотемии [20]. Системные проявления ГПА 

также многообразны: помимо поражения верхних 

и нижних дыхательных путей и почек наиболее 

харак терны изменения в костно-мышечной и 

нервной системе, желудочно-кишечном тракте, 

глазах, коже [21–23].

ГПА имеет широкий спектр вариантов по рас-

пространенности и активности процесса – от ло-



101MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

кализованной формы (ограниченной преимущест-

венно дыхательными путями) до тяжелой, угрожа-

ющей жизни генерализованной формы с вовлече-

нием различных органов (преимущественно почек 

и легких) [23]. Поражение легких при ГПА отмеча-

ется у 65–90% больных [2, 19]. Клиническая мани-

фестация заболевания очень вариабельна: до тре-

ти пациентов с диагностированным поражением 

легких не предъявляют никаких жалоб, однако ка-

шель, одышка или аускультативные феномены 

могут отсутствовать даже при тяжелых изменени-

ях в легочной ткани. Самыми частыми угрожающи-

ми жизни патологическими процессами при ГПА 

являются диффузное альвеолярное кровоизлия-

ние и быстропрогрессирующий гломерулонефрит 

[24]. 

Диагностика ГПА основывается на сопостав-

лении данных анамнеза, клинического осмотра, 

результатов лабораторных и инструментальных 

методов исследования. Для классификации сис-

темных васкулитов исторически использовались 

критерии Американской коллегии ревматологов 

(ACR), разработанные в 1990 г. для включения па-

циентов в клинические исследования [25].

“Золотым стандартом” диагностики является 

биопсия почки, поскольку именно поражение по-

чек встречается у подавляющего числа больных, 

и почечные критерии включены во все диагности-

ческие системы [25]. В клинической практике при 

скрининговом обследовании чаще всего исполь-

зуется определение уровня антинейтрофильных 

цитоплазматических антител. При проведении не-

прямой иммунофлуоресценции возможны 3 типа 

свечения: цитоплазматический, обусловленый 

анти телами, связывающимися с протеиназой-3 

(цАНЦА), перинуклеарный, обусловленый антите-

лами, связывающимися с миелопероксидазой 

(пАНЦА), и гомогенный, чья природа остается не-

известной [23]. 

Однако, по данным M.A. Alba и соавт., АНЦА 

могут не определяться у 6–10% пациентов с АНЦА-

ассоциированным системным васкулитом, цАНЦА 

чаще указывают на наличие ГПА, в то время как 

пАНЦА, хотя и с меньшей чувствительностью, дают 

основание предположить МПА или ЭГПА [18]. 

Чувствительность и специфичность АНЦА с цито-

плазматическим типом свечения для диагностики 

ГПА составляет 90 и 98% соответственно, причем 

эти данные значительно варьируют в зависимости 

от степени активности заболевания. Чувст ви-

тельность пАНЦА значительно ниже – 10–12% [26]. 

Определение активности заболевания имеет 

ведущее значение в выборе лечения и тактики ве-

дения пациентов с ГПА. По данным B. Verstockt 

и соавт., рутинное определение уровня АНЦА 

у паци ентов не позволяет однозначно определить 

фазу активности заболевания или спрогнозиро-

вать вероятность рецидива при достижении ре-

миссии [27]. “Золотым стандартом” определения 

активности васкулита является использование 

шкалы BVAS (the Birmingham Vasculitis Activity 

Score), состоящей из 54 пунктов [28]. Первично 

она была разработана в 1994 г. как инструмент для 

клинических исследований, но ее можно приме-

нять и в рутинной практике для оценки активности 

ГПА, поскольку она обеспечивает стандартизацию 

и возможность корректной оценки динамики бо-

лезни. По шкале BVAS все признаки заболевания 

разделены на 9 групп с определенным набором 

диагностических критериев в зависимости от ло-

кализации поражения. По активности процесса 

выделяют следующие фазы заболевания: ремис-

сия, частичная ремиссия, низкая (персистирую-

щая) активность, неактивная фаза, большое и ма-

лое обострение, рефрактерное течение [28].

У 80–90% пациентов с АНЦА-ассоциирован-

ными васкулитами, в первую очередь с ГПА, необ-

ратимые изменения внутренних органов развива-

ются в среднем через 7 лет: стойкие протеинурия, 

снижение скорости клубочковой фильтрации, 

арте риальная гипертония, выделение корок из 

носа, снижение слуха и периферическая нейро-

патия. Самые частые ятрогенные патологии, воз-

никшие как осложнения терапии, – артериальная 

гипертония (41,5%), остеопороз (14,1%), злокаче-

ственные опухоли (12,6%) и сахарный диабет 

(10,4%) [11]. Для оценки тяжести необратимых 

последствий системного васкулита используют 

индекс VDI (Vasculitis Damage Index), который 

включает в себя 64 признака, распределенных по 

11 системам [25].

Возможности лучевых методов исследования 

в диагностике легочных проявлений ГПА

Для диагностики поражения легких при ГПА 

раньше применялись классические рентгенологи-

ческие методики. При рентгеноскопии и рентгено-

графии грудной клетки в прямой и боковых проек-

циях выявлялись двусторонние изменения в виде 

ограниченных инфильтратов, преимущественно 

с четкими контурами, или воздушные полости без 

уровня жидкости [29, 30]. Рентгеноскопия с функ-

циональными пробами позволяла исключить 

уменьшение объема пораженных отделов легких. 

С помощью линейной рентгеновской томографии 

выявлялись мелкие полости, не видимые на рент-

генограммах. Однако из-за ограниченной разре-

шающей способности рентгенография не всегда 

позволяла обнаружить достаточно мелкие поло-

сти распада на фоне участков затемнения легоч-
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ной ткани [30]. Возможности классической рент-

генографии в диагностике геморрагического про-

питывания легочной паренхимы в результате диф-

фузного альвеолярного повреждения также 

ограничены, поскольку не позволяют отчетливо 

визуализировать участки уплотнения по типу 

“мато вого стекла” [31]. В настоящее время рент-

генография органов грудной клетки практически 

утратила свою диагностическую функцию для вы-

явления поражений легочной ткани при ГПА и ма-

лоинформативна в дифференциальной диаг-

ностике с другой легочной патологией, а также 

со вторичными инфекционными осложнениями, 

возникающими на фоне основного заболевания 

[30–32].

Ведущее значение как при первичной диагно-

стике, так и при динамическом наблюдении имеет 

мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) органов грудной клетки, поскольку позво-

ляет с высоким пространственным и контрастным 

разрешением детально визуализировать морфо-

логические изменения в легочной ткани [32]. 

Клинически даже обширное поражение с образо-

ванием множественных инфильтратов с деструк-

цией может протекать бессимптомно или сопро-

вождаться скудной симптоматикой, что повышает 

значимость своевременного выполнения КТ для 

проведения правильной дифференциальной диаг-

ностики [33].

Публикаций, посвященных изучению компью-

терно-томографической семиотики поражения 

легких при ГПА, относительно немного и в них при-

водится широкий спектр патологических измене-

ний в легких при ГПА [1, 23, 30–33]. К ним относят-

ся различные по размеру и по структуре очаги без 

четких границ, уплотнения легочной ткани по типу 

“матового стекла” или участки консолидации, из-

менения трахеобронхиального дерева, а также 

выпот в плевральной полости [30, 32]. Характерна 

изменчивость КТ-паттерна в течение заболевания 

и после начала патогенетической терапии, отме-

чено также, что при рецидиве заболевания изме-

нениям более подвержены те участки легочной 

ткани, которые поражались изначально при пер-

вичном проявлении болезни [33]. Однако остается 

неизвестным, являются ли эти очаги вновь возник-

шим патологическим процессом в ранее повре-

жденном, но полностью восстановившемся отде-

ле легкого или рецидивом (прогрессией) сохра-

нившихся в период ремиссии изменений.

По данным большинства источников [23, 30, 32, 

34], наиболее частым проявлением поражения 

легких при ГПА являются множественные очаги и 

образования округлой формы, расположенные 

преимущественно субплеврально или хаотично, 

но без предпочтительной локализации в верхних 

или нижних отделах легкого (рис. 1). По данным 

F. Martinez и соавт., до 70% пациентов с легочными 

проявлениями ГПА имеют очаги в легких, которые 

могут быть как единичными, так и множественны-

ми [32]. J.P. Mayberry и соавт. наблюдали единич-

ные очаги только у 25% больных [30]. Данные 

о размерах очагов при ГПА сильно разнятся: 

K.S. Lee и соавт. считают типичным размер от 2 до 

4 мм [34], другие (R.J. José и соавт.) указывают 

средний диаметр 3 см [24]. Но большинство ис-

следователей отмечают значительный разброс 

очагов по размеру от 1 мм до 10 см [22, 23, 30, 32, 

33]. По мере прогрессирования заболевания раз-

меры очагов и инфильтратов увеличиваются, а их 

количество возрастает. При гистопатологическом 

анализе образования состоят из гранулематозной 

ткани и выраженное  накопление контрастного 

препарата при внутривенном контрастировании 

для них не характерно [32, 33].

Зона уплотнения по типу “матового стекла” во-

круг солидного образования называется симпто-

мом “гало”, или “ободка” (англ. “halo sign”) и при 

ГПА является признаком кровоизлияния в приле-

жащую к очагу легочную ткань. Пато мор фо-

логически очаг в центре соответствует гранулеме, 

а “матовое стекло” вокруг него – альвеолярному 

геморрагическому пропитыванию [35] (рис. 2). 

Этот симптом часто сопутствует очаговым изме-

нениям при ГПА, но не является их обязательным 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки. Очаги тканевой плотности в обоих легких разме-
рами от 3 мм (стрелка) до 15 мм (длинная тонкая стрел-
ка). Наибольший очаг расположен в паравертебраль-
ном отделе SVII правого легкого. 

Fig. 1. Computed tomography of the chest. Solid nodules 
in both lungs with sizes from 3 mm (arrow) to 15 mm (long 
thin arrow). The largest nodule is located in the paravertebral 
section SVII of the right lung. 
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компонентом. По данным K.S. Lee и соавт., данный 

признак встретился лишь у 15% пациентов [34]. 

Впервые симптом “ободка” описан у иммуноком-

прометированных пациентов с инвазивным легоч-

ным аспергиллезом, но позже был выявлен и при 

других опухолевых и воспалительных процессах, 

поэтому не может считаться специфичным для 

ГПА. Подобная картина может трактоваться также 

как опухолевый очаг с распространением в приле-

жащую ткань с кровоизлиянием или без него либо 

как воспалительный инфильтрат.

Несколько реже при ГПА выявляется симптом 

обратного “гало”, или обратного “ободка” (“atoll 

sign”) [32, 34]. Этот признак был выявлен у паци-

ентов с криптогенной организующей пневмонией 

и ранее считался патогномоничным. Затем его 

обнаружили и при других инфекционных и неин-

фекционных заболеваниях легких, поставив под 

сомнение высокую специфичность. В настоящее 

время симптом обратного “гало” чаще всего 

встречается при мукормикозе. Зона уплотнения 

легочной ткани по типу “матового стекла” соот-

ветствует воспалительным изменениям в альвео-

лярных перегородках, а периферическое кольцо 

консолидации состоит из плотного гомогенного 

внутриальвеолярного воспалительного инфиль-

трата [35].

Достаточно частым проявлением ГПА считают-

ся участки уплотнения легочной паренхимы по ти-

пу “матового стекла” и консолидации, которые 

определяются в 50% случаев [1, 23, 31, 33, 34]. 

“Матовое стекло” может выявляться как локально, 

так и диффузно по всем легочным полям, но чаще 

в центральной зоне (рис. 3). Считается, что эти 

патологические паттерны соответствуют васкули-

ту в форме пневмонита либо альвеолярному кро-

воизлиянию [32]. 

Реже при КТ органов грудной клетки выявляют-

ся локальные или обширные зоны консолидации 

легочной ткани, в основном при далеко зашедшем 

процессе [31–33]. Как правило, они возникают в 

результате геморрагического пропитывания па-

ренхимы при диффузном альвеолярном кровоте-

чении, хотя подобную рентгенологическую карти-

ну может вызвать и вторичная бактериальная 

пневмония [30]. Такие участки консолидации име-

ют клиновидную форму и располагаются субплев-

рально в любом сегменте, имитируя инфарктную 

пневмонию. Слияние участков кровоизлияния 

между собой приводит к образованию обширных 

геморрагических зон. Именно массивное диффуз-

ное альвеолярное кровотечение зачастую проте-

кает остро и может привести к фатальным послед-

ствиям [1].

Очаги в легочной ткани могут подвергаться де-

струкции с образованием полостей, что происхо-

дит примерно в 50% узлов диаметром более 20 

мм. Полости обычно имеют толстую стенку с не-

ровным внутренним и наружным контуром [32]. 

Реже встречаются тонкостенные полости, исчеза-

ющие на фоне проводимого лечения [1] (рис. 4). 

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки. Симптом “ободка”: очаг в верхней доле левого 
легкого, по периферии которого имеется уплотнение 
паренхимы легкого по типу “матового стекла”, соответ-
ствующее кровоизлиянию. 

Fig. 2. Computed tomography of the chest. “Halo sign”: 
node in the upper lobe of the left lung with the peripheral 
“ground glass” opacity, sign of hemorrhage. 

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки. Множественные периваскулярные участки 
уплотнения легочной ткани по типу “матового стекла” 
в обоих легких. Зона высокоинтенсивного “матового 
стекла” треугольной формы в SVI правого легкого. 

Fig. 3. Computed tomography of the chest.  Multiple 
perivascular areas of “ground-glass” opacity in both lungs. 
Triangular zone of high intensity “ground-glass” opacity in 
SVI of the right lung.
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При мультисистемном течении ГПА поражается 

трахеобронхиальное дерево, преимущественно 

в виде утолщения стенок сегментарных и субсег-

ментарных бронхов и расширения их просвета, 

что, по разным данным, встречается в 15–70% 

случаев [15, 19, 25]. Сужение просвета субсегмен-

тарных бронхов происходит реже (до 15%) [30]. 

При значительном сужении сегментарного бронха 

формируется ателектаз соответствующего сег-

мента, образуются бронхоэктазы [15]. 

Поражение трахеи наблюдается в 16–23% слу-

чаев и носит сегментарный единичный или муль-

тифокальный характер; чаще всего поражается ее 

подглоточная часть. Стеноз трахеи развивается 

у 15–18% пациентов с тяжелым поражением дыха-

тельных путей [15]. Обычно утолщение стенок 

происходит циркулярно и может быть гладким или 

узелковым. Вовлечение задней мембраны трахеи 

является обязательным признаком, что помогает 

отличить ГПА от других заболеваний в этой обла-

сти. Плевральный выпот возникает в 5,2–20% слу-

чаев и может носить геморрагический характер 

[20, 24, 32]. 

В настоящее время выявлена тенденция к уве-

личению числа больных с интерстициальными 

забо леваниями, сопровождающими АНЦА-ассо-

ции рованные васкулиты, в первую очередь – это 

идиопатический легочный фиброз. При этом 

у 45,8% пациентов в легких имеются проявления 

обычной интерстициальной пневмонии (ОИП), 

в 4,2% случаев выявляется вероятная ОИП, в 8,3% 

случаев – неопределенная ОИП. У 41,7% пациен-

тов визуализируются изменения, не характерные 

для идиопатического легочного фиброза, по-ви-

димому, за счет сочетания легочного поражения 

при ГПА и интерстициальных изменений [36]. Хотя 

поражение интерстиция и ретикулярные измене-

ния в легких более характерны для микроскопиче-

ского полиангиита, наличие указанных изменений 

не является критерием исключения ГПА. Это сле-

дует учитывать, особенно из-за значительного 

ухудшения прогноза у пациентов с сочетанным 

ГПА и интерстициальной болезнью легких [33].

Заключение
ГПА относится к орфанным заболеваниям 

и редко является объектом исследования, литера-

турные данные о нем немногочисленны и разроз-

ненны. Многие авторы предпочитают рассматри-

вать группу АНЦА-ассоциированных васкулитов 

в целом, без выделения конкретных нозологий. 

Большинство научных публикаций посвящены де-

мон страции клинических проявлениях ГПА, пато-

морфологических изменений в пораженных орга-

нах и анализу особенностей лечения, в том числе 

при сочетании с различными сопутствующими 

забо леваниями, лучевым методам диагностики 

уделяется значительно меньшее внимание. В ли-

тературе нет единого мнения о рентгенологичес-

кой семиотике поражения легких при ГПА, диагно-

стическое значение отдельных симптомов оцени-

вается неоднозначно, а их частота сильно варьи-

рует в разных источниках. Это обусловлено 

редкостью заболевания, отсутствием общеприня-

тых диагностических критериев, сложностью про-

ведения дифференциальной диагностики с другой 

легочной патологией. Практически отсутствует 

информация об изменении компьютерно-томо-

графической картины у пациентов с ГПА в динами-

ке на фоне проводимого лечения и при достиже-

нии ремиссии. Существующие по этой теме рабо-

ты проведены на небольшой выборке пациентов 

или ограничены отдельными клиническими на-

блюдениями. Наиболее значимым исследованием 

рентгенологической картины поражения легких 

при ГПА является работа F. Martinez и соавт. (2012), 

в которой представлены основные компьютерно-

томографические признаки заболевания. К сожа-

лению, авторы не указали количество пациентов, 

включенных в исследование. Однако существует 

ряд публикаций, результаты которых существенно 

отличаются от данных F. Martinez. Как следует из 

анализа литературы, в настоящее время лучевая 

диагностика поражения легких при ГПА разра-

ботана недостаточно. Необходимо углубленно 

изучить  как саму компьтерно-томографическую 

семиотику этого вида АНЦА-ассоциированного 

легочного васкулита, так и его дифференциаль-

Рис. 4. Компьютерная томограмма органов грудной 
клетки. Воздушная полость с пристеночными узелками 
в правом легком при ГПА.

Fig. 4. Computed tomography of the chest. Air cavity with 
parietal nodules in the right lung, case of GPA. 
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ную диагностику с другими воспалительными за-

болеваниями легких, и что особенно актуально – 

с поражением при COVID-19. Требуется точно 

определить критерии ранней диагностики пора-

жения легких при ГПА, поскольку от этого зависит 

своевременное начало адекватной терапии и во 

многом – прогноз заболевания.
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Российская Федерация 

Актуальность. Заболевания придаточных пазух носа широко распространены в детском возрасте. 
Рентгенологические исследования, и в том числе рентгеновская компьютерная томография (КТ), являются 
оптимальным и эффективным методом диагностики. Организм ребенка более чувствителен к радиацион-
ной нагрузке, чем взрослых. Порог облучения, который может индуцировать поражение внутренних орга-
нов у детей, требует четкого выбора методики рентгенологического исследования с минимальной радиа-
ционной нагрузкой. В профессиональном сообществе в настоящее время отсутствует единая позиция по 
вопросу целесообразности применения ультранизкодозной КТ в педиатрии.

Цель исследования: систематизация данных о целесообразности и эффективности применения низ-
кодозной КТ при диагностике заболеваний околоносовых пазух в педиатрии.

Материал и методы. Для выполнения поставленной цели проведен анализ 57 релевантных отечест-
венных и зарубежных публикаций за период с января 2001 г. по ноябрь 2019 г. в научных библиотеках 
eLIBRARY, PubMed, Scholar.google по ключевым словам: “lowdose CT”, “children”, “paranasalsinus”, “pediatric”, 
“диагностика”, “дети”, “низкодозная компьютерная томография”, “синусит”, “околоносовые пазухи”.

Результаты. Изучение опубликованных в доступной литературе результатов исследований разных 
авторов позволило обобщить современные данные о лучевой диагностике заболеваний околоносовых 
пазух у детей и использовании КТ, а также определить возможные варианты снижения дозы лучевой нагруз-
ки.

Заключение. Проведение большого количества рентгенологических исследований у ребенка приводит 
к риску развития онкологических заболеваний. Вместе с тем именно рентгенологические исследования 
являются эффективным способом диагностики заболеваний околоносовых пазух, при этом КТ является 
“золотым стандартом” диагностических исследований. Актуальной задачей является разработка методики 
КТ со снижением радиационной нагрузки без потери качества изображения. В обзоре изученных научных 
работ обоснована необходимость пересмотра и оптимизации стандартных протоколов рентгенологических 
исследований околоносовых пазух для определения эффективности и целесообразности методик лучевых 
исследований с минимальным риском радиационной нагрузки на ребенка. 

Ключевые слова: ультранизкодозная компьютерная томография, околоносовые пазухи, синусит, диагности-
ка, педиатрия  
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Введение
Заболевания носа и околоносовых пазух, а так-

же соседних анатомических структур включают 

различные патологии, особенно воспалительного 

характера. Врожденные заболевания, такие как 

пороки развития и структурные отклонения носо-

вой перегородки, редко требуют медикаментозно-

го лечения. Иммунологическая функция слизистой 

оболочки и генетические факторы играют роль 

в развитии заболеваний верхних дыхательных пу-

тей у детей, особенно из-за меняющейся анато-

мии во время роста [1]. Наиболее распространен-

ными заболеваниями в педиатрической практике 

являются синуситы. У детей синусит определяет-

ся как внезапное появление двух или более сим-

птомов: заложенность носа, затрудненное носо-

вое дыхание, бесцветные/светлые выделения из 

носа, кашель (в дневное или ночное время). 

Симптомы могут сохраняться в течение 12 нед, 

но могут наблю даться и бессимптомные проме-

жутки, если заболевание носит рецидивирующий 

характер [2].

Синусит обусловлен риногенным инфицирова-

нием и может иметь инфекционную этиологию 

(вирусную, бактериальную или грибковую), а так-

же вызываться другими факторами, такими как 

аллергены, ирританты окружающей среды. 

Синусит в 2–10% случаев имеет бактериальную 

этиологию, а в 90–98% случаев вызывается виру-

сами. Вторичная бактериальная инфекция около-

Ulltra-low-dose computed tomography 

in the diagnosis of diseases of the paranasal sinuses 

in pediatric population: literature review
© Albina Sh. Laipan*, Sergey P. Morozov, Lyudmila A. Nizovtsova, 
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Background. Sinonasal diseases are widespread in childhood. Radiological studies, including computer 
tomography, are an optimal and effective method of diagnosis. The child's body is more sensitive to radiation expo-
sure than adults. The threshold of exposure, which may induce internal organs injury in children, requires a precise 
selection of the radiological method with minimal radiation dose. There is currently no unified position in the profes-
sional community on the appropriateness of the use of ultra-low-dose computed tomography in pediatrics.

We reviewed the data on the appropriateness and effectiveness of paranasal low-dose computed tomography 
in pediatrics.

Materials. 57 domestic and foreign publications, for the period from January 2001 to November 2019. In order 
to achieve the objective, we analyzed relevant domestic and foreign publications in scientific libraries e-LIBRARY, 
PubMed, Google Scholar per the keywords: “low-dose CT”, “children”, “paranasal sinus”, “pediatric”, “diagnosis”, 
“children”, “low-dose computed tomography”, “sinusitis”, “paranasal sinuses”.

Results. The analysis of the available literature allowed summarizing the current data on pediatric paranasal 
disease diagnostics and the use of computed tomography, as well as to identify possible options for reducing radia-
tion dose. 

Conclusions. Conducting many radiological examinations in a child leads to the risk of cancer. However, these 
examinations are an effective way to diagnose paranasal diseases, and a CT scan is the “gold standard”. The actual 
task is to develop a CT technique with reduced radiation exposure without compromising image quality. The need to 
review and optimize the standard protocols of radiological studies to determine the efficacy and feasibility of studies 
with minimal radiation exposure to children is justified. 
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носовых пазух после перенесенной вирусной 

инфек ции верхних дыхательных путей развивает-

ся у 5% детей [3]. В воспалительный процесс мо-

жет быть вовлечена любая из околоносовых пазух, 

но на первом месте по частоте поражения стоит 

верхнечелюстная, затем решетчатая, лобная, кли-

новидная. Такая последовательность характерна 

для взрослых и детей старше 7 лет. У детей в воз-

расте до 3 лет преобладает острое воспаление 

решетчатых пазух (до 80–90%), а от 3–7 лет – ре-

шетчатых и верхнечелюстных пазух [4]. К харак-

терной анатомической особенности пазух в ран-

нем детском возрасте относится относительная 

узость всех носовых ходов. Нижняя носовая рако-

вина занимает 2/3 полости носа, спускается до 

дна, что обусловливает быстро наступающее за-

труднение носового дыхания даже при небольшой 

отечности слизистой оболочки при катаральном 

воспалении [4].

Синусит у детей может иногда иметь неспеци-

фические признаки и симптомы. Это и делает 

меди цинскую визуализацию главным этапом ди-

агностики и выбора эффективного лечения. При 

диагностике синусита, кроме эндоскопического 

исследования, рекомендовано проведение ультра-

звукового исследования (УЗИ) околоносовых пазух 

[5], рентгенографии и компьютерной томографии 

(КТ) околоносовых пазух [6]. Как известно, КТ яв-

ляется наиболее информативным методом и “зо-

лотым стандартом” исследования околоносовых 

пазух [6]. Учитывая лучевую нагрузку при КТ, неко-

торые авторы отмечают возможность совершен-

ствования этой методики – использование низко-

дозной КТ [7–9].

Цель исследования – систематизация имею-

щихся в литературе сведений о целесообразности 

и результативности применения низкодозной КТ 

в диагностике заболеваний околоносовых пазух 

у детей. 

Материал и методы
Материал обзора составили 57 тематических 

публикаций отечественных и зарубежных авторов 

за период с января 2001 г. по ноябрь 2019 г.

Дизайн обзора выполнен в соответствии с ме-

тодологией “The PRISMA statement for reporting 

systematic reviews and meta-analyses of studies that 

evaluate health care interventions” [10]. Проведен 

анализ релевантных отечественных и зарубежных 

источников литературы в научных библиотеках 

eLIBRARY, PubMed, Scholar.google по ключевым 

словам: “lowdose CT”, “children”, “paranasalsinus”, 

“pediatric”, “диагностика”, “дети”, “низкодозная 

компьютерная томография”, “синусит”, “околоно-

совые пазухи”.

Результаты и их обсуждение
Изучены работы 57 отечественных и зарубеж-

ных авторов по тематике лучевых исследований 

в диагностике заболеваний околоносовых пазух 

у детей. В случаях работ с аналогичными резуль-

татами исследований в список использованной 

литературы включались статьи с большим количе-

ством пациентов или более поздней датой публи-

кации. Таким образом, прилагаемый список лите-

ратуры составил 42 источника. 

Ультразвуковое исследование 

Проведены исследования, направленные на 

оценку значения ультразвука в диагностике забо-

леваний околоносовых пазух носа в детском воз-

расте. Значение УЗИ было проверено путем срав-

нения полученных результатов с результатами 

рентгенографии. Помимо попытки сопоставления 

результатов, была оценена специфичность и чув-

ствительность УЗИ. Отмечена относительно вы-

сокая чувствительность и относительно низкая 

специфичность УЗИ [11]. Вывод: ультразвуковое 

обследование может служить методом скрининга 

у детей. Будучи чувствительным и безопасным, 

этот метод может быть использован у пациентов, 

которым требуется частое обследование на пред-

мет хронических заболеваний или рецидивирую-

щего гайморита [12]. Однако полученные резуль-

таты должны быть проверены с помощью рентге-

нографии из-за низкой специфичности УЗИ, осо-

бенно до начала терапии пациентов с неясной 

клинической картиной заболевания [11].

Рентгенография 

Первостепенное значение при рентгенографии 

имеют правильная укладка пациента и соблюде-

ние оптимального режима исследования. Обычно 

исследование  выполняется в носоподбородочной 

проекции. Но за счет суммационной природы 

изобра жений интерпретация рентгенограмм мо-

жет представлять определенные сложности. На-

пример, при наложении окружающих костных 

структур или гипоплазии пазухи требуются допол-

нительные снимки для уточнения рентгенологиче-

ской картины [13]. Дополнительно рентгеногра-

фия может выполняться в носолобной или боко-

вой проекции для уточнения состояния лобной 

и клиновидной пазух [14]. Очевидно, что выполне-

ние дополнительных проекций увеличивает радиа-

ционную нагрузку на ребенка. Для получения наи-

более четкого отображения структуры тканей при-

даточных пазух назначают КТ [15]. Как показали 

результаты исследований, проведения рентгено-

графии достаточно для диагностики патологии 

верхнечелюстной пазухи у детей. Чувствитель-
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ность для диагностики любой патологии в верхне-

челюстной пазухе составила 67,7%, специфич-

ность – 87,6%, точность – 78,6%. Чувствительность 

для диагностики заболеваний в лобной пазухе до 

54%, в ячейках решетчатой кости до 58,9%. Чувст-

вительность в отношении заболеваний клиновид-

ной пазухи была очень низкой – до 3,8% [16].

Компьютерная томография

Ввиду определенных ограничений возможно-

стей рентгенографии “золотым стандартом” на 

сегодняшний день в диагностике синуситов явля-

ется рентгеновская КТ. КТ околоносовых пазух 

широко рекомендуют зарубежные стандарты ди-

агностики синуситов, в частности European Position 

Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) [17].

КТ околоносовых пазух предоставляет собой 

пространственное отображение внутриносовых 

структур и околоносовых пазух, тем самым позво-

ляя судить о характере анатомических и морфоло-

гических изменений. Некоторые авторы рекомен-

дуют выполнение КТ при подозрении на патоло-

гию клиновидной пазухи, при диагностике грибко-

вых заболеваний [18]. КТ является методом 

выбора при подозрении на патологию орбит, 

а также  позволяет составить планиметрическую 

схему выполнения хирургического вмешательства 

[18]. Подход к проведению КТ определяется соот-

ношением риск/польза. В связи с этим очевидна 

необходимость совершенствования методики КТ 

с уменьшением радиационной нагрузки. Такая за-

дача актуальна для КТ, ориентированной не только 

на исследование околоносовых пазух.

Магнитно-резонансная томография 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) око-

лоносовых пазух применяется в случаях, когда 

предполагаются обширные или множественные 

осложнения синусита [18]. Неинвазивное и не-

ионизирующее исследование, МРТ при этом явля-

ется высокочувствительным методом, позволяю-

щим выявлять изменения мягкотканных структур 

при синуситах. Кроме того, на магнитно-резо-

нансных томограммах околоносовых пазух визуа-

лизируются патологические изменения после пе-

ренесенного острого синусита, которые сохраня-

ются в течение длительного времени при отсутст-

вии клинической симптоматики.

Стратегия оптимизации дозы лучевой нагрузки

Известно, что организм ребенка более чувст-

вителен к радиационной нагрузке, чем взрослого 

человека. Вместе с тем высокая радиационная 

нагрузка неизбежна при проведении “золотого 

стандарта” – КТ околоносовых пазух. Порог облу-

чения, который может индуцировать серьезное 

поражение внутренних органов у детей, определя-

ет возможность более быстрого и серьезного 

радиа ционного поражения тканей ребенка при 

рентгенологических исследованиях [8]. 

Таким образом, актуальным является поиск 

альтернативных методов исследования околоно-

совых пазух, которые удовлетворяли бы требова-

ниям специалистов и могли применяться не толь-

ко для первичной диагностики, но и в процессе 

динамического наблюдения. В отношении лучевой 

диагностики с полным основанием должен приме-

няться принцип ALARA, который утверждает, что 

лучевая нагрузка должна быть настолько низкая, 

насколько это возможно в каждом конкретном 

случае при сохранении диагностического уровня 

изображений [19]. 

В 2008 г. Обществом педиатрической радиоло-

гии (SPR, Society for Pediatric Radiology), Амери-

канским обществом радиологических технологов 

(American Society for Radiologic Technologists), 

Американским радиологическим обществом (ACR 

American College of Radiology) и Американской ас-

социацией физиков в медицине (American 

Association of Physicists in Medicine) была основана 

организация Image Gently [20–22]. Эта организа-

ция успешно развивает национальную программу 

повышения осведомленности о КТ в педиатриче-

ской практике. 

Стратегия снижения дозы лучевой нагрузки, 

несомненно, актуальна, но наиболее эффектив-

ным способом снижения лучевой нагрузки являет-

ся ее отсутствие. 

В мире уже сделаны значительные шаги в сто-

рону снижения дозы лучевой нагрузки при КТ-

исследованиях. Разработаны различные методы 

и стратегии, основанные на учете индивидуальных 

характеристик пациента, изменении параметров 

протокола сканирования [8, 21, 23–27]. Некоторые 

производители компьютерных томографов снаб-

жают свои сканеры алгоритмами автоматической 

регулировки силы тока (мА), тем самым подбирая 

минимально эффективное воздействие с учетом 

характеристик затухания излучения в определен-

ных тканях. Члены рабочей группы SPR и Image 

Gently работают с производителями, чтобы опти-

мизировать расчет дозы облучения для детей на 

основе моделей антропоморфного фантома, кото-

рые лучше отражают различные размеры, формы 

и свойства детского тела [9]. 

Наиболее доступным и эффективным способом 

снижения лучевой нагрузки у детей являются пере-

смотр стандартных протоколов КТ-иссле дования, 

оптимизация параметров сканирования соответст-

венно поставленной диагностической задаче.
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Радиационная доза

Радиационная доза (доза облучения) измеря-

ется в единицах поглощенной дозы, которая пред-

ставляет собой количество энергии, поглощенной 

на единицу массы, и имеет единицы измерения 

Грей (1Дж/кг). Поскольку различные ткани по-раз-

ному чувствительны к излучению, важно опреде-

лить эффективную дозу (E), которая измеряется 

единицами Зиверта (Sv), и оценить стохастиче-

ский риск от излучения. Эффективная доза для 

органа оценивается по поглощенной дозе (мГр), 

умноженной на специфический для органа коэф-

фициент преобразования (k), который зависит от 

радиочувствительности органа и возраста скани-

руемого человека [28]. 

Чтобы получить общую оценку дозы облучения, 

используется DLP (Dose Length Product), которая 

является произведением длины излучаемого объ-

ема сканирования и среднего индекса дозы (CTDI, 

Computed Tomography Dose Index), и имеет едини-

цы измерения в миллигрей-сантиметрах (мГр-см). 

CTDI vol и DLP зависят от анатомии пациента и 

соответствующих технических факторов для всей 

области сканирования.

Параметры КТ-сканирования, влияющие 

на дозу облучения 

Существует несколько параметров, которые 

влияют на дозу облучения для современных ком-

пьютерных томографов: напряжение трубки, ток 

трубки, конфигурация детектора, шаг, длина ска-

нирования и количество фаз формирования изо-

бражения одной анатомической области.

1. Напряжение трубки (единица измерения – 

киловольты (кВ/kVp) выбирается при настройке 

протокола сканирования, показывает разность на-

пряжения между катодом и анодом, направляю-

щим электроны через рентгеновскую трубку. 

Параметр влияет как на качество, так и на количе-

ство генерируемых рентгеновских спектров. Связь 

между напряжением и дозой облучения нелиней-

ная. Доза облучения меняется пропорционально 

квадрату напряжения. Снижение напряжения 

трубки при сканировании может снизить дозу об-

лучения и улучшить контраст мягких тканей. 

Снижение значения напряжения трубки со 120 до 

100 кВ может снизить дозу ~ на 23%, что особенно 

важно для детей [29]. 

2. Ток трубки определяет количество электро-

нов, протекающих через катод за единицу време-

ни (в секундах) и измеряется в миллиамперах 

(мА). Параметр пропорционален потоку фотонов, 

излучаемому из фокального пятна за единицу 

времени. Ток трубки – наиболее часто настраива-

емый параметр сканирования для увеличения 

или уменьшения дозы облучения. Его значение 

линейно дозе облучения. Учет размеров тела па-

циента позволяет добиться значительного сниже-

ния дозы за счет уменьшения мАс [29].

3. Современные КТ-сканеры используют не-

сколько систем детекторов, тем самым значитель-

но сокращают время сканирования, обеспечивая 

одинаковое разрешение в направлениях X, Y и Z 

[29].

4. Шаг сканирования – это отношение подачи 

стола к повороту гентри стола, деленное на шири-

ну луча. Когда стол перемещается на то же рассто-

яние, что и ширина луча, шаг равен единице. 

Доза обратно пропорциональна шагу, поэтому шаг 

меньше единицы означает увеличение дозы. Шаг 

больше единицы означает, что доза будет умень-

шаться, но возрастает риск анизотропии воксе-

лей, что может привести к снижению качества 

изображения [29].

5. Длина сканирования – это длина анатомиче-

ской области пациента, которая подвергается 

воздействию рентгеновского луча в направлении 

Z. Длина сканирования всегда должна быть опти-

мизирована путем ограничения сканирования ин-

тересующей области [29].

Автоматическая модуляция тока в трубке, авто-

матический выбор напряжения трубки и итератив-

ная реконструкция – все это может снизить дозу 

облучения пациента, одновременно обеспечивая 

высококачественные диагностические исследова-

ния [30, 31].

Снижение дозы при КТ в диагностике 

заболеваний придаточных пазух носа 

Одним из способов щадящего применения вы-

сокотехнологичных лучевых методов является 

низкодозная компьютерная томография (НДКТ), 

позволяющая снизить дозу облучения исследуе-

мого ребенка в несколько раз [32]. Некоторые 

авторы  выделяют новый термин “ультранизко-

дозная компьютерная томография” (УНДКТ), 

заклю чающийся в получении качественного 

КТ-исследования при дозе лучевой нагрузки ниже 

1 мЗв, однако в литературе часто термины НДКТ 

и УНДКТ используются как тождественные [33]. 

При КТ околоносовых пазух визуализируются 

структуры трех плотностных диапазонов: воздух, 

кости и мягкие ткани. При существенном сниже-

нии силы тока до 10–40 мAс (при стандартной си-

ле тока до 150–200 мAс) качество получаемых 

изображений приемлемо для определения харак-

теристик патологических изменений и решения 

диагностической задачи. Это позволяет использо-

вать НДКТ как метод диагностики при заболевани-

ях околоносовых пазух [34–36]. 
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Применение НДКТ стало возможным у детей 

с использованием алгоритмов шумоподавления 

при соблюдении главного условия – отсутствия 

потерь диагностически важной информации 

[26].

Итеративная реконструкция – это алгорит-

мический метод, который использует статистиче-

ские и геометрические модели для реконструкции 

данных изображения со снижением шума при со-

хранении качества изображения. Применение 

этой технологии в клинических условиях может 

привести к снижению дозы на 20–40% по сравне-

нию со стандартной реконструкцией обратной 

проекции [37].

Проведено исследование  для оценки алгорит-

ма итеративной реконструкции MBIR (model-based 

iterative reconstruction) в клинической практике при 

проведении НДКТ придаточных пазух носа у детей 

(J. Sun и соавт., 2018). 

Для демонстрации способности MBIR в сниже-

нии шума, характерного для протоколов низкодоз-

ного КТ-сканирования (80 кВ/64 мАс), исследова-

ния реконструированы с использованием MBIR 

и стандартной реконструкцией FBP (filtered back-

projection, отфильтрованная обратная проекция). 

Изображения MBIR также сравнивали с изобра-

жениями исследований околоносовых пазух со 

стандартным протоколом, реконструированными 

с помощью итеративной реконструкции ASIR 

(adaptive statistical iterative reconstruction) [24]. 

На втором этапе 14 пациентам (изображения 

с ASIR при первичном сканировании), направлен-

ным на динамический контроль, было проведено 

исследование с низкодозным протоколом и ре-

конструкцией алгоритмом MBIR. На обоих этапах 

исследования измеряли шум изображения и ко-

эффициент шума (CNR, Carrier to Noise Ratio); 

CTDIvol и DLP и проводили расчет эффективной 

дозы (J. Sun и соавт., 2018). Согласно полученному 

результату, MBIR обеспечил аналогичное качество 

изображения при значительно уменьшенной дозе 

облучения при КТ околоносовых пазух у детей 

по сравнению со стандартным протоколом иссле-

дования с алгоритмом ASIR. Значение CTDIvol 

для 1-й группы было на 63,9% ниже, чем в группе 

со стандартным протоколом (1,09 ± 0,01 мГр и  

3,02 ± 0,35 мГр соответственно). По сравнению 

с реконструкцией ASIR и стандартным протоко-

лом исследования изображения с MBIR в группе 

с ультранизкими дозами имели на 39,9% более 

низкий уровень шума (9,5 ± 0,8 HU и 15,8 ± 3,3 HU 

соответственно) и на 63,6% более высокое значе-

ние CNR (14,4 ± 4,7 и 8,8 ± 2,2 соответственно) 

с аналогичным субъективным показателем каче-

ства изображения. Для пациентов на втором этапе 

было достигнуто снижение шума и дозы на 65,5% 

(J. Sun и соавт., 2018).

Было проведено исследование, где оценивали 

эффективность различных итеративных рекон-

струкций (3D AIDR и SAFIRE) при исследовании 

околоносовых пазух с низкодозными протоколами 

[38]. В реконструированных изображениях оцени-

валось качество изображения. Шум был значи-

тельно ниже после реконструкции c AIDR 3D. 

Другие показатели (DLP, ED, CTDIvol) были ниже 

для реконструкции с SAFIRE. Результаты показали, 

что итеративная реконструкция независимо от 

производителя даже при самых малых дозах облу-

чения (ниже 0,1 мЗв) обеспечивает диагностиче-

ское качество изображения [38].

Перспективы дальнейших 
исследований
По результатам обзора публикаций можно сде-

лать выводы о необходимости дальнейших иссле-

дований:

1) определение ключевых параметров для оп-

тимизации существующих КТ-протоколов; 

2) сравнение стандартного КТ-протокола и 

УНДКТ-протокола;

3) уточнение возможности использования 

УНДКТ-протокола при динамическом контроле.

Заключение
В обзоре представлены современные данные 

о возможной оптимизации стандартных протоко-

лов КТ околоносовых пазух с целью снижения лу-

чевой нагрузки и улучшения качества полученных 

изображений. Из вышесказанного следует, что 

вопрос применения УНДКТ в диагностике около-

носовых пазух у детей, несомненно, актуален 

и обязателен для изучения в дальнейшем.
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Компьютерная томография при переломах 

голеностопного сустава у детей
© Серова Н.Ю., Ахадов T.A., Мельников И.А., Божко О.В., Костикова Т.Д., 

Семенова Н.А., Дмитренко Д.М., Никишов С.О., Манжурцев А.В., 

Ублинский М.В.*, Хусаинова Д.Н.
НИИ неотложной детской хирургии и травматологии ДЗ города Москвы; 119180 Москва, ул. Большая Полянка, д. 22, 

Российская Федерация

Введение. Правильная диагностика базируется на визуализации и знании паттернов переломов, 
характерных для детей. Традиционно для визуализации костных повреждений используется рентгеногра-
фия. При переломах у детей из-за высокого риска повреждения ростковых зон необходимо иметь четкую 
и достоверную информацию об их состоянии, которая не всегда может быть получена при рентгенографии. 
Для этих целей и требований современной хирургии используется компьютерная томография (КТ), которая 
с высокой диагностической точностью уточняет степень смещения отломков, позволяет представить каче-
ственную характеристику переломов, выявляет сопутствующие повреждения.

Цель исследования: показать возможности КТ в диагностике переломов голеностопного сустава.
Материал и методы. Представлены результаты КТ у 226 детей и подростков в возрасте от 3 до 17 лет. 

Мальчиков было 142 (62,8%), девочек 84 (37,2%). Сканирование проводилось в зависимости от масы тела 
и возраста пациента с минимальными показателями kV и mAS, толщиной среза 0,75 мм.

Результаты. Среднее время обращения за медицинской помощью составило 32 ч от момента травмы. 
Среди причин травматизма на первом месте была бытовая травма (73, 8%), далее – спортивная травма 
(22, 3%) и дорожно-транспортные происшествия (3,9%). Правосторонние переломы голеностопного суста-
ва были у 147 (65,1%), левосторонние – у 79 (34,9%) детей. Наиболее частыми видами переломов костей 
голени были метаэпифизиолиз дистального отдела большеберцовой кости и метаэпифизеолизы дисталь-
ных отделов обеих костей голени, которые в сумме составили 67,7% (n = 153) от всех переломов голени.

Заключение. КТ необходимо выполнять во всех случаях внутрисуставных переломов голеностопного 
сустава. Особенно она важна для оценки переломов с повреждением ростковых зон. Сканирование необ-
ходимо проводить с толщиной среза не более 1 мм. КТ с мультипланарным переформатированием данных 
является важным фактором в определении того, нуждается ли пациент в хирургическом лечении. В резуль-
тате проведения КТ устанавливался окончательный диагноз и принималось решение о тактике лечения. 

Ключевые слова: дети, перелом, голеностопный сустав, переломы Солтера–Харриса, мультиспиральная 
компьютерная томография 
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Введение
Среди всех причин обращения детей за экс-

тренной травматологической помощью до 20% 

составляют повреждения голеностопного сустава 

[1, 2]. Переломы костей голеностопного сустава, 

по данным различных авторов, достигают от 5 до 

8% случаев от переломов конечностей и от 15 до 

40% случаев от переломов костей голени [3–6]. 

Это обусловлено ростом уровня спортивного трав-

матизма [1, 7, 8]. Повреждения голеностопного 

сустава определяются видом и сочетанием трав-

мированных структур (кости, связки или сухожи-

лия). Классификация переломов голеностопного 

сустава является основой для их лечения. Обычно 

– это классификации переломов Даниса–Вебера, 

Мюллера и Лауге–Хансена или Cолтера–Харриса 

(SH) [9–13]. Согласно B.G. Weber (1967) и M. Muller 

(1996), перелом классифицируется на основании 

уровня перелома малоберцовой кости по отноше-

нию к связкам дистального межберцового синдес-

моза [10, 11]. N. Lauge-Hansen (1950) описывает 

травматический механизм переломов голеностоп-

ного сустава, основанный на положении стопы во 

время травмы и направлении, в котором таран ная 

кость движется в пределах вреза голеностопного 

сустава [12]. Большинство травм голеностопного 

сустава происходит либо во время занятий спор-

том, либо во время ходьбы по неровной поверхно-

сти, что ставит стопу и лодыжку в не естест венное 

положение.

Голеностопный сустав сформирован тремя ко-

стями – дистальными отделами больше- и мало-

берцовой костей и таранной костью. Клинические 

симптомы повреждения связок и переломов часто 

очень схожи, оба вида травмы сопровождаются 

болью, выраженным отеком, формированием ге-

матомы, невозможностью наступить на стопу. 

Поэтому важно как можно скорее определить, 

что на самом деле травмировано. Диагностика 

и лечение переломов костей голеностопного сус-

тава – одна из актуальных и сложных проблем 

травматологии детского возраста. В отличие от 

скелетно-зрелых пациентов, у детей с открытыми 

зонами роста большинство переломов костей об-

ласти голеностопного сустава проходят через 

ростковые зоны, т.е. являются остеоэпифизеоли-

зами. Эта особенность заставляет травматологов 

еще внимательнее относиться к таким пациентам 

из-за возможных отдаленных последствий повре-

ждений метаэпифизарных пластинок, таких как 

задержка роста и развитие деформации. 

Переломы и переломовывихи в голеностопном 

суставе относят к тяжелым повреждениям. Даже 

при соблюдении современных принципов лече-

ния, они приводят к инвалидизации пациентов, 

что является весьма значимым фактором, так как 

Introduction. Correct diagnosis is based on visualization and knowledge of fracture patterns characteristic 
of children. Traditionally, radiography is used to visualize bone damage. In fractures in children due to the high risk 
of damage to the germinal zones, it is necessary to have clear and reliable information about their condition, which 
cannot always be obtained by x-ray method. For these purposes and the requirements of modern surgery, CT is 
used, which with high diagnostic accuracy clarifies the degree of displacement of fragments, present a qualitative 
characteristic of fractures and reveals associated damage.

Purpose: to show the capabilities of computed tomography in diagnosis of fractures of ankle joint.
Materials and methods. The results of computed tomography (CT) are presented in 226 children and adoles-

cents aged 3 to 17 years. There were 142 boys (62.8%), 84 girls (37.2%). Scanning was carried out depending on 
the weight and age of the patient with the minimum indicators of kV and mAS, a slice thickness of 0.75 mm.

Results. Average time for seeking medical help was 32 hours from moment of injury. Among causes of injury 
in the first place was domestic injury (73, 8%), followed by sports injury (22, 3%) and traffic accidents (3.9%). 
Right-sided ankle fractures were found in 147 (65.1%), left-sided – in 79 (34.9%) children. The most common types 
of tibial fractures were metaepiphysiolysis of the distal tibia and metaepiphysiolysis of the distal tibia of both tibia, 
which together accounted for 67.7% (n = 153) of all tibial fractures.

Conclusion. Computed tomography should be performed in all cases of intraarticular fractures of the ankle 
joint. It is especially important for evaluating fractures with damage to germ zones. Scanning must be carried 
out with a cutting thickness of not more than 1 mm. CT with multi-planar data reformatting is an important factor 
in determining whether a patient needs surgical treatment. As a result of CT, a final diagnosis was established and a 
decision was made on treatment tactics.

Keywords: children, fracture, ankle, Salter Harris, multispiral computed tomography
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в 54% такие повреждения встречаются у молодых 

пациентов [14, 15]. Переломы голеностопного су-

става в 70–90% случаев являются нестабильными, 

сопровождаются смещением отломков, подвыви-

хами и вывихами стопы [16]. По информации 

Национального банка данных о травмах США за 

период с 2007 по 2011 г. было выявлено 280 933 

перелома или вывиха  стопы и/или голеностопного 

сустава [17]. По данным авторов [2], частота пере-

ломов голеностопного сустава составляет до 

55,7% от всех переломов нижних конечностей. 

Авторы [3] в течение двух лет проводили исследо-

вание у спортсменов, занимающихся легкой атле-

тикой. В результате в общей сложности была заре-

гистрирована 3861 травма опорно-двигательного 

аппарата, из них 1035 (27%) были травмы стопы/

голеностопного сустава. Кроме того, 27% спор-

тсменов с травмами стопы/голеностопного сустава 

были направлены врачом на осмотр в амбулатории, 

а 84% из них требовали рентгенологического об-

следования.

Будучи традиционным и наиболее доступным 

методом, рентгенография не всегда дает возмож-

ность объективно определить степень смещения 

отломков и нарушение взаимоотношений между 

костями, образующими голеностопный сустав. 

Таким методом стала компьютерная томография 

(КТ), позволяющая с высокой диагностической 

точностью уточнить степень смещения отломков, 

представить качественную характеристику пере-

ломов, выявить скрытые сопутствующие повре-

ждения, дать реконструированные трехмерные 

изображения. Использование КТ диктуется еще и 

требованиями современной хирургии, особенно 

малоинвазивной. Хотя в настоящее время и не 

существует единого мнения относительно роли КТ 

в предоперационном планировании хирургиче-

ского лечения переломов голеностопного сустава, 

мы считаем, что ее следует использовать во всех 

случаях внутрисуставных переломов. 

Цель исследования
Показать возможности КТ в диагностике пере-

ломов голеностопного сустава.

Материал и методы
Исследование проводилось в соответствии 

с этическими принципами проведения медицин-

ских исследований с участием людей в качестве 

субъектов (Хельсинкская декларация Всемирной 

медицинской ассоциации). Все испытуемые или 

их законные представители подписывали добро-

вольное информированное согласие на участие 

в исследовании.

В основе работы лежит анализ результатов КТ 

у 226 детей и подростков в возрасте от 3 до 17 лет, 

лечившихся в НИИ неотложной детской хирургии 

и травматологии. Мальчиков было 142 (62,8%), 

девочек – 84 (37,2%). Среднее время обращения 

за медицинской помощью составило 32 ч от мо-

мента травмы. Показанием к проведению КТ слу-

жили: сам факт травмы, жалобы пациента и дан-

ные рентгенологического исследования.

Рентгенография голеностопного сустава с уче-

том положений “Правила лодыжки и стопы Оттавы” 

(The Ottawa Ankle Rules – OAR), разработанных 

специально для детей и имеющих доказательную 

базу, выполнена у всех 226 больных в двух стан-

дартных проекциях: в прямой и боковой. При воз-

никновении подозрения на повреждение межбер-

цового синдесмоза выполнялась дополнительная 

рентгенография с ротацией голени на 20–25° 

внутрь. Правило уменьшает количество рентгено-

графий и приводит к экономии средств [18].

Установление факта внутрисуставного перело-

ма голеностопного сустава, подозрение на скры-

тые тонкие переломы, наличие костно-хрящевых 

отломков, сложная конфигурация перелома, от-

сутствие достоверных данных о степени смеще-

ния отломков и нарушение взаимоотношений 

между костями были показаниями к выполнению 

КТ, которая выполнена на томографе Philips 

Brilliance 16. Сканирование проводилось с макси-

мально возможным снижением показателей kV 

и mAS в зависимости от массы тела и возраста 

пациента. Восстановление данных для корональ-

ных, сагиттальных проекций и 3D-реконструкции 

проводилось по изотропным срезам с включением 

в поле зрения пограничных перекрывающихся 

участков, что давало более четкие изображения, 

имеющие решающее значение для обнаружения 

тонких переломов. Для оценки состояния связоч-

ного аппарата, суставного хряща, сухожилий 

и других мягкотканных структур в большинстве 

случаев обязательным компонентом была магнит-

но-резонансная томография (МРТ). Однако ис-

пользование МРТ для визуализации повреждений 

мягких тканей является предметом другого иссле-

дования, и мы в данном сообщении на нем не бу-

дем останавливаться.

Результаты
Среди причин травматизма у 226 детей и под-

ростков в возрасте от 3 до 17 лет, которым была 

выполнена КТ, первое место заняла бытовая трав-

ма (73; 8%), в том числе травма, полученная на 

улице и школе, далее – спортивная (22; 3%) и до-

рожно-транспортные происшествия (3,9%). 
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Правосторонние переломы голеностопного суста-

ва были у 147 (65,1%), левосторонние – у 79 

(34,9%) детей. В эпидемиологии травмы голено-

стопного сустава есть сезонность: максимальное 

число пострадавших детей (37,7%) получили трав-

му в осенне-зимний период и в начале весны 

(31%). Данные о переломах костей голеностопно-

го сустава представлены в таблице.

Из таблицы следует, что наиболее частыми ви-

дами переломов костей голени были метаэпифи-

зеолиз дистального отдела большеберцовой ко-

сти и метаэпифизеолизы дистальных отделов обе-

их костей голени, которые в сумме составили 

67,7% (n = 153) от всех переломов голени.

Рентгенография, выполненная у всех 226 де-

тей, показала локализацию переломов и их харак-

тер, выявила смещение отломков. Однако она в 

более половине случаев (53,4%) не позволила 

объективно определить степень смещения отлом-

ков и нарушение взаимоотношений между костя-

ми голеностопного сустава и только в 3 (6,6%) из 

45 наблюдений выявила отрыв костно-хрящевого 

отломка. Всем 226 пострадавшим была выполнена 

КТ (рис. 1), которая не только уточнила степень 

смещения отломков и взаимоотношение между 

костями голеностопного сустава, но и представи-

ла качественную характеристику переломов и вы-

явила скрытые переломы (трещины), отрывы кост-

но-хрящевых фрагментов, а в ряде случаев и со-

путствующие повреждения капсульно-связочного 

аппарата. Переломы костей, образующих голено-

стопный сустав, чаще всего выявлялись в возраст-

ной группах 14–17 лет и 10–14 лет. Результаты КТ 

объективизировали диагноз и послужили основа-

нием для рациональной хирургической и общей 

лечебной тактики, а также позволили объективно 

сравнить отдаленные результаты с исходной кар-

тиной.

Из 54 детей с переломами лодыжек у 38 

(70,37%) они были нестабильными, сопровож-

дались смещением отломков, подвывихами и 

вывихами стопы , 30 из них была выполнена МРТ 

(рис. 2). Из 30 пациентов у 17 (56,7%) была по-

вреждена передняя таранно-малоберцовая 

связка, у 8 с авуль сией костных фрагментов от 

латеральной лодыжки. У 2 (6,7%) пациентов 

выяв лено повреждение задней таранно-мало-

берцовой связки, у 14 (46,7%) – пяточно-мало-

берцовой связки. Частичные повреждения 

дельто видной связки были выявлены у 9 (30,0%) 

пациентов; полные разрывы были редкими и на-

блюдались только у 2 (6,7%) пациентов.

В работе мы использовали классификацию пе-

реломов ростовой пластинки Солтера–Харриса, 

которая разделяет переломы на 5 типов (рис. 3):

• Тип I – поперечный перелом через ростовую 

пластинку или физис (рис. 4).

• Тип II – перелом через ростовую пластинку 

и метафиз, щадящий эпифиз (рис. 5).

• Тип III – перелом через ростовую пластинку 

и эпифиз, щадящий метафиз (рис. 6).

• Тип IV – перелом через все три элемента ко-

сти, ростовой пластинки, метафиз и эпифиз 

(рис. 7). 

• Тип V – компрессионный перелом ростовой 

пластинки.

Эта классификация проста в применении, обла-

дает хорошей надежностью и предоставляет цен-

ную прогностическую информацию относительно 

задержки роста и последующих осложнений.

Таблица. Распределение больных с переломами костей, образующими голеностопный сустав, в зависимости от 
пола, возраста и локализации перелома 
Table. Distribution of patients with bone fractures forming ankle joint, depending on gender, age and fracture location)

 
            Локализация перелома

                         Возраст, годы  Всего 
  3–6 7–9 10–13 14–17 n (%)

 Эпифизеолиз дистального отдела 4 7 17 78 106 (46,9%)
 большеберцовой кости

 Перелом внутренней лодыжки 2 13 3 6 24 (10,6%)

 Перелом таранной кости  2 4 5 11 (4,9%)

 Перелом наружной лодыжки 2 3 4 10 19 (8,4%)

 Эпифизеолиз дистального отдела 2 9 30 6 47 (20,8%)
 обеих костей голени

 Двухлодыжечный перелом 1 11 4 3 19 (8,4%)

 Итого 11 45 62 108 226 (100%)
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Рис. 2. Пациент 13 лет, футболист. Перелом Солтера–
Харриса тип III (SH-III). МРТ голеностопного сустава. 
Корональная проекция, PDВИ (а): видна гипоинтенсив-
ная линия – перелом медиальной лодыжки с поврежде-
нием метаэпифизарной ростковой зоны (черные стрел-
ки). Корональная плоскость, РDВИ с подавлением сиг-
нала от жира (б): перелом большеберцовой кости про-
является гиперинтенсивной линией с отеком (черная 
стрелка); отек костного мозга таранной (белая стрелка) 
и пяточной костей (тонкая белая стрелка) – ушибы.

Fig. 2. Patient 13 years, football player. Salter–Harris 
Fracture Type III (SH-III). Magnetic resonance imaging of the 
ankle joint. Coronal projection, PDVI (a): a hypointensive line 
is visible – a fracture of the medial ankle with damage to the 
metaepiphyseal germ zone (black arrows). Coronal plane, 
RDVI with suppression of the signal from fat (б): a fracture of 
the tibia is manifested by a hyper-intense line with edema 
(black arrow); edema of the bone marrow of the talus (white 
arrow) and the calcaneus (thin white arrow) – bruises.

Рис. 1. Пациентка 12 лет. Триплановый перелом, полученный во время катания на коньках. Фронтальные рентгено-
граммы (a, в) выявляют перелом Солтера–Харриса тип IV (SH-IV). На боковых рентгенограммах (б, г) выявляется 
SH-II, что типично для переломов триплана. КТ: аксиальная (д) и реконструированные корональная (е) и сагитталь-
ная (ж) проекции четко визуализируют детали переломов, выявленных при рентгенографии.

Fig. 1. Patient 12 years. Triplan fracture obtained during ice skating. Frontal radiographs (a, в) reveal a Salter–Harris type IV 
fracture (SH-IV). On lateral radiographs (б, г) SH-II is detected, which is typical for triplane fractures. CT: axial (д) and 
reconstructed coronal (е) and sagittal (ж) projections clearly visualize the details of the fractures revealed by X-ray. 

а б в г

жд е
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Рис. 3. Классификация Солтера–Харриса (SH).

Fig. 3. Classification Salter–Harris (SH).

I II III IV V

Рис. 4. Пациентка 9 лет. Эпифизеолиз дистального отдела большеберцовой кости с ротационным смещением, 
повреждение Солтера–Харриса тип I (SH-I). На рентгенограммах в двух проекциях (а, б) отмечается расширение 
ростковой зоны в переднемедиальных отделах. При КТ на 3D-реконструкции (в) и аксиальных срезах на уровне эпи-
физа (г) и метафиза (д) выявляется ротационное смещение эпифиза по отношению к метафизу кнаружи до 45°.

Fig. 4. Patient 9 years. Epiphysiolysis of the distal tibia with rotational displacement, Salter–Harris damage type I (SH-I). On 
radiographs in two projections (а, б), the expansion of the germ zone in the anteromedial divisions is noted. With CT on the 
3D reconstruction (в) and axial sections at the level of the pineal gland (г) and metaphysis (д), the rotational shift of the pineal 
gland with respect to the metaphysis outward to 45 degrees is detected.

а б в

г д
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Рис. 6. Пациент 12 лет. Перелом Солтера–Харриса тип 
III со смещенным медиальным эпифизарным фрагмен-
том большеберцовой кости (стрелки). Рентгенограмма 
в косой (а), прямой (б) и боковой (в) проекциях. КТ: 
аксиальная проекция (г), реконструированные сагит-
тальная (д) и корональная (е) проекции, 3D-изображение 
(ж) подтвердили диагноз SH-III и исключили распро-
странение перелома на метафиз большеберцовой 
кости.

Fig. 6. Patient 12 years. Salter–Harris fracture type III with 
a displaced medial epiphyseal fragment of the tibia (arrows). 
X-ray in oblique (а), straight (б) and lateral (в) projections. 
Computed tomography: axial projection (г), reconstructed 
sagittal (д) and coronal (е) projections, 3D image (ж) 
confirmed the diagnosis of SH-III and excluded the spread 
of the fracture to the metaphysis of the tibia.

Рис. 5. Пациент 11 лет, футболист. 
Перелом Солтера–Харриса тип II 
(SH-II) дистального отдела больше-
берцовой кости и перелом мало-
берцовой кости. Рентгенограмма 
в прямой (а) и боковой (б) проекци-
ях. КТ: реконструированные коро-
нальная (в) и сагиттальная (г) про-
екции подтвердили диагноз SH-II.

Fig. 5. Patient 11 years, football 
player. Fracture of the Salter–Harris 
type II (SH-II) of the distal tibia and 
fracture of the fibula. X-ray in direct 
(а) and lateral (б) projections. 
Computed tomo graphy: 
reconstructed coronal (в) and sagittal 
(г) projections confirmed the 
diagnosis of SH-II.
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Обсуждение
Голеностопный сустав является одной из наи-

более травмируемых частей скелета и самым ча-

стым местом внутрисуставных переломов. Многие 

из травм голеностопного сустава являются повре-

ждениями капсульно-связочного комплекса, соче-

тающимися с переломами. Переломы нередко 

бывают сложными. Рентгенография голеностоп-

ного сустава позволяет уточнить локализацию пе-

релома, его характер, выявить смещение отлом-

ков и оценить изменения суставного пространства 

[19]. Метаанализ данных у 15 581 пациента пока-

зал общую чувствительность 98% и специфич-

ность 32%, если же рентгенография выполнялась 

у взрослых в течение первых 48 ч после травмы, то 

чувствительность увеличивалась до 99,6%, но спе-

цифичность снижалась до 27,9%, в то же время 

у детей чувствительность становилась 99,3%, 

а специфичность – 26,7% [20]. Рентгенография, 

по нашим данным, у 226 детей при исследовании 

в течение первых 24 ч показала чувствительность 

в диагностике переломов лодыжки 93,6%, специ-

фичность – 23,7%.

Однако в связи с тем, что рентгенография не 

всегда всеобъемлюще достоверна и информатив-

на, возникает необходимость использования КТ. 

По существующим ныне правилам для оценки 

большинства переломов голеностопного сустава 

томография не требуется. Метод чаще всего ис-

пользуется для определения переломов пилона 

или трехплоскостного перелома дистального от-

дела большеберцовой кости, при внутрисустав-

ных, скрытых и отрывных переломах (рис. 8–10). 

Мы используем КТ во всех случаях внутрисустав-

ных переломов (любого крупного сустава). Она 

позволяет уточнить степень смещения отломков, 

дает качественную характеристику переломов, 

выявляет скрытые тонкие линии переломов и со-

путствующие повреждения капсульно-связочного 

аппарата, объективизирует диагноз и определяет 

рациональную лечебную тактику и отдаленные 

резуль таты. Для достижения оптимальных резуль-

татов рекомендуются протоколы сканирования 

с толщиной срезов до 2 мм и восстановлением 

изображений с толщиной среза 1 мм [20–23]. 

Мы используем для сканирования толщину среза 

0,75 мм, а реконструкции изображений осуществ-

ляем с толщиной среза 2–3 мм. Это особенно 

важно при тяжелой травме голеностопного суста-

ва, например переломе пилона с тяжелым пора-

жением и разрушением суставного плафона, ког-

да многоплоскостная и трехмерная визуализации 

иллюстрируют значение КТ в завершающей оцен-

ке и хирургическом планировании, срочной опе-

рации и даже эндопротезировании [24, 25]. Кроме 

того, это имеет значение и при легкой травме, 

Рис. 7. Пациентка 13 лет. Трехплоскостной перелом большеберцовой кости: метаэпифизеолиз дистального отдела 
большеберцовой кости с переломом дистального эпифиза, повреждение Солтера–Харриса тип IV. Линии перелома 
визуализируются на рентгенограммах в прямой и боковой проекциях (а, б). КТ: на реконструированных аксиальном 
(в) и сагиттальном (г) срезах прослеживаются линии переломов в трех взаимно перпендикулярных плоскостях: 
дистального эпифиза в сагиттальной плоскости (синяя линия), метафиза во фронтальной плоскости (красная 
линия), по ростковой зоне в аксиальной плоскости (зеленая линия). На аксиальном срезе (в) отмечается характер-
ная форма перелома дистального эпифиза в форме трехлучевой звезды.

Fig. 7. Patient 13 years. Three-plane fracture of the tibia: metaepiphysiolysis of the distal tibia with a fracture of the distal 
pineal gland, Salter–Harris type IV injury. Fracture lines are visualized on radiographs in a direct and lateral projection (а, б). 
CT: on the reconstructed axial (в) and sagittal (г) sections, fracture lines are traced in three mutually perpendicular planes: 
the distal pineal gland in the sagittal plane (blue line), the metaphysis in the frontal plane (red line), along the shoot zone in 
the axial plane (green line). On the axial section (в), a characteristic form of a fracture of the distal pineal gland in the form of 
a three-beam star is noted.  

а б в г
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Рис. 8. Пациент 17 лет. КТ голе-
ностопного сустава. На сагит-
тальном (а) и аксиальном (б) сре-
зах виден перелом медиальной 
лодыжки с диастазом отломков 
суставной поверхности больше-
берцовой кости (стрелки). На 
артроскопических изображениях 
(в, г) – диастаз до (круг) и после 
(тонкая стрелка) репозиции и 
фиксации отломков.

Fig. 8. Patient 17 years. CT scan of 
the ankle joint. On the sagittal (а) 
and axial (б) sections, a fracture of 
the medial ankle with diastasis of 
fragments of the articular surface of 
the tibia (arrows) is visible. On 
arthroscopic images (в, г) – 
diastasis before (circle) and after 
(thin arrow) reposition and fixation 
of fragments.

Рис. 9. Пациент 11 лет. 
Импрессионный перелом меди-
альной лодыжки со смещением 
тип IV по Солтеру–Харрису (SH-
IV). На рентгенограммах во фрон-
тальной (а) и сагиттальной (б) 
проекциях отмечается линия 
перелома с диастазом отломков и 
деформацией суставной поверх-
ности большеберцовой кости 
(стрелка). КТ: реконструирован-
ные коронарные срезы (в, г), 
дополнительно выявляется сво-
бодный внутрисуставной остео-
хондральный фрагмент.

Fig. 9. Patient 11 years. Salter–
Harris Impression Medial Ankle 
Fracture with Type IV Displacement 
(SH-IV). On radiographs of the fron-
tal (а) and sagittal (б), a fracture 
line with diastasis of fragments and 
deformation of the articular surface 
of the tibia (arrow) is noted. CT: 
reconstructed coronary sections 
(в, г), additionally revealed a free 
intraarticular osteochondral frag-
ment. 
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такой  как перелом Солтера–Харриса I. Даже если 

признаков перелома не видно, высокая чувстви-

тельность в визуализации зон роста позволяет 

установить диагноз несмещенного перелома 

Солтера–Харриса I, тем более что он часто сопро-

вождается значительным разрывом боковых свя-

зок голеностопного сустава. Мы считаем, что по-

добный подход особенно оправдан еще и для ди-

агностики переломов таранной и пяточной костей, 

которые до 40% случаев не выявляются при про-

стой рентгенографии [21]. Переломы таранной 

и пяточной костей хорошо визуализируются с по-

мощью КТ. Максимальная точность визуализации 

может быть достигнута при сканировании с тол-

щиной среза не более 1 мм с реконструирован-

ными коронарными, сагиттальными и 3D-изо-

браже ниями. Мультипланарная реконструкция 

и 3D-изо бражения часто бывают информативны-

ми даже при наличии металлических штифтов 

и пластин [26, 27].

Заключение
КТ необходимо выполнять во всех случаях вну-

трисуставных переломов голеностопного сустава. 

Особенно она важна для оценки переломов с по-

вреждением ростковых зон, скрытых перелом ко-

стей голени, таранной и пяточной костей. 

Сканирование необходимо проводить с толщиной 

среза не более 1 мм. Для получения мультипла-

нарных и 3D-реконструкций пограничные пере-

крывающиеся участки должны быть включены 

в поле зрения сканирования. Лучше для этих целей  

использовать тонкие изотропные срезы. КТ 

с мультипланарным переформатированием дан-

ных явля ется важным фактором в определении 

того, нуждается ли пациент в хирургическом лече-

нии. Как итог, в результате проведения КТ устанав-

ливался окончательный диагноз и принималось 

решение о тактике лечения.
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Оценка типов трофобластического кровотока 
у беременных с тромбофилией 
на сроке с 7-й по 10-ю неделю 
методом объемной реконструкции 
© Асриянц М.А.*, Астафьева О.В.

ФГБОУ ВО “Кубанский государственный медицинский университет” Минздрава России; 350063 Краснодар, 

ул. им. М. Седина, 4, Российская Федерация 

Цель исследования: сравнить показатели объемного кровотока в хорионе с разными типами наруше-
ния трофобластического кровотока для их количественной верификации у беременных с тромбофилией 
в I триместре.

Материал и методы. Проведено ультразвуковое исследование (УЗИ) эмбриона и экстраэмбриональ-
ных структур с применением метода цветового допплеровского картирования (ЦДК) у 129 беременных 
женщин в возрасте от 18 до 45 лет на сроке беременности с 7-й по 10-ю неделю. По данным ЦДК выделено 
4 типа трофобластического кровотока. Дополнительно всем беременным проведена объемная реконструк-
ция хориона с применением программы VOKAL для оценки васкуляризации хориона в полученном объеме 
с определением количественных показателей – индекса васкуляризации (VI), индекса потока (FI), индекса 
перфузии (VFI) в соответствующем типе кровотока, представленного по данным ЦДК. 

Результаты. Анализ количественных показателей, полученных при выполнении  объемной реконструк-
ции хориона с использованием программы VOCAL, при различных типах трофобластического кровотока 
в режиме ЦДК показал высокую достоверность (p < 0,05) в значении VI и VFI между всеми типами кровото-
ка, что указывает на высокую надежность классификации трофобластического кровотока в режиме ЦДК.

Заключение. Учитывая высокую надежность предложенной классификации рекомендовано использо-
вать ее в описательных протоколах при проведении УЗИ плода с применением режима допплерометрии.

Ключевые слова: трофобласт, невынашивание, тромбофилия, допплерометрия, ЗD-реконструкция, VOCAL 
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Trophoblastic volumetric bloodflow evaluation 
in women with trombophylia on 7–10th week 
of pregnancy
© Mariya A. Asriyants*, Olga V. Astafieva

Kuban State Medical University of the Ministry of Health Care of the Russian Federation;  4, M. Sedin str.,  350063 Krasnodar, 

Russian Federation 

Spontaneous abortion occur in 15–20% of all detected pregnancies, and 45–70% of all spontaneous miscar-
riages take place up to 10 weeks. Thrombophilia is one of the main causes of miscarriage and its effect on the course 
of pregnancy remains poorly understood. In this regard, there is great interest in the problem of diagnosing throm-
bophilia and further prevention of thrombosis in obstetric practice. 
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Введение
Согласно определению ВОЗ, выкидышем явля-

ется прерывание беременности на сроке до 22 

нед. Частота самопроизвольного прерывания бе-

ременности составляет около 15–20% от общего 

числа всех выявленных беременностей. В ранние 

сроки беременности, в 7–10 нед, происходит 45–

70% от всех самопроизвольных выкидышей [1–5]. 

Структура причин привычного невынашивания 

следующая: тромбофилия – 63%, гормональный 

дисбаланс – 15%, нарушение анатомии женских 

половых органов – 15%, хромосомные наруше-

Purpose. Compare the parameters of volumetric blood flow in the chorion with different types of trophoblastic 
blood flow disturbance in pregnant women with thrombophilia in the first trimester for their quantitative verification. 

Materials and methods.@ The study included 129 pregnant women at the 7th to 10th week of gestation with 
a diagnosis of thrombophilia and a control group - pregnant women with a normal course of this pregnancy and 
a successful outcome of past pregnancies.

The patients were divided into III clinical groups:
I. Pregnant women with a normal course of this pregnancy and a successful outcome of past pregnancies 

(n = 33) – comparison group;
II. Pregnant women with thrombophilia, in whom current pregnancy occurred on anticoagulant therapy (n = 28);
III. Pregnant women with thrombophilia without taking anticoagulant drugs before registration of pregnancy 

(n = 68). 
Ultrasound was performed on Voluson E8 and S8 machines. All pregnant women underwent transabdominal and 

transvaginal ultrasound in B-mode, in color-doppler (CD) mode, and volumetric reconstruction of chorion was per-
formed using the VOCAL program. In B-mode, the state of the embryo and extraembryonic structures were exam-
ined. The identification of trophoblastic vessels was carried out using the CD – region of interest was placed in the 
trophoblast area detected in B-mode, size and shape was adapted for a particular section.

 Using three-dimensional echography, the chorion volume was performed. The degree of blood supply in chori-
onic volume were calculated; vascularization index (VI), flow index (FI) and perfusion index (VFI) were displayed on 
a histogram with quantitative indicators. 

Results
In the CD mode, the types of trophoblastic blood flow were identified in the chorionic vessels:
1) continuous type – blood flow loci are continuously identified over the entire area of the basal surface of the 

trophoblast;
2) intermittent type – blood flow loci are unevenly identified along the basal surface of the trophoblast;
3) single loci – single blood flow loci are identified along the basal surface of the trophoblast;
4) lack of blood flow – blood flow loci are not determined along the basal surface of the trophoblast.
Assessment of the quantitative parameters of the volumetric blood flow was used in the corresponding type of 

blood flow to verify the classification of types of trophoblastic blood flow in the CD mode.
Statistical analysis of the volumetric blood flow indices using three-dimensional chorionic reconstruction showed 

a high degree of reliability (p < 0.0001) in the VI and VFI values between all corresponding types of blood flow.
Discussion. High incidence of spontaneous abortion and the significant role of thrombophilia in this pathology 

leads to necessity of expanding the research in this area. There has been a lot of research done over the past 
decade. The quantitative threshold values of the resistance indices in the chorionic vessels were calculated using 
pulse-wave Doppler, the chorionic blood supply indices were determined using volumetric reconstruction for various 
pathologies.

However, we have not previously met the classification of chorionic blood supply in the CD mode. This technique 
is very simple to perform and is a highly informative for predicting miscarriage in the first trimester. For the first time, 
we proposed the above classification of trophoblastic blood flow; for the first time, we proved the reliability of the 
classification developed by us using the method of volumetric reconstruction of the chorion with an assessment of 
trophoblastic blood flow, which allows us to recommend its use when writing a protocol for ultrasound of the fetus in 
the first trimester in pregnant women with thrombophilia.

Conclusion. The classification of trophoblastic blood flow was verified by three-dimensional echography with 
quantitative indicators of the volumetric blood flow of the trophoblast vessels, with a high degree of reliability 
(p < 0.001) which to indicates the reliability of this classification. It can be recommended to conduct a multicenter 
study for investigating fetal ultrasound with the additional use of the CD in the first trimester in pregnant women 
with a diagnosis of thrombophilia. 

Keywords: trophoblast, miscarriage, thrombophilia, Doppler velometry, 3D reconstruction, VOCAL
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ния – 7% случаев. Как видно, одной из главных при-

чин невынашивания беременности являются тром-

бофилии (мутации генов MTHFR, гипергомоцисте-

инемия, антифосфолипидный синдром) [3–7].

Вопросы, касающиеся наследственных тром-

бофилий и их влияния на течение беременности, 

остаются недостаточно изученными. В связи 

с этим возникает большой интерес к проблеме 

диагностики тромбофилий и дальнейшей профи-

лактики тромбозов в акушерской практике.

Изменения при физиологически протекающей 

беременности приводят в организме женщины 

к состоянию гиперкоагуляции. Наследственные 

тромбофилические дефекты гемостаза усугубля-

ют это состояние и нередко вызывают процессы 

внутрисосудистого тромбогенеза с неблагоприят-

ным исходом для матери и плода [6–10]. Среди 

женщин, являющихся носительницами наиболее 

тяжелых форм тромбофилий (мутация фактора V 

Лейден, протромбина G20210A, гена MTHFR677C/T), 

комбинированных дефектов или дефицита анти-

тромбина III, отмечается значительное увеличение 

риска мертворождения. В связи с этим у данной 

категории пациентов является патогенетически 

обоснованным своевременное применение анти-

коагулянтной терапии, которая предотвращает 

микротромбозы в системе микроциркуляторного 

русла мать–плацента–плод [11–14].

Вышеизложенное послужило поводом предло-

жить классификацию типов трофобластичеcкого 

кровотока для дальнейшего определения группы 

риска по невынашиванию беременности.

Для определения кровотока в сосудах трофо-

бласта используется метод цветового допплеров-

ского картирования (ЦДК) и дополнительно прово-

дится трехмерная реконструкция хориона с исполь-

зованием программы VOKAL для определения ко-

личественных показателей объемного кровотока. 

Данные исследования проводятся в соответствии 

с принципом ALARA (основного принципа безопас-

ного использовании диагностического ультра-

звука – ALARA –As Low As Reasonably Achievable, что 

означает “так низко, как благо разумно достижимо” 

– потенциальная выгода от использования доппле-

ровской эхографии как в клинической практике, так 

и в научных исследованиях дает основание поддер-

жать дальнейшее использование метода без за-

метного риска для плода) [15, 16].

Цель исследования
Сравнить показатели объемного кровотока 

в хорионе с разными типами нарушения трофо-

бластического кровотока для их количественной 

верификации у беременных с тромбофилией 

в I триместре.

Материал и методы
В исследование было включено 129 беремен-

ных женщин в возрасте от 18 до 40 лет. Критерий 

включения – беременные с 7-й по 10-ю неделю 

гестации с выставленным гематологом диагнозом 

тромбофилии, обратившиеся для проведения 

первичного ультразвукового исследования (УЗИ) 

при постановке на учет, и группа контроля – бере-

менные с нормальным течением настоящей бе-

ременности и благополучным исходом прошлых 

беременностей. Критериями исключения были 

бере менные женщины с пороками развития мат-

ки, многоплодные беременности, беременности 

после ЭКО; пациентки с сопутствующим сахарным 

диабетом, декомпенсированными пороками серд-

ца с недостаточностью кровообращения, с мио-

мой матки больших размеров (более 10 нед), 

эндо метриозом.

Пациентки были разделены на III клинические 

группы:

I. Беременные с нормальным течением настоя-

щей беременности и благополучным исходом 

прошлых беременностей (n = 33) – группа сравне-

ния.

II. Беременные с диагнозом тромбофилии, 

у которых данная беременность наступила на фо-

не приема антикоагулянтных препаратов (n = 28).

III. Беременные с диагнозом тромбофилии без 

приема антикоагулянтных препаратов до поста-

новки на учет (n = 68).

Данные о детородной функции в исследуемых 

группах беременных представлены в табл. 1 и 2. 

Данная наступившая беременность была первая у 

36 (27,9%) женщин. Одну беременность в анамне-

зе имели 44 (34,0%) пациентки, две и более бере-

менности имели 49 (38,0%) женщин.

Наибольшее количество срочных родов с ро-

ждением здорового ребенка произошло у женщин 

I и III групп в 12,4 и 17,8% случаев соответственно. 

Наибольшее число предыдущих беременностей 

закончилось артифициальными абортами у жен-

щин III группы – 26 (20,2%), самопроизвольные 

выкидыши в сроках до и после 12 нед произошли 

у 6 (4,7%) женщин во II группе, у 24 (18,6%) жен-

щин в III группе, наибольшее количество приходи-

лось на III группу. У 4 (3,1%) женщин в II и III группах 

беременность закончилась преждевременными 

родами. Во II группе в анамнезе было 2 (3,1%) 

мертворождения, у 47 (36,4%) пациенток во II и 

III группах была диагностирована неразвивающая-

ся беременность.

Наибольшее число предыдущих беременно-

стей закончилось неблагоприятно во II и III группах 

(самопроизвольные выкидыши в сроках до и по-

сле 12 нед произошли у 6 (4,7%) и 27 (20,9%) жен-
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щин в II и III группах соответственно, наибольшее 

количество приходилось на III группу; во II группе 

в анамнезе было 2 (1,6%) мертворождения, 

у 47 (36,4%) была диагностирована неразвиваю-

щаяся беременность).

УЗИ проводили на аппаратах Voluson Е8 и S8. 

Всем беременным было выполнено трансабдоми-

нальное и трансвагинальное УЗИ в В-режиме, 

в режиме ЦДК и проведена объемная реконструк-

ция хориона с использованием программы VOСAL. 

В В-режиме были оценены состояние эмбриона 

и экстраэмбриональных структур. Идентификацию 

трофобластических сосудов выполняли с приме-

нением ЦДК – в зоне расположения трофобласта 

на серошкальном изображении располагали цве-

товое окно максимально адаптированными для 

конкретного среза размерами и формой. С помо-

щью трехмерной эхографии проводили расчет 

объема хориона и степень кровоснабжения в этом 

объеме. Получение объема начинается с исполь-

зования 2D-изображения и наложения на него 

рамки объема в режиме энергетического доп-

плера. Далее объемные данные обрабатываются 

с помощью программной опции VOСAL. В процес-

се исследования необходимо соблюдать опреде-

ленные условия: трехмерный объект необходимо 

расположить в центре вращения таким образом, 

чтобы главная ось контура проходила через центр 

3D ткани; при отображении контура используется 

режим ручной трассировки,  что позволяет вруч-

ную нарисовать контур хориона с помощью трек-

бола. Количество созданных вручную контуров 

зависит от выбранной ступени поворота, в нашем 

исследовании выбирался угол вращения 15°, что 

позволяет провести трассировку в 12 плоскостях. 

Далее проводили автоматический расчет крово-

снабжения в пределах полученного объема хорио-

на с помощью 3D цветовой гистограммы методом 

сравнения количества цветных элементов объем-

ного изображения с количеством элементов объ-

Таблица 1. Количество беременностей по клиническим группам

Table 1. The number of pregnancies in clinical group

       
Число беременностей

          Клинические группы / Clinical groups                 Всего / Total
      

 Number of pregnancies
                I (n = 33)               II (n = 28)                III (n = 68)                 (n = 129)

  abs. % abs. % abs. % abs. %

 Первая настоящая 19 14,7 3 2,3 14 10,9 36 27,9
 First current

 Одна беременность в анамнезе 8 6,2 10 7,8 26 20,1 44 34,0
 One in anamnesis

 Две и более в анамнезе 6 4,7 15 11,6 28 21,7 49 38,0
 Two and more in anamnesis

Таблица 2. Исходы предыдущих беременностей по клиническим группам

Table 2. Clinical outcomes of previous pregnancies in clinical groups

    Клинические группы/ Clinical groups               Всего / Total
                      Показатель / Feature                I (n = 33)            II (n = 28)                III (n = 68)              (n = 129)

  abs. % abs. % abs. % abs. %

 Срочные роды в анамнезе 16 12,4 8 6,2 23 17,8 47 36,4
 History of urgent labor

 Артифициальные аборты 5 3,9 7 5,4 25 19,4 37 28,7
 Artificial abortion

 Самопроизвольные выкидыши до 12 нед 0 0 6 4,7 24 18,6 30 23,3
 Spontaneous miscarriages up to 12 weeks

 Самопроизвольные выкидыши после 12 нед 0 0 0 0 3 2,3 3 2,3
 Spontaneous miscarriages after 12 weeks

 Преждевременные роды 0 0 2 1,6 2 1,6 4 3,1
 Premature birth

 Неразвивающаяся беременность 0 0 24 18,6 23 17,8 47 36,4
 Non-developing pregnancy

 Мертворождения 0 0 2 1,6 0 0 2 1,6
 Stillbirth

 Внематочные беременности 4 3,1 2 1,6 3 2,1 9 7,0
 Ectopic pregnancies
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емного изображения шкалы серого. По заверше-

нии расчета объема при помощи программы 

VOСAL на экран выводили автоматически под-

считанную гистограмму объема. Гистограмма 

рассчитывается исходя из содержимого внутри 

контура. На гистограмме видны данные расчета 

количественных показателей – индекса васкуля-

ризации (VI), индекса потока (FI) и индекса пер-

фузии (VFI).

Результаты 
При проведении ЦДК в сосудах хориона выде-

лили типы трофобластического кровотока, данные 

представлены на рис. 1:

1 – непрерывный тип – локусы кровотока опре-

деляются сплошным цветом по всей площади ба-

зальной поверхности трофобласта (рис. 2а);

2 – прерывистый тип – локусы кровотока про-

слеживаются неравномерно по базальной поверх-

ности трофобласта (рис. 3а);

3 – одиночные локусы – локусы кровотока про-

слеживаются единичным окрашиванием по ба-

зальной поверхности трофобласта (рис. 4а);

4 – отсутствие кровотока – локусы кровотока не 

определяются по базальной поверхности трофо-

бласта (рис. 5а).

Для верификации разработанной классифика-

ции типов нарушения трофобластического крово-

тока всем беременным проведена объемная ре-

конструкция хориона с определением количест-

венных показателей в полученном объеме в про-

грамме VOCAL в соответствующем типе кровотока, 

представленного выше по данным ЦДК, результа-

ты представлены в табл. 3 и на рис. 2–5.

Статистический анализ полученных результа-

тов, представленных в табл. 3, при определении 

индексов объемного кровотока с помощью трех-

мерной реконструкции хориона показал высокую 

степень достоверности (p < 0,0001) в значении VI 

и VFI между всеми типами кровотока.

Рис. 1. Количество беременных с разными типами трофобластического кровотока в клинических группах.

Fig. 1. The number of pregnant women with different types of trophoblastic blood flow in clinical groups.

Таблица 3. Значения VI, FI, VFI при объемной реконструкции хориона в разных типах трофобластического кровотока

Table 3. Values of VI, FI, VFI for volumetric chorion reconstruction in different types of trophoblastic blood flow

 
                 Тип кровотока в трофобласта

 Статистический   
 

                Type of trophoblastic blood flow
 параметр VI FI VFI

  Stat. parameter

 1. Непрерывный тип (n = 49) M ± 2σ (CI 95%) 25,7 ± 0,6 45,2 ± 0,7 11,7 ± 0,2
     Continuous type (n = 49)

 2. Прерывистый тип (n = 33) M ± 2σ (CI 95%) 14,9 ± 0,8 45,9 ± 2,1 6,8 ± 0,5
     Intermittent type (n = 33)

 3. Одиночные локусы (n = 30) M ± 2σ (CI 95%) 5,8 ± 0,4 32,9 ± 1,5 1,9 ± 0,2
     Single loci (n = 30)

 4. Отсутствие локусов (n = 17) M ± 2σ (CI 95%) 1,0 ± 0,3 22,8 ± 1,0 0,3 ± 0,1
     Lack of loci (n = 17)

 Корреляция показателей VI, FI, VFI с типом кровотока Спирмена/ Spirman −0,956 −0,719 −0,956
 Correlation of VI, FI, VFI indicators with the type р <0,0001 <0,0001 <0,0001
 of blood flow

 Попарные статистические сравнения 1 vs 2 <0,0001 0,157 <0,0001
 типов трофобластического кровотока 1 vs 3 <0,0001 <0,0001 <0,0001
 по показателям VI, FI и VFI (Mann–Whitney U-test), p 1 vs 4 <0,0001 <0,0001 <0,0001
 Pairwise statistical comparisons of the types 2 vs 3 <0,0001 <0,0001 <0,0001
 of trophoblastic blood flow 2 vs 4 <0,0001 <0,0001 <0,0001
 of VI, FI and VFI (Mann-Whitney U-test), p 3 vs 4 <0,0001 <0,0001 <0,0001
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Рис. 2. Непрерывный тип трофобластического кровотока. а – эхограмма хориона в режиме ЦДК; б – гистограмма у 
этой же беременной в режиме трехмерной реконструкции.

Fig. 2. Сontinuous type of trophoblastic blood flow. а – echogram of the chorion in the Doppler velometry; б – a histogram 
of the same pregnant woman in the mode of three-dimensional reconstruction.

а б

Рис. 3. Прерывистый тип трофобластического кровотока. а – эхограмма хориона в режиме ЦДК; б – гистограмма 
у этой же беременной в режиме трехмерной реконструкции.

Fig. 3. Intermittent type of trophoblastic blood flow. а – echogram of the chorion in the Doppler velometry; б – a histogram 
of the same pregnant woman in the mode of three-dimensional reconstruction. 

а б

Рис. 4. Одиночные локусы в сосудах трофобласта. а – эхограмма хориона в режиме ЦДК; б – гистограмма у этой же 
беременной в режиме трехмерной реконструкции.

Fig. 4. Single loci in the vessels of the trophoblast. а – echogram of the chorion in the Doppler velometry; б – a histogram 
of the same pregnant woman in the mode of three-dimensional reconstruction. 

а б
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Обсуждение
За последнее время частота самопроизволь-

ных выкидышей и неразвивающихся беременно-

стей значительно выросла [1–4]. Доказана роль 

наследственной и приобретенной форм тромбо-

филии в формировании вышеперечисленных 

осложнений [6–13]. Исследование в этой области, 

стандартизация протоколов крайне необходимы 

для формирования заключения и понимания напи-

санного другими врачами. Было проведено мно-

жество исследований за последнее десятилетие. 

Были рассчитаны количественные пороговые зна-

чения индексов резистентности в сосудах хориона 

с помощью импульсноволнового допплеровского 

метода, определены индексы кровоснабжения хо-

риона с использованием объемной реконструкции 

при различной патологии [15, 16]. Однако мы не 

встречали до этого классификацию кровоснабже-

ния хориона в режиме ЦДК. Данная методика 

очень проста в исполнении и является высокоин-

формативным критерием при прогнозировании 

невынашивания беременности в I триместре [17]. 

Впервые нами была предложена вышеописанная 

классификация трофобластического кровотока, 

впервые методом объемной реконструкции хори-

она с оценкой трофобластического кровотока мы 

доказали надежность разработанной нами клас-

сификации, что позволяет рекомендовать ее ис-

пользование при написании протокола УЗИ плода 

в I триместре у беременных с тромбофилией. 

Заключение
Разработанная классификация с высокой сте-

пенью достоверности (р<0,001) верифицирована 

методом трехмерной эхографии с определением 

количественных показателей объемного кровото-

ка сосудов трофобласта, что позволяет указать 

на надежность данной классификации. Можно 

реко мендовать проведение многоцентрового 

иссле дования с проведением УЗИ плода с допол-

нительным использованием метода допплероме-

трии в I триместре у беременных с диагнозом 

тромбофилии. 
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Цель исследования: сравнительное изучение возможностей лучевых методов в контроле за регенера-
цией костной ткани при переломах. 

Материал и методы. Проведено исследование формирования костной мозоли у 116 пациентов 
с переломами трубчатых костей верхних и нижних конечностей с первого дня перелома до полной консоли-
дации отломков. При рентгенографии и КТ определяли минеральную плотность костной мозоли, при уль-
тразвуковой эластографии сдвиговой волной и компрессионной эластографии – жесткость костной мозоли 
в килопаскалях. 

Результаты. Рентгенологически костная мозоль определялась в конце второй – начале третьей стадии 
формирования костной мозоли. На компьютерной томограмме плотность костной мозоли (в единицах 
Хаунсфилда), ее структуру и состояние костных отломков определяли у части пациентов во всех стадиях 
формирования костного регенерата. При ультразвуковом исследовании в мультипараметрическом режиме 
изучали жесткость, структуру и васкуляризацию костной мозоли, правильность сопоставления костных 
отломков с первого дня перелома и до полного их сращения. 

Заключение. Ультразвуковые исследования в мультипараметрическом режиме можно применить для 
контроля за регенерацией костной ткани при переломах. Ультразвуковая эластография сдвиговой волной 
при определении жесткости костной мозоли по чувствительности и специфичности превышает показатели 
ультразвуковой компрессионной эластографии на всех стадиях формирования костного регенерата. 
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Введение
При переломах костей важную роль играет ре-

генерация костной ткани. В зависимости от сроков 

формирования и созревания костной мозоли 

пред определяются тактика лечения пациентов 

и сроки иммобилизации. Формирование и созре-

вание костной мозоли после перелома проходит 

в несколько стадий. Первая стадия – соединитель-

нотканная, продолжительностью до 10–12 дней 

со  дня перелома костей, вторая стадия – остеоид-

ная, продолжительностью до 3 нед со дня перело-

ма, третья стадия – это костная стадия, которая 

начинается с 3 нед после перелома и может про-

должаться до 6 мес и более в зависимости от мно-

жества факторов (характер и тяжесть переломов, 

состояние пациента, скорость репаративных про-

цессов, к какой анатомической области относится 

поврежденная кость и т.д.) [1]. Для диагностики 

переломов костей и определения тактики лечения 

основная роль отводится рентгеновским методам 

и КТ. Регенерация костной ткани при переломах 

является сложным процессом. Рентгенологически 

не всегда удается проследить процессы преобра-

зования костной мозоли на ранних сроках. 

Рентгенография позволяет обнаружить наличие 

костной мозоли в конце второй стадии ее форми-

рования. КТ более чувствительна в плане опреде-

ления созревания костной мозоли и позволяет на 

более ранних стадиях формирования костной мо-

золи определить ее плотность. При КТ есть возмож-

ность определить минеральную плотность (МП) 

костного регенерата (мозоли) на разных участках 

зоны перелома (эндостальной, периостальной и 

в межотломковой зонах). МП костной мозоли опре-

деляется в единицах Хаунсфилда (HU), которая 

в конце второго месяца после остеосинтеза мо-

жет достигать более 700 HU за счет суммирования 

плотности зоны перелома и краев репонирован-

ных отломков. Другой метод изучения МП костной 

мозоли – это использование костных денситоме-

тров, в этом случае МП определяется в г/см2. МП 

костного регенерата и костных отломков может 

колебаться от 1,0 до 1,7 г/см2 в зависимости от то-

го, в какой точке и на каких сроках после перелома 

определялась [2]. Сроки полной и правильной кон-

солидации костных отломков зависят от многих 

факторов. Осложнения в виде неправильного сра-

стания, дисрегенерации создают определенную 

проблему в плане тактики лечения и необходимо-

сти многократного контроля за состоянием кост-

ной мозоли. Ультразвуковое исследование (УЗИ) 

зоны перелома представляет определенный инте-

рес у клиницистов отсутствием лучевой нагрузки и 

возможностью многократного сканирования для 

контроля за состоянием костной мозоли [3, 4]. 

Однако имеющиеся данные публикаций об исполь-

зовании УЗИ в травматологии в основном касаются 

исследований мышечной ткани, сухожильно-свя-

зочного аппарата [5–9]. УЗИ для исследований 

мышечно-скелетной системы применялось в соче-

тании с другими методами лучевой диагностики и 

раздельно для контроля послеоперационных 

осложнений [10, 11]. Есть клинические и экспери-

ментальные работы по использованию ультразву-

ковой компрессионной эластографии для контроля 

за состоянием сухожильно-связочного аппарата и 

костных отломков [12, 13]. В более ранних публика-

циях УЗИ в травматологии в основном использова-

лось только в В-режиме, тогда отсутствовали сов-

ременные ультразвуковые технологии. 

Objective: comparative study of the possibilities of radiation methods in control of bone regeneration in fractures. 
Materials and methods. A study of bone calluse formation was conducted in 116 patients with broken tubular 

bones of the upper and lower limbs from the first day of the fracture to the complete consolidation of the fractures. 
In X-rays and CT determined the mineral density of bone calluses, with ultrasonic elastography shear wave and 
compression elastography determined the rigidity of bone calluses in kPa. 

Results. X-ray bone corn was determined at the end of the second – the beginning of the third stage of bone 
calluse formation. On CT bone corn density (in the HU), its structure and the condition of bone breaks were deter-
mined in some patients in all stages of bone regenerate formation. In ultrasound examination in the multiparametric 
mode studied the rigidity, structure and vascularization of bone calluses, the correct comparison of bone breaks 
from the first day of the fracture to their complete fusion. 

Conclusions. Ultrasonic studies in multiparametric mode can be used to control bone regeneration in frac-
tures. Ultrasonic elastography shear wave, in determining the rigidity of bone calluse, in sensitivity and specificity 
exceeds the indicators of ultrasonic compression elastography at all stages of bone regenerate formation. 
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Цель исследования
Сравнительное изучение возможностей луче-

вых методов в контроле за регенерацией костной 

ткани при переломах.

Материал и методы
Всего было обследовано 116 пациентов с пере-

ломами трубчатых костей верхней и нижней конеч-

ностей. Пациенты были распределены по возраст-

ным группам. Средний возраст (M ± SD) при пере-

ломах трубчатых костей верхних конечностей со-

ставлял 29 ± 7,42 года; 17–49 лет, медиана – 31 год. 

Сроки наблюдения: со дня  перелома и до полной 

консолидации костных отломков (до 6 мес). Для 

контроля за регенерацией костной ткани были 

применены следующие методы лучевой диагно-

стики: рентгенография, КТ, УЗИ в разных режимах 

(В-режим, цветовое дуплексное сканирование, 

ультразвуковая эластография). В основную группу 

брали тех пациентов с переломами, которым про-

водились все три метода лучевой диагностики 

(обычные рентгеновские исследования, КТ, УЗИ). 

Первоначально традиционно для диагностики пе-

реломов использовали рентгенографию и КТ. 

Кратность использования рентгенографии со-

ставляла 2,7 раза, КТ – 1,6 раза. УЗИ проводили 

каждые 2 нед со дня перелома и до полной консо-

лидации отломков. Рентгеновские исследования 

проводились в день поступления больных с пере-

ломами костей для определения локализации, ха-

рактера перелома, далее рентгенография после 

сопоставления отломков (обычная репозиция, 

оперативные вмешательства – остеосинтез и т.д.). 

Третий и четвертый (при необходимости) снимки 

делали в конце срока консолидации, после снятия 

гипсовой повязки, удаления металлической кон-

струкции. Для выявления костной мозоли рентге-

нографию проводили начиная с 3–4 нед после пе-

релома в тех случаях, когда возникали подозрения 

о не срастающемся переломе или медленной кон-

солидации отломков. КТ проводилась на аппарате 

Brilliance 64 (Philips) при сложных переломах и со-

четанных травмах. МП костной мозоли при КТ 

определяли эндостально, периостально и в меж-

отломковой зоне. Показатели МП костной ткани 

и костной мозоли определяли в единицах 

Хаунсфилда (HU). Толщина среза при костном ре-

жиме составляла от 0,9 до 3 мм, в мягкотканном 

режиме – 1,5 мм. УЗИ зоны перелома и окружаю-

щих тканей проводилось в мультипараметриче-

ском режиме, то есть УЗИ включало: В-режим, 

цветовое дуплексное сканирование, ультразвуко-

вую эластографию сдвиговой волной (УЗЭСВ), 

ультразвуковую компрессионную эластографию 

(УЗКЭ). При В-режиме определяли состояние 

костных отломков и окружающих тканей, наличие 

или отсутствие интерпозиции, осуществляли 

контроль за развитием костной мозоли и ее струк-

туры, в режиме цветового дуплексного сканирова-

ния изучали состояние кровеносных сосудов как 

в зоне перелома (костной мозоли), так и в тканях, 

прилегающих к зоне перелома. УЗЭСВ и УЗКЭ 

применили для определения жесткости костной 

мозоли [14, 15]. Данные исследования проводи-

лись на ультразвуковых аппаратах SuperSonic 

Aixplorer (Франция) и S40 Pro, S40 Expert (КНР). 

Обязательным условием для проведения ультра-

звуковой эластографии является наличие опции 

эластографии (сдвиговой волной или компрес-

сионной). Для определения жесткости костной 

мозоли способом УЗЭСВ ультразвуковые линей-

ные датчики частотой 2–15 МГц устанавливали на 

поверхности кожи в зоне интереса (перелома) 

и после включения режима эластографии для мы-

шечно-скелетной системы определяли жесткость 

костной мозоли в проекции межотломковой зоны 

и периостальной зоны. В каждой точке исследова-

ния проводили трехкратно и выводили среднее 

значение (Mean). Жесткость костной мозоли опре-

деляли в кПа. В основе ультразвуковой эластогра-

фии лежит модуль Юнга: E = 3pC2, где Е – модуль 

упругости Юнга (Па), С – скорость сдвиговой 

волны  (см/с), р – плотность вещества (кг/м3). При 

определении жесткости костной мозоли способом 

УЗКЭ жесткость костной мозоли сравнивали 

с жесткостью прилегающих костных тканей (от-

ломков) согласно формуле: SR = B/A, где SR – 

коэф фициент деформации, B – жесткость приле-

гающих костных тканей (отломков), A – жесткость 

зоны интереса (костной мозоли). Количественный 

результат SR получали в единицах. Наличие гипсо-

вой повязки или металлической конструкции не 

являлось препятствием для проведения УЗИ 

в разных режимах. Статистический анализ прово-

дили в программном пакете SPSS 13.0. 

Результаты и их обсуждение
Исходя из того что ренгенологически костная 

мозоль определяется в конце второй – начале тре-

тьей стадии, для контроля за развитием костной 

мозоли данную классическую методику лучевой 

диагностики использовали спустя 3–4 нед после 

перелома по показаниям. В эти сроки края кост-

ных фрагментов притупляются, острые края и углы 

сглаживаются, контуры костей становятся смазан-

ными. В зоне формирования костной мозоли воз-

никают зернистость и участки различной плотно-

сти (рис. 1). В процессе дальнейшей регенерации 

костной мозоли (третья – костная стадия) эти 

участки постепенно сливаются, и костная мозоль 
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становится более однородной и плотной из-за 

обызвествления (рис. 2). 

КТ позволяет контролировать развитие кост-

ной мозоли практически с первой – соединитель-

нотканной стадии ее формирования (рис. 3). 

КТ способна определить МП в зоне костной 

мозоли на различных участках – эндостально, пе-

риостально и в межотломковом пространстве на 

любой стадии развития мозоли (рис. 4). В клини-

ческой практике в большинстве случаев нет не-

обходимости часто проводить КТ, которая 

в основном используется при сложных и соче-

танных переломах, в случаях неправильного сра-

стания и дисрегенерации. По нашим данным, из 

Рис. 1. Закрытый множественный перелом костей левой верхней 
конечности. 4 нед после перелома. Зернистость и участки различ-
ной плотности в зоне перелома плечевой кости. Края костных фраг-
ментов сглажены и размыты.

Fig. 1. Closed multiple fracture of the bones of the left upper limb. 
Four weeks after the fracture. Graininess and areas of different density 
in the area of fracture of the humerus. The edges of the bone fragments 
are smoothed and blurred.

Рис. 2. Закрытый перелом левой бедрен-
ной кости. 4 мес после перелома. Костная 
стадия формирования мозоли. Хорошо 
выражена периостальная костная мозоль.

Fig. 2. Closed fracture of the left femur. Four 
months after the fracture. The bone stage of 
corn formation. The periostolic bone corn is 
well expressed.

Рис. 3. КТ. Перелом дистального эпиметафиза правой лучевой кости со смещением отломков. 1 нед после перело-
ма. В зоне перелома плотность составляет от 81 до 261 HU.

Fig. 3. CT. Fracture of the dystal epimetaphys of the right radial bone with displacement of fragments. 1 week after the 
fracture. In the fracture zone, the density is between 81 and 261 HU.
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116 пациентов у 36 была необходимость в 

КТ-контроле (более 2 раз) по указанным выше 

причинам (рис. 5). Существенным ограничением 

для КТ при определении МП костного регенерата 

являются наложенные в ходе оперативных вме-

шательств металлические конструкции, пласти-

ны и штифты, которые искажают показатели 

с зоны перелома. Иногда некоторые исследова-

тели металлические конструкции заменяют на 

рентгенопрозрачные [2].

Ультразвуковые методы исследования зоны 

перелома в мультипараметрическом режиме вы-

полнили у всех 116 пациентов начиная с первого 

дня перелома до полной консолидации костных 

отломков. Использование методов УЗЭСВ и УЗКЭ 

для контроля за развитием костной регенерации 

Рис. 4. КТ. Неправильно срастающийся перелом дистального эпиметафиза правой лучевой кости. 2 нед после пере-
лома. В зоне перелома плотность составляет от 78 до 574 HU.

Fig. 4. CT. Not correctly fused fracture of distal epimetaphys of the right radial bone. Two weeks after the fracture. In the 
fracture zone, the density is between 78 and 574 HU. 

Рис. 5. Тот же случай после неправильного срастания перелома дистального эпиметафиза правой лучевой кости 
спустя 3 нед после перелома. Репозиция костных отломков, наложена металлическая пластинка. Плотность в пери-
остальной зоне проксимальной части костных отломков составляет от 659 до 2034 HU. 

Fig. 5. The same case after improper fused fracture of the dystal epimethas of the right radial bone 3 weeks after the 
fracture. Bone repositioning, plaque. The density in the periosthal zone of the proximal part of bone breaks ranges from 
659 to 2034 HU.
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позволило детально проконтролировать нараста-

ние жесткости костной мозоли на всех сроках на-

блюдения за данными пациентами (рис. 6–8). 

Параметры жесткости костной мозоли при 

УЗЭСВ у пациентов в возрасте 17–49 лет с пере-

ломами лучевой кости на разных сроках консоли-

дации отломков представлены на табл. 1.

Жесткость костной мозоли лучевой кости, 

определенная методом УЗЭСВ, характеризова-

лась сильной достоверной корреляцией (r2 = 

0,988, р < 0,001) с результатами оценки плотности 

костной мозоли, определенной по данным КТ, что 

подтвердило возможность использования первой 

в качестве валидного маркера зрелости костной 

мозоли.

При оценке различных видов зависимостей 

(линейной, логарифмической, обратной, квадра-

тичной, кубической, степенной, экспоненциальной 

и показательной) наилучшая точность (r2 = 0,979, 

р < 0,0001) была получена для кубической функ-

ции (рис. 9). 

Уравнение: С = −0,523 + 0,022Ж + 3,46 ×10−7 Ж3, 

где С – срок консолидации, Ж – жесткость.

Рис. 6. Закрытый перелом правой лучевой кости. 1 нед после перелома. а – цветовое дуплексное сканирование, 
в зоне перелома визуализируется “облачко” костной мозоли, вокруг единичные сосуды; б – ультразвуковая эласто-
графия сдвиговой волной, жесткость костной мозоли составляет Mean = 56,3 кПа.

Fig. 6. Closed fracture of the right radial bone. 1 week after the fracture. а – color duplex scanning, in the fracture zone 
visualized “cloud” of bone calluse, around single vessels; б – ultrasonic elastography shift wave, the rigidity of bone calluse 
is Mean 56.3 kPa.

а б

Рис. 7. Срастающийся закрытый перелом правой большеберцовой кости. 2 мес после перелома. а – цветовое 
дуплексное сканирование, в зоне костного регенерата хорошо визуализируются сосуды; б – ультразвуковая эласто-
графия сдвиговой волной, жесткость костной мозоли составляет Mean = 242,3 кПа; жесткость прилегающего кост-
ного фрагмента – Mean = 477,8 кПа. 

Fig. 7. A fused closed fracture of the right tibia. 2 months after the fracture. а – color duplex scanning, in the area of bone 
regenerate well visualized vessels; б – ultrasonic elastography shear wave, the rigidity of bone calluse is Mean 242.3 kPa; the 
stiffness of the adjacent bone fragment is Mean 477.8 kPa.  

а б
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По данным четырехпольной таблицы диагно-

стической значимости чувствительность и специ-

фичность УЗЭСВ при определении жесткости 

костной мозоли лучевых костей составили следу-

ющие значения: для соединительнотканной ста-

дии развития костной мозоли 91,2 и 88,4% соот-

ветственно, для остеоидной стадии – 88,5 и 86,8% 

соответственно, для костной стадии – 84,0 и 89,2% 

соответственно.

При УЗКЭ жесткость костной мозоли сравнива-

ется с жесткостью прилегающих костных отлом-

ков. Методика подходит для применения при от-

сутствии ультразвуковых сканеров с опцией эла-

стографии сдвиговой волной. По мере нарастания 

жесткости костной мозоли коэффициент дефор-

мации SR стремится к единице (рис. 10, 11).

Показатели коэффициента деформации SR 

с зоны костной мозоли после перелома лучевых 

костей у пациентов, полученные при УЗКЭ на раз-

ных сроках, представлены на табл. 2.

По данным четырехпольной таблицы чувстви-

тельность и специфичность при определении ко-

эффициента деформации SR методом УЗКЭ в зо-

не костной мозоли лучевых костей составили: для 

соединительнотканной стадии развития костной 

Рис. 9. Наилучшая точность при оценке различных 
видов зависимостей получена для кубической функции.

Fig. 9. The best accuracy in assessing different types of 
dependencies is obtained for the cubic function.

Рис. 8. Сросшийся закрытый перелом правой большеберцовой кости спустя 5 мес после перелома. а – цветовое 
дуплексное сканирование, хорошо визуализируется гиперэхогенная периостальная костная мозоль с единичными 
сосудами; б – ультразвуковая эластография сдвиговой волной, жесткость костной мозоли составляет 
Mean = 491,7 кПа.

Fig. 8. A fused closed fracture of the right tibia 5 months after the fracture. а – color duplex scanning, well visualized 
hyperechogenic periostal bone corn with single vessels; б – ultrasonic elastography shear wave, the stiffness of bone calluse 
is Mean 491.7 kPa.  

а б

Таблица 1. Жесткость костной мозоли в кПа (Emean) у пациентов (n = 24) после перелома лучевой кости на разных 
сроках

Table 1. The stiffness of bone calluses in the kPa in patients (n = 24) after the fracture of the radial bone at different stages

 Срок после перелома 1 нед 2 нед 3 нед 4 нед 2 мес 3 мес 4 мес 5 мес 6 мес

 Среднее 44,43  90,11  130,47  178,58  274,90  314,99  336,20  350,05  371,11
 ± стандартное отклонение ± 2,88 ± 6,41 ± 7,68 ± 9,10 ± 6,97 ± 7,11 ± 8,87 ± 8,86 ± 7,24
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мозоли 85,6 и 79,1% соответственно, для остео-

идной стадии – 82,2 и 77,6% соответственно, для 

костной стадии – 81,5 и 79,2% соответственно. 

Коэффициент деформации SR костной мозоли 

лучевых костей при УЗКЭ на разных сроках после 

перелома обладал сильной достоверной корреля-

цией (r2 = 0,964, р < 0,001) с результатами оценки 

плотности костной мозоли, полученными при КТ, 

что подтвердило возможность использования 

первой в качестве валидного маркера зрелости 

костной мозоли. При оценке различных видов 

зави симостей (линейной, логарифмической, 

обратной, квадратичной, кубической, степенной, 

экспоненциальной и показательной) наилучшая 

точность (r2 = 0,970, р < 0,0001) была получена для 

кубической функции (рис. 12). 

Уравнение:  С = 0,863 – 5,861 Ж2 + 10,556  Ж3, 

где С – срок консолидации, Ж – жесткость.

Таким образом, УЗИ зоны перелома костей 

в мультипараметрическом режиме позволяет 

определить состояние костных отломков 

(В-режим), изучить васкуляризацию костного ре-

генерата (цветовое дуплексное сканирование), 

определить жесткость и коэффициент деформа-

Рис. 10. Ультразвуковая компрессионная эластограм-
ма. Закрытый перелом левой лучевой кости. 1 нед 
после перелома. Коэффициент деформации в зоне 
костной мозоли SR = 0,38 ед.  

Fig. 10. Ultrasonic compression elastogram. Closed 
fracture of the left radial bone. 1 week after the fracture. 
Strain Ratio (SR) in the area of bone calluses 0.38 units.

Рис. 11. Ультразвуковая компрессионная эластограм-
ма. Закрытый перелом левой лучевой кости. 6 нед 
после перелома. Коэффициент деформации в зоне 
костной мозоли SR = 0,56 ед. 

Fig. 11. Ultrasonic compression elastogram. Closed 
fracture of the left radial bone. Six weeks after the fracture. 
Strain Ration (SR) in the area of bone calluses 0.56 units. 

Рис. 12. Оценка различных видов зависимостей. 
Наилучшая точность получена для кубической функции.

Fig. 12. Assessment of different types of dependencies. 
Best accuracy for cubic function.

Таблица 2. Коэффициент деформации SR костной мозоли (в единицах) у пациентов (n = 12) после перелома лучевой 
кости на разных сроках

Table 2. The Strain Ratio (SR) of bone calluse in units in patients (n=12) after a fracture of the radial bone at different stages

 Срок после перелома 1 нед 2 нед 3 нед 4 нед 2 мес 3 мес 4 мес 5 мес 6 мес

 Среднее 0,33 0,36 0,38 0,42 0,75 0,85 0,94 0,97 1,00
 ± стандартное отклонение ± 0,01 ± 0,01 ± 0,02 ± 0,02 ± 0,02 ± 0,03 ± 0,02 ± 0,02 ± 0,02
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ции костной мозоли (УЗЭСВ и УЗКЭ). Отмечено, 

что наибольшей степени васкуляризации костная 

мозоль достигает к середине остеоидной стадии. 

Если продолжительность первой – соединитель-

нотканной стадии формирования костной мозоли 

примерно одинакова для всех трубчатых костей, 

то продолжительность второй – остеоидной ста-

дии и третьей – костной стадии зависит от таких 

факторов, как характер и локализация перелома, 

сопоставление отломков, состояние окружающих 

тканей, включая нервную и сосудистую системы, 

защитные силы травмированных пациентов и т.д. 

Заключение
Лучевые методы диагностики при переломах 

костей являются основой для правильного диагно-

за. Каждый метод может быть основным или до-

полнительным в зависимости от оснащенности 

медицинского учреждения, наличия подготовлен-

ных квалифицированных кадров, владеющих тех-

нологиями лучевой диагностики. Ультразвуковые 

методы в мультипараметрическом режиме могут 

быть применены в клинической практике в дина-

мике для контроля за состоянием костных отлом-

ков, васкуляризацией костного регенерата и опре-

деления жесткости костной мозоли в течение все-

го срока консолидации отломков. Ультразвуковая 

эластография сдвиговой волной при определении 

жесткости костной мозоли по чувствительности 

и специфичности превышает показатели ультра-

звуковой компрессионной эластографии на всех 

стадиях формирования костного регенерата. 
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Введение
Первые упоминания о саркоме Юинга в качест-

ве самостоятельной нозологической единицы бы-

ли описаны в 1921 г. американским патологом 

Джеймсом Юингом как “диффузная эндотелиома 

кости” [1]. Саркома Юинга – злокачественная опу-

холь, происходящая из клеток нервного гребешка. 

Она относится к группе “опухолей семейства сар-

комы Юинга”, которые помимо типичной ее формы 

включают внескелетную форму, опухоль Аскина 

(злокачественную мелкоклеточную нейроэктодер-

мальную опухоль торакопульмональной зоны) и 

периферические примитивные нейроэктодер-

мальные опухоли (PNET – primitive neuroectodermal 

tumor). Развитие данного заболевания связывают 

в большинстве случаев (до 95%) с хромосомной 

транслокацией в t(11;22) (q12;q24), также ее вари-

анта t(21;22), повреждающей ген EWS. Это позво-

ляет считать “опухоли семейства саркомы Юинга” 

близкородственными и объединить их в одну груп-

пу. Также нельзя исключать генетическую предра-

сположенность возникновения данного заболева-

ния, так как опухоль чаще развивается у лиц евро-

пеоидной расы [2–4]. 

Несмотря на то что в структуре всей онкологи-

ческой патологии злокачественные новообразова-

ния костей встречаются редко (менее 1%), среди 

них саркома Юинга составляет 8,64% и располага-

ется на втором месте [5–7]. При этом внескелет-

ная форма опухоли составляет 1% всех сарком 

мягких тканей [8]. Это заболевание в основном 

встречается у детей и подростков в возрасте от 

10–20 лет. У лиц мужского пола обнаруживается 

несколько чаще, чем у женского (1,5 : 1) [1, 9]. 

Необходимость ранней диагностики также объ-

ясняется тем, что на момент постановки диагноза 

у 5% больных имеются метастазы в регионарные 

лимфатические узлы, а у 34% отдаленные мета-

стазы. Статистика при внескелетной форме сарко-

мы Юинга показывает, что уже у 12% имеются реги-

онарные метастазы, а у 29% – отдаленные [10]. 

Болевой синдром является одним из ведущих 

при этой патологии и носит нарастающий харак-

тер, усиливаясь по мере разрастания опухоли 

и вовлечения окружающих тканей. Боль может 

возникать не только при физической нагрузке, но и 

в покое. Над зоной поражения определяется отеч-

ность, пастозность и болезненность при пальпа-

ции, появляется лихорадка. В некоторых случаях 

поражаются периферические нервы, что вызывает 

развитие неврологической симптоматики [11, 12]. 

Также наблюдается выраженный мягкотканный 

компонент, который в большинстве случаев пре-

обладает над деструктивным костным очагом [13]. 

Несмотря на то что опухоль обладает выраженной 

тенденцией к разрушению кости, патологические 

переломы встречаются редко: менее чем в 5% 

случаев [5]. Данная клиническая картина весьма 

неспецифична и напоминает другие заболевания: 

остеомиелит, травмы опорно-двигательного аппа-

рата [11]. Соответственно, это существенно за-

медляет постановку правильного диагноза и нача-

ло лечения, что может привести к неблагоприят-

ному исходу.

Опухоль поражает диафизы длинных трубчатых 

костей, кости таза (20%), ребра (7%), лицевой 

скелет (2%). Среди трубчатых костей наиболее 

частой локализацией является бедренная кость 

(50%), а верхняя конечность поражается реже 

(13%) [4, 14, 15]. Что касается внескелетной фор-

мы саркомы Юинга, она встречается очень редко 

и может возникать в мягких тканях грудной стенки, 

забрюшинных областях, висцеральных органах, 

голове и шее [16–18]. Опухоль обладает очень 

высоким метастатическим потенциалом, что явля-

ется прогностически важным критерием. 

Существует несколько путей метастазирования: 

гематогенный (наиболее часто встречающийся), 

лимфогенный и skip-метастазирование (близко-

расположенные или прыгающие метастазы). 

Наличие лимфогенных метастазов при данном 

заболевании во многом определяет его течение и 

результат лечения. Существенно снижается пяти-

летняя выживаемость пациентов при наличии это-

го типа метастазирования, составляя 45,9% [6]. 

Наиболее распространенной локализацией при 

гематогенной диссеминации являются легкие 

(16%), кости и костный мозг (до 10%). Несколько 

реже, но все-таки встречаются поражения менин-

геальных оболочек головного и спинного мозга, 

лимфатических узлов средостения и забрюшин-

ного пространства [16–17]. 

На первом этапе диагностики применяется 

рентгенологический метод, который позволяет 

увидеть остеолитический очаг, как правило, в диа-

физе трубчатой кости. По мере разрастания опу-

холи и увеличения деструктивного компонента 

формируется линейная или “луковичная” перио-

стальная реакция. Крайне редко наблюдается 

игольчатый периостит (характерен в большинстве 

случаев для остеосаркомы). Более точную оценку 

дает мультиспиральное компьютерно-томографи-

ческое (МСКТ) исследование, которое позволяет 

точно определить размеры первичного очага, рас-

пространенность за пределы кости, протяжен-

ность деструкции кортикального слоя, что являет-

ся большим преимуществом перед классическим 

рентгенологическим исследованием. Кроме того, 

КТ является методом выбора для поиска отдален-

ного метастазирования [10, 15, 18, 19]. Стоит от-
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метить, что подобная рентгенологическая картина 

встречается и при других патологических процес-

сах: остеолитической форме остеогенной сар-

комы, нейробластоме и остеомиелите. Как следу-

ет из вышесказанного, радиологические призна-

ки, как и клинические, не обладают специфично-

стью в отношении саркомы Юинга, поэтому 

дифференциальная диагностика очень сложна. 

Еще одним камнем преткновения в диагностике 

является тенденция к увеличению атипичных форм 

при различных заболеваниях. 

Необходимо также рассматривать и метод маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ), который 

относится к одним из ведущих методов при оценке 

локального распространения злокачественных но-

вообразований костей. МРТ позволяет оценить не 

только первичный очаг, но и наиболее точно опре-

делить размеры мягкотканного компонента, струк-

туру опухоли, ее расположение относительно кро-

веносных сосудов и нервных пучков, что дает воз-

можность полноценно определить объем хирурги-

ческого вмешательства [10, 20, 21]. 

Лечение саркомы Юинга является комбиниро-

ванным и включает хирургическое вмешательст-

во, лучевую терапию и химиотерапию. Ранее, по 

данным литературных источников, было отмечено, 

что при применении только двух первых видов ле-

чения трехлетняя выживаемость составляет 20%, 

а пятилетняя – лишь 5–8% [14]. Использование 

полихимиотерапии сильно повлияло на результа-

ты лечения и пятилетнюю выживаемость пациен-

тов, повысив ее до 60% [14, 22]. 

В статье мы приводим собственное клиниче-

ское наблюдение, которое демонстрирует ред-

кость данной формы заболевания, сложность его 

лечения и возможность эффективного контроля 

течения болезни с помощью лучевых методов ис-

следования.

Пациент А., 28 лет, в декабре 2015 г. обратился в по-

ликлинику по месту жительства с жалобами на боли в 

ягодичной области слева с тенденцией к усилению и 

иррадиацией в левую голень. При обследовании была 

выявлена опухоль левой подвздошной области. Для 

установления точного диагноза и определения тактики 

лечения пациент был направлен в ФГБУ РНЦРР 

Минздрава России. При первичном осмотре было выяв-

лено: больной передвигается самостоятельно, пальпа-

торно подвздошная область слева без признаков пато-

логии. Неврологический дефицит нижних конечностей 

и органов малого таза отсутствует.

Для определения локальной распространенности 

опухоли, ее размеров и расположения относительно 

мышц, нервных пучков и сосудов пациенту проведена 

МРТ пояснично-крестцового отдела позвоночника 

с контрастным усилением. При исследовании: в под-

вздошной области слева определялось объемное обра-

зование неправильной формы, неоднородной структу-

ры с признаками кистозной трансформации и довольно 

четкими контурами, исходящее из нервного корешка на 

уровне LV–SI, размерами 7,1 × 4,8 × 6,3 см. Также было 

отмечено, что образование латерально оттесняет при-

лежащую левую большую поясничную мышцу, а по пе-

реднемедиальной его поверхности проходят подвздош-

ные сосуды, при этом просвет наружной подвздошной 

вены был несколько сужен.

Далее пациенту была выполнена биопсия с последу-

ющей верификацией. По данным гистологического ис-

следования: ткань опухоли построена из мелких клеток 

с гиперхромными круглыми ядрами. При иммуногисто-

химическом исследовании в клетках опухоли обнаруже-

на экспрессия виментина и CD99 (мембрана). Не обна-

ружена экспрессия CD45, S100, цитокератинов. Данная 

морфологическая картина соответствует злокачествен-

ной примитивной периферической нейроэктодермаль-

ной опухоли семейства PNET/внескелетная саркома 

Юинга.

С целью выявления регионарных и отдаленных мета-

стазов пациенту проведена МСКТ органов грудной клет-

ки, брюшной полости и малого таза с внутривенным 

контрастным усилением. По данным КТ в левой под-

вздошной области паравертебрально визуализируется 

округлой формы образование неоднородной плотности 

с жидкостным компонентом, с четкими контурами, раз-

мерами до 7,0 × 4,9 × 6,2 см, без жировой прослойки с 

левой большой поясничной мышцей и оттесняющее 

последнюю латерально. Задняя стенка образования 

прилежит к LV–SI и подвздошной кости. Признаков кор-

тикальной деструкции данных костных структур не обна-

ружено (рис. 1). Лимфатические узлы малого таза, 

брюшной полости и органов грудной клетки не измене-

ны. Очаговых изменений печени, легких, а также других 

признаков диссеминации процесса не выявлено.

Для определения отдаленных костных метастазов, 

которые по распространенности уступают только мета-

статическому поражению легких, пациенту проведена 

остеосцинтиграфия. При выполнении исследования 

данных об активном очаговом остеобластическом про-

цессе в костях скелета не получено.

Основываясь на результатах обследования, установ-

лен следующий основной диагноз: локализованная 

форма внескелетной саркомы Юинга малого таза 

T2N0M0. IIВ cтадии GIII. 

В отделении онкологической ортопедии пациенту 

была имплантирована центральная венозная портсис-

тема для проведения химиотерапевтического лечения. 

На первом этапе комбинированного лечения было про-

ведено 10 курсов полихимиотерапии (ПХТ) с 2016 по 

2017 г. по схеме VAC-IE, на фоне которых отмечена вы-

раженная положительная динамика в виде уменьшения 



153MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ и КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | REVIEW & CASE REPORT

опухолевого образования. Контроль за динамикой тече-

ния заболевания осуществлялся с помощью лучевых 

методов: МРТ и МСКТ.

По окончании последнего курса ПХТ пациенту про-

ведена контрольная МРТ с контрастным усилением 

(Магневист). На серии МР-томограмм по ходу крестцо-

вого сплетения слева, без четкой границы с прилежащей 

стенкой общей подвздошной вены сохраняется участок 

фиброзно измененной ткани (низкий сигнал во всех им-

пульсных последовательностях (ИП)) в сравнении с ре-

зультатом предыдущего исследования было отмечено 

уменьшение размеров до 3,5 × 3 × 1 см (до начала  лече-

ния 7,1 × 4,8 × 6,3 см). Фиксации контрастного вещества 

в структуре не отмечалось. Допол ни тельных образова-

ний, лимфаденопатии в поясничной области, а также 

в полости малого таза выявлено не было (рис. 2). 

Учитывая данные обследования в виде положитель-

ной динамики, пациент перешел на следующий этап 

комбинированного лечения. Была проведена 3D кон-

формная дистанционная лучевая терапия в суммарной 

очаговой дозе (СОД) 56 Гр с последующим лучевым 

контролем. По данным МРТ в сравнении с предыдущим 

исследованием картина без существенной динамики.

После проведенного лечения пациенту было реко-

мендовано проходить динамическое наблюдение, кото-

рое включало МРТ малого таза с контрастированием, КТ 

органов грудной клетки, УЗИ брюшной полости с после-

дующей консультацией. Основываясь на результатах 

МР-исследования, данных о локальном рецидиве полу-

чено не было. Однако на одной из контрольных МСКТ 

органов грудной клетки в 2017 г. выявлены округлой 

формы очаги в III, VIII, X сегментах правого легкого и в IV 

сегменте левого размерами от 0,2 см до 0,7 × 0,5 см. 

Лимфаденопатии при этом не отмечалось (рис. 3). 

В связи с прогрессированием основного заболевания 

(метастатическое поражение легких) пациенту прове-

дено 4 курса химиотерапии по схеме GemTax по месту 

жительства. После лечения на контрольном обследова-

нии обнаружена отрицательная динамика в виде увели-

чения размеров всех ранее определявшихся очагов 

в легких. После этого проведено еще 4 курса ПХТ (это-

позид, топотекан). 

Больной был консультирован лучевым терапевтом и, 

учитывая молодой возраст, генерализацию процесса, 

отказ в других методах лечения, рекомендовано лече-

ние методом СТОТ (субтотальное облучение тела) на 

оба легких. 

Пациент проходил контрольные обследования со-

гласно плану, но, к сожалению, на фоне проводимого 

Рис. 1. КТ- изображения органов брюшной полости с 
внутривенным контрастным усилением, аксиальная 
плоскость (артериальная фаза). Образование округлой 
формы, неоднородной плотности, с жидкостным ком-
понентом и четкими контурами, тесно прилегающее 
к левой большой поясничной мышце.

Fig. 1. CT-images of the abdomen with intravenous contrast 
enhancement, axial reconstruction (arterial phase). The 
formation of a round shape, inhomogeneous density with 
a liquid component, with clear contours, closely adjacent 
to the left large lumbar muscle.

Рис. 2. МРТ-изображения малого таза. а – аксиальная 
плоскость (Т2ВИ); б – фронтальная плоскость (Т2ВИ). 
МР-картина посттерапевтических фиброзных измене-
ний.

Fig. 2. MRI images of the pelvis. а – axial reconstruction 
(T2); б – frontal reconstruction (T2). MR-picture of post-
therapeutic fibrotic changes. 

а

б



154 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №3

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ и КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | REVIEW & CASE REPORT

лечения (химиотерапия и лучевая терапия на органы 

грудной клетки) сохранялась отрицательная динамика 

по данным МСКТ в виде увеличения и появления новых 

патологических очагов. На последней контрольной ком-

пьютерной томограмме органов грудной клетки в срав-

нении с данными предыдущего исследования отмеча-

лось увеличение очагов в СIII правого легкого 1,1 × 1,0 ×
× 1,1 см, очага в СVIII правого 4,9 × 4,4 × 3,1 см, с более 

нечеткими контурами, появление рядом очага до 0,7 см, 

увеличение очага в наддиафрагмальных отделах СX пра-

вого легкого до 1,3 × 0,9 × 1,2 см, появление рядом оча-

га до 0,3 см в СV левого легкого парамедиастинально 

(1,8 × 1,3 × 1,6 см). Также метастатические очаги были 

выявлены и в лимфатических узлах: бифуркационные 

представлены конгломератом размерами до 2,6 × 1,7 ×
× 5,0 см, параэзофагиальные до 2,0 см (рис. 4). 

На фоне прогрессирования заболевания (метаста-

тическое поражение легких) и тщетность проводимых 

методов лечения пациент умер. 

Обсуждение
Примитивные периферические нейроэктодер-

мальные опухоли составляют 1% всех сарком мяг-

ких тканей [8]. Они являются очень агрессивными 

опухолями с активным ростом и часто имеют 

небла гоприятный исход в сравнении с другими 

небольшими круглоклеточными опухолями [14]. 

Именно поэтому пациенту при первичном обра-

щении и установке точного диагноза необходимо 

проводить полное обследование, направленное 

на выявление первичного очаги и отдаленных 

мета стазов. Как видно из данного клинического 

наблюдения, при явной положительной динамике 

в виде уменьшения размеров опухоли процесс 

приобрел агрессивное течение и на фоне прово-

димого лечения продолжал прогрессировать. 

В изученных литературных данных имеются публи-

кации Zohreh Yousefi и соавт., где представлены 

результаты собственного  клинического наблюде-

ния авторов, в котором были приведены примеры 

трех наблюдений PNET малого таза. Радикальное 

хирургическое лечение оказалось невозможным 

в данных случаях: одному пациенту не удалось 

полностью удалить опухоль, а двум пациентам – 

выполнить полноценную лимфаденэктомию. На 

втором этапе также была проведена ПХТ по совре-

менным схемам лечения, однако у всех трех паци-

ентов было обнаружено появление метастатиче-

ских очагов в легких и головном мозге по данным 

МСКТ. К сожалению, пациенты имели неблагопри-

ятный прогноз и умерли еще до окончания послед-

него курса химиотерапии [8].

Рис. 3. КТ органов грудной клетки, MIP-реконструкция, 
сагиттальная проекция. Округлые очаги в СIII, СVIII и СX 

правого легкого. 

Fig. 3. Chest computed tomography, MIP – reconstruction, 
sagittal projection. Rounded foci in СIII, СVIII and СX of the 
right lung. 

Рис. 4. КТ органов грудной клетки, сагиттальная пло-
скость. Отрицательная динамика в виде увеличения 
всех ранее выявленных очагов. 

Fig. 4. Chest computed tomography, sagittal projection. 
Negative dynamics in the form of an increase in all previously 
identified lesions. 
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Заключение
Клинический случай представляет большой ин-

терес. Он показывает редкость локализации, 

сложности лечения данной формы заболевания 

ввиду ее низкодифференцированности и агрес-

сивности течения. Несмотря на положительную 

динамику, при проведении ПХТ на первом этапе 

лечения наблюдался регресс первичного очага. 

Однако через некоторое время на контрольном 

обследовании выявлено метастатическое пораже-

ние легких с последующей невосприимчивостью 

заболевания к проводимому комбинированному 

лечению, что привело к неблагоприятному исходу. 

Также необходимо подчеркнуть важность лучевых 

методов исследования: МРТ и МСКТ, без которых 

невозможна не только первичная оценка опухоли, 

но и отслеживание динамики развития болезни 

и эффективности проводимого лечения. 
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Ультразвуковой мерцающий артефакт 

в дифференциальной диагностике 

кальцинатов молочных желез
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Цель исследования: оценка возможности использования ультразвукового мерцающего артефакта 
в выявлении кальцинатов молочных желез как диагностического критерия рака молочной железы.

Материал и методы. Проведено целенаправленное ультразвуковое исследование с применением 
цветового допплеровского картирования для установления наличия мерцающего артефакта у 112 пациен-
ток, у которых при рентгеновской маммографии были выявлены кальцинаты. 

Результаты. По данным ультразвукового исследования мерцающий артефакт зарегистрирован только 
у 10 из 112 обследованных женщин. Выраженный мерцающий артефакт зарегистрирован у 3 пациенток, 
кальцинаты были единичными, преимущественно дольковыми, размером более 1 мм. В 5 случаях артефакт 
мерцания определялся средней степени выраженности, по характеру распределения также преобладали 
единичные, размером более 1 мм. У 2 пациенток с сгруппированными кальцинатами имел место слабовы-
раженный мерцающий артефакт, размер их был также более 1 мм. При размерах кальцината менее 1 мм 
мерцающий артефакт удалось зарегистрировать только у 1 (1,5%) пациентки из 65.

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о том, что допплеровский мерцающий артефакт 
в молочных железах возникает практически только в макрокальцинатах (размером более 1 мм) и преиму-
щественно единичных. Современные ультразвуковые аппараты не позволяют достоверно регистрировать 
мерцающий артефакт в кальцинатах размером менее 1 мм, что свидетельствует о невозможности исполь-
зования цветового допплеровского кодирование для выявления микрокальцинатов как предиктора рака 
молочной железы. 

Ключевые слова: кальцинаты, мерцающий артефакт, ультразвук, рак молочной железы, маммография 
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Введение
Выявление микрокальцинатов при рентгенов-

ской маммографии является важнейшим диагно-

стическим критерием рака молочной железы. Они 

представляют собой микрообызвествления, отло-

жения солей кальция различной формы, разме-

ров, количества и локализации. По локализации 

выделяют протоковые, дольковые, стромальные. 

Кальцинаты, характерные для рака молочной же-

лезы, отличаются беспорядочным расположением 

и малыми размерами (от 50 до 600 мкм) [1]. 

Рентгеновская маммография – “золотой стандарт” 

скрининга рака молочной железы и визуализации 

кальцинатов, но существует ряд серьезных недо-

статков: возраст обследуемых для первичного 

маммографического исследования (40 лет) и луче-

вая нагрузка.

Допплеровский мерцающий артефакт (twinkling 

artifact) уже 25 лет используется в ультразвуковой 

диагностике для визуализации кальцинатов раз-

личных органов и наиболее эффективно для диаг-

ностики и дифференциальной диагностики кон-

крементов мочевых путей [2, 3]. Выявление мер-

цающего артефакта имеет высокую положитель-

ную прогностическую ценность в диагностике 

мелких камней почек, что привело к широкому  

применению цветового допплеровского картиро-

вания (ЦДК) в практике. При этом физическая 

основа возникновения мерцающего артефакта до 

последнего времени до конца не понятна, хотя 

основной версией является кавитация микро-

пузырьков газа. В 2018–2019 гг. Н.С. Кульберг 

и соавт., проводя экспериментальные исследова-

ния на тканеимитирующих фантомах в различных 

режимах ультразвукового сканирования, предпо-

ложили, что артефакт мерцания может быть двух 

типов [4, 5].

Идея использовать мерцающий артефакт для 

выявления микрокальцинатов молочных желез на-

шла воплощение в научных работах начиная с на-

чала двухтысячных годов, и эти работы продолжа-

ются и по настоящее время [6]. Так, Y. Fujimoto 

и соавт. в 2017 г. и A. Relea и соавт. в 2018 г. про-

вели исследования на предмет соответствия доп-

плеровского мерцающего артефакта микрокаль-

цинатам молочных желез. В ходе проведенного 

ретроспективного анализа кальцинатов на рентге-

новских маммограммах и ультразвуковой допле-

ровской картины мерцающий артефакт был выяв-

лен у 28 обследуемых из 44 и у 27 из 46 [7, 8]. 

Однако полученные различными авторами данные 

в значительной степени противоречивы. 

Цель исследования
Оценка возможности использования ультра-

звукового мерцающего артефакта в выявлении 

кальцинатов молочных желез как диагностическо-

го критерия рака молочной железы.

Research goal: evaluation of the possibility of using an ultrasound twinkling artifact in the detection of breast 
calcifications as a diagnostic criterion for breast cancer.

Material and methods. A targeted ultrasound study using color Doppler mapping was performed to determine 
the presence of a twinkling artifact in 112 patients who had calcifications detected during X-ray mammography.

Results. According to the ultrasound examination, the twinkling artifact was registered only in 10 of the 112 
women examined. A pronounced twinkling artifact was registered in 3 patients, the calcifications were single, main-
ly lobular, with a size of more than 1 mm. In 5 cases, the flicker artifact was determined to be of moderate severity, 
and the distribution pattern was also dominated by single ones, more than 1 mm. Two patients with grouped calci-
nates had a weakly expressed twinkling artifact, their dimensions were also more than 1 mm.

Conclusion. The data obtained indicate that the Doppler twinkling artifact in the mammary glands occurs only 
in macrocalcinates (larger than 1 mm) and, mainly, single ones. Modern ultrasound devices do not allow registering 
a twinkling artifact in calcinates smaller than 1 mm, which indicates that it is impossible to use Doppler color coding 
to detect microcalcinates as a predictor of breast cancer. 

Keywords: calcinates, twinkling artifact, ultrasound, breast cancer, mammography
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Материал и методы
Материалом исследования послужили данные 

комплексного рентгеноэхографического обследо-

вания 112 пациенток, у которых при рентгеновской 

маммографии были обнаружены кальцинаты мо-

лочных желез. Средний возраст пациенток соста-

вил 60,9 года. Рентгеновское маммографи ческое 

исследование проводилось в двух стандартных 

проекциях (краниокаудальной (СС) и медиолате-

ральной (MLO)). При этом определялся тип плот-

ности ткани молочной железы (ACR), тип кальци-

натов (дольковые, протоковые, стромальные), их 

размер (<1 и >1 мм) и характер распределения 

(единичные (1), диффузное расположение (2), ре-

гионарное расположение (3), сгруппированное 

расположение (4), линейное расположение (5), 

сегментарное расположение (6)). Сле дующим 

этапом выполнялось ультразвуковое исследова-

ние на ультразвуковом сканере GE Logiq 9 (General 

Electric, США) в B-режиме (частота – 12 МГц, 

усиле ние – 44, глубина – 3,5–4,0 см, час тота сме-

ны кадров (FR) – 17 Гц, DR – 120, акустическая 

мощность – 100%, CrossXBeam – включено). 

Сканированию подвергалась область интереса, где 

на рентгеновских изображениях визуализирова-

лись микрокальцинаты, подключался режим ЦДК 

(частота – 8 МГц, усиление – 4,5, акустическая 

мощность – 100%, частота повторения импульсов 

(PRF) – 1,6 кГц, фильтр пульсации стенок сосудов 

(WF) – 171 Гц). При визуализации мерцающего 

артефакта оценка проводилась субъективно по 

4-балльной шкале (0 – отсутствие, 1 – слабовыра-

женный, 2 – средней степени выраженности, 3 – 

выраженный). 

Материалы исследования статистически обра-

ботаны с помощью методов параметрического и 

непараметрического анализа. Статистический 

анализ проводился с использованием программы 

IBM SPSS Statistics 20.

Результаты
Анализ рентгеновских изображений показал, 

что среди обследованных преобладали пациентки 

с I и II типами (ACR) плотности ткани молочных же-

лез. Распределение обследуемых по типу плотно-

сти ткани представлено на диаграмме. 

Распределение выявленных кальцинатов мо-

лочных железы по их характеру было следующим: 

дольковые кальцинаты – 66 (58,9%), протоковые 

и стромальные – суммарно 46 (41,1%). 

Распределение пациенток в зависимости от 

типа кальцинатов при рентгеновской маммогра-

фии и их размеров представлено в табл. 1.

Как видно из табл. 1, б�ольшую часть составля-

ли пациентки с дольковыми кальцинатами разме-

ром <1 мм – 42%, пациентки со стромальными 

макрокальцинатами >1 мм – 22,3%, с дольковыми 

макрокальцинатами >1 мм и стромальными каль-

цинатами <1 мм – 17 и 13,4% соответственно. 

И самая малочисленная группа с долей 5,4% – 

паци ентки с протоковыми кальцинатами.  

В зависимости от характера расположения 

кальцинатов распределение было следующим: 

единичные кальцинаты визуализировались у 83 

(74,1%) пациенток, диффузное расположение 

определялось у 19 (17%), регионарное располо-

жение – у 1 (0,9%), сгруппированные – у 4 (3,6%), 

линейные – у 3 (2,6%) и сегментарное расположе-

ние – у 2 (1,8%) пациенток.

По данным ультразвукового исследования мер-

цающий артефакт в области наличия кальцинатов 

на маммограммах зарегистрирован только у 10 

(8,9%) обследованных женщин. Их характеристика 

представлена в табл. 2.

Таким образом, мерцающий артефакт при ЦДК 

удалось зарегистрировать только в 8,9% случаев 

наличия кальцинатов в молочных железах. При 

этом в 9 из 10 наблюдений размер кальцинатов 

составлял 1 мм и более. Только в одном случае 

мерцающий артефакт был зарегистрирован в 

кальцинате размером менее 1 мм, что составило 

1,5% от всех случаев микрокальцинатов.

Таблица 1. Распределение пациенток в зависимости от 
типа и размеров кальцинатов 

Table 1. Distribution of patients depending on the type and 
size of calcinates

     
Тип кальцинатов

                           Размер

  >1 мм <1 мм

 Дольковые 19 47

 Стромальные 25 15

 Протоковые 3 3

 Всего 47 65

Диаграмма. Распределение пациенток в зависимости 
от типа плотности ткани. 

Diagramm. Distribution of patients depending on the type 
of tissue density.
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Клинический пример №1

Пациентка Р., 1981 года рождения, проходила пер-

вичное скрининговое маммографическое обследова-

ние молочных желез. На маммограммах: молочные же-

лезы полусферической формы, симметричные. Контуры 

кожи и соски желез не изменены. Структура железисто-

го треугольника представлена преимущественно жиро-

вой тканью, объем паренхимы до 25% (тип I (ACR)). 

Ретромаммарное пространство не затенено. В верхне-

наружном квадранте левой молочной железы в преде-

лах одного сегмента визуализируются злокачественные 

микрокальцинаты по типу “битого камня”. Диаг-

ностическая категория BI-RADS: справа – 1; слева – 5 

(рис. 1). Ультразвуковое исследование молочных желез: 

структура представлена преимущественно жировой 

тканью с отдельными железистыми элементами, очаго-

вых изменений и объемных образований не выявлено. 

В режиме ЦДК артефакт мерцания в зоне рентгенологи-

ческой визуализации микрокальцинатов не выявлен. 

Регионарные лимфатические узлы не изменены.

Выполнена трепанобиопсия участка микрокальцина-

ции под стереотаксическим рентгенонаведением с по-

следующим гистологическим исследованием. Диагноз: 

протоковая карцинома in situ (TisN0M0). В дальнейшем 

больной проведена онкопластическая резекция.

Клинический пример №2

Пациентка Г., 1958 года рождения, проходила скри-

нинговое маммографическое обследование молочных 

желез. Контуры кожи и соски желез не изменены. 

Структура железистого треугольника представлена 

преимущественно жировой тканью, объем паренхимы 

до 25% (тип I (ACR)). В верхненаружном квадранте ле-

вой молочной железы визуализируются сгруппирован-

ные злокачественные микрокальцинаты по типу “битого 

камня” – диагностическая категория BI-RADS: справа – 

1; слева – 5 (рис. 2). Ультразвуковое исследование мо-

лочных желез: структура представлена преимуществен-

но жировой тканью с отдельными железистыми элемен-

тами, очаговых изменений и объемных образований не 

выявлено. В режиме ЦДК артефакт мерцания в зоне 

рентгенологической визуализации микрокальцинатов 

не регистрируется. Регионарные лимфатические узлы 

не изменены. Выполнена секторальная резекция участ-

ка микрокальцинации. Диагноз: внутрипротоковая кар-

цинома (TisN0M0).

В большинстве случаев мерцающий артефакт 

от кальцинатов молочных железы был средней 

степени выраженности в 5 наблюдениях, выра-

женный в 3 случаях, слабовыраженный в 2. 

Выраженный мерцающий артефакт возникал 

в кальцинатах, которые были единичными, преи-

мущественно дольковыми, размером более 1 мм 

(1,2, 1,6 и 2,8 мм соответственно), соотношение 

железистой и жировой ткани в паренхиме молоч-

ной железы у этих пациенток варьировало от 50 

до 100% (рис. 3). 

В 5 случаях мерцающий артефакт определялся 

как средней степени выраженности, преобладали 

единичные кальцинаты, однократно встречались 

диффузного и линейного типа. В 3 случаях кальци-

наты были стромальными и по одному случаю 

дольковыми и протоковыми. Соотношение желе-

зистой и жировой ткани в паренхиме молочной 

железы варьировало от 0 до 50% (рис. 4).

У 2 пациенток с сгруппированными дольковыми и 

стромальными кальцинатами имел место слабовы-

раженный мерцающий артефакт. Соот ношение же-

лезистой и жировой ткани в паренхиме молочной 

железы варьировало от 50 до 75% (рис. 5).

В одном случае при размере кальцината менее 

1 мм возникал средней степени выраженности 

“twinkling” артефакт, но всегда нужно иметь в виду, 

что располагающиеся в окружении кальцинаты 

размером более 1 мм (дольковые, протоковые 

Таблица 2. Характеристика кальцинатов молочных желез и степень выраженности мерцающего артефакта 

Table 2. Characteristics of mammary calcinates and the degree of severity of the twinkling artifact

 
Пациентка 

 Плотность ткани  Дольковые  Стромальные  Протоковые  Характер  
Мерцающий

 
 

№
 молочной кальцинаты, кальцинаты, кальцинаты, распределения 

артефакт
  железы мм мм мм кальцинатов 

 1 2 – 3 – 1 2

 2 2 1 – – 4 1

 3 1 – – 2 5 2

 4 4 3 – – 1 3

 5 1 – 2 – 1 2

 6 3 – 4 – 1 1

 7 2 <1 – 5 1 2

 8 3 2 – – 1 3

 9 1 – 3 – 2 2

 10 2 – 1 1 1 3
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Рис. 1. а, б, в – маммограммы в краниокау-
дальной проекции (стрелками обозначены 
микрокальцинаты по типу “битого камня”); 
г – ультразвуковое изображение в режиме 
ЦДК – мерцающий артефакт не регистрирует-
ся; д – гистологический препарат резециро-
ванной молочной железы: протоковая карцино-
ма in situ c комедонекрозом, множественными 
кальцификатами в центре комплексов карци-
номы, имеющих вид кристаллических кроша-
щихся структур с базофильным оттенком, 
окраска гематоксилином и эозином, ×40. 

Fig. 1. а, б, в – mammograms in the craniocaudal projection (arrows indicate microcalcinates of the 
“broken stone” type); г – Doppler ultrasound image, the twinkling artifact is not registered; д – histological 
preparation of the resected breast: ductal carcinoma in situ with comedonecrosis, multiple calcifications 
in the center of the carcinoma complexes, having the form of crystalline crumbling structures with 
a basophilic hue, staining with hematoxylin and eosin, ×40. 

в г

д

а б
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Рис. 2. а, в – маммограммы левой молочной железы, в верхненаружных отделах сгруппированные микрокальцина-
ты по типу “битого камня” (обведены эллипсом); б – маммограмма левой молочной железы, установлена локализа-
ционная игла; г – рентгенологическое исследование операционного материала; д – ультразвуковое изображение 
в режиме ЦДК, мерцающий артефакт не регистрируется; е – гистологический препарат резецированного участка 
молочной железы: солидные комплексы протоковой карциномы in situ c крошащимися микрокальцификатами в цен-
тре, окраска гематоксилином и эозином, ×100.

Fig. 2. а, в – mammograms of the left breast, in the upper-outer sections grouped microcalcinates by the type of “broken 
stone” (circled with an ellipse); б – mammogram of the left breast, a localization needle is installed; г – x-ray examination 
of the operating material; д – Doppler ultrasound image, the twinkling artifact is not registered; е – histological preparation 
of the resected area of the breast: solid complexes of ductal carcinoma in situ with crumbling microcalcifications in the 
center, stained with hematoxylin and eosin, ×100. 
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а б

Рис. 3. Единичный кальцинат молочной железы. а – рентгеновская маммограмма, кальцинат обведен кругом; б – 
ультразвуковое исследование в режиме ЦДК, выраженный мерцающий артефакт.

Fig. 3. Single breast calcinate. а – X-ray mammography, calcinate is circled; б – ultrasound examination in the mode of color 
Doppler mapping, pronounced twinkling artifact.

а б

Рис. 4. Единичный кальцинат молочной железы. а – рентгеновская маммограмма, кальцинат обведен эллипсом; 
б – ультразвуковое исследование в режиме ЦДК, мерцающий артефакт средней степени выраженности.

Fig. 4. Single breast calcinate. а – X-ray mammography, calcinate encircled by an ellipse; б – ultrasound examination in the 
mode of color Doppler mapping, a twinkling artifact of moderate severity.
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а б

Рис. 5. Единичный кальцинат молочной железы. а – рентгеновская маммограмма, кальцинат обведен кругом; 
б – ультразвуковое исследование в режиме ЦДК, слабовыраженный мерцающий артефакт.

Fig. 5. Single breast calcinate. а – X-ray mammography, calcinate is circled; б – ultrasound examination in the mode of color 
Doppler mapping, a weakly expressed twinkling artifact. 

а б

Рис. 6. Дольковый кальцинат молочной железы размером менее 1 мм. а – рентгеновская маммограмма, кальцинат 
обведен кругом; б – ультразвуковое исследование в режиме ЦДК, мерцающий артефакт средней степени выражен-
ности.

Fig. 6. Lobular calcinate of the breast, less than 1 mm in size. а – X-ray mammography, calcinate is circled; б – ultrasound 
examination in the mode of color Doppler mapping, a twinkling artifact of moderate severity.
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и стромальные) могут привести к ложноположи-

тельным результатам при ультразвуковой иденти-

фикации микрокальцината (рис. 6). 

Среди всех обследуемых в 2 случаях была вы-

явлена протоковая карцинома in situ, допплеров-

ский артефакт мерцания не определялся. 

Подводя итог нашей работы, можно заключить, 

что допплеровский мерцающий артефакт той или 

иной степени выраженности возникает при нали-

чии доброкачественных макрокальцинатов (раз-

мером более 1 мм), преимущественно единичных. 

Таким образом, применение данного метода для 

дифференциальной диагностики микрообыз-

вествлений в молочных железах и скрининге не-

пальпируемых форм рака в виде микрокальцина-

тов не имеет практического применения.

Выводы
1. Допплеровский мерцающий артефакт реги-

стрируется в 8,9% случаев наличия кальцинатов 

в молочных железах. Причиной относительно ред-

кой его регистрации является особенность тканей 

молочной железы.

2. Возможность регистрации микрокальцина-

тов молочной железы (размером менее 1 мм), яв-

ляющихся предикторами рака молочной железы, 

крайне низка, удается зафиксировать только 

в 1,5%. Использовать мерцающий артефакт для 

поиска таких кальцинатов нецелесообразно.

3. Мерцающий артефакт не может использо-

ваться в скрининге рака молочной железы.

4. Степень выраженности мерцающего арте-

факта в кальцинатах молочной железы не зависит 

от типа плотности ткани молочной железы.
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