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Дорогие читатели, коллеги!

Как главный редактор журнала, я редко обра-

щаюсь к нашим читателя со страниц журнала, но 

в этом году счел это возможным и необходимым. 

В последние годы приобрела распространение 

фраза: “В наше трудное время…”. Действительно, 

время трудное. Но, честно говоря, я, прожив до-

статочно долгий период жизни, не могу  сказать, 

что были времена, когда было легко. Вероятно, 

было ошибкой настраивать людей на некую лег-

кость бытия и прививание им иллюзорного вос-

приятия мира. “Жизнь – это борьба” – не нами 

сказано, но ёмко и всеобъемлюще. 

И тем не менее, как всегда и бывает в процессе 

борьбы, наступают моменты, когда чествуют побе-

дителей. Нашей общей маленькой победой стало 

включение журнала в систему индексирования 

Scopus. Мы шли к этому долго, упорно, готовясь 

морально и качественно к соответствиям тем тре-

бованиям, которые выдвигаются для участия 

в этой системе. Теперь мы там. Но никто не сказал, 

что это навсегда. Как и в любой борьбе, чемпионы 

тоже могут проиграть. И чтобы это не случилось, 

общими усилиями мы должны “отползти от края”, 

который отделяет рискованную зону Q4 от клуба 

достойных (Q3) и элитарного клуба (Q1–Q2).

Надо быть честными самим с собой и признать, 

что Q2 – это очень высокая планка для локального, 

регионального, русскоязычного журнала, аудито-

рия (а значит и вероятная пишущая когорта ученых , 

желающая цитировать статьи из нашего журнала) 

будет заведомо меньше, чем англоязычная ауди-

тория читателей международных журналов. Как 

рецензент (reviewer) журналов European J Radiology, 

European Radiology, Insight into Imaging, могу точно 

отметить: международные журналы сильнее 

и мощнее наших потому, что из 100 присланных 

рукописей они могут позволить себе отвергнуть 

минимум 80, чего, естественно, не можем позво-

лить себе мы. Но мы будем рецензировать статьи 

еще более глубоко и критично. 

Современные требования во многих высших 

учебных заведениях и научных центрах связаны 

с необходимостью наличия у сотрудников запад-

ных публикаций. Тем самым, мы еще больше рас-

ширяем пропасть между западными журналами 

Q1–Q2 и отечественными журналами Scopus Q4 

(а их в таком статусе большинство).  Безусловно, 

пишущим нельзя запретить печататься там, где их 

с радостью принимают, но все же нужно помнить 

и об отечественных журналах, которые никогда 

не уйдут из опасной зоны Q4, если русскоязычные 

авторы будут печатать свои работы в англоязыч-

ных журналах Q4. 

Сейчас я обращаюсь к тем, кто хочет начинать 

печататься в журналах Scopus на английском язы-

ке. Помните, что, например, наш русскоязычный 

журнал “Медицинская визуализация” под назва-

нием Medical Visualization размещен в Scopus 

и о ваших достижениях международный пул ис-

следователей по вашей теме узнает, если вы, для 

начала, сопроводите свою статью в журнале рас-

ширенным, с фактическими данными, резюме на 

английском языке. Добавлю, что все желающие 

и уверенные в качестве перевода на английский, 

могут подавать рукописи именно в таком виде. 

Это будет лишь приветствоваться, ибо появится 

возможность отправлять рукопись статьи англоя-

зычным рецензентам, вашим коллегам, автори-

тетным экспертам из других стран, привлечь их 

к более плотной работе в журнале, что является, 

кстати, одним из пожеланий Scopus – придание 

журналу международного статуса.

В этом году, помимо традиционной рубрика-

ции статей в журнале, у нас был номер (№2), 

в котором  опубликованы статьи авторов, пригла-

шенных членом нашей редколлегии профессором 

А.В. Араблинским. В следующем году эта прак-

тика будет продолжена.

Читателям журнала “Медицинская визуализация” 

Letter to the readers of “Medical Visualization”
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Прекрасно работали наши эксперты, спасибо 

им за потраченное время и приложенные знания. 

Нашим традиционным авторам и тем, кто плани-

рует стать таковыми, надо помнить, что взгляд со 

стороны, объективность рецензента делают ста-

тью более правдивой и привлекательной для про-

чтения и цитирования.

Кстати, хочу пригласить всех, у кого есть идеи 

и желание сделать наш журнал лучше, не обяза-

тельно членов редакционной коллегии или редак-

ционного совета, выступать в роли рецензентов 

или приглашенных  редакторов.

Пользуясь случаем, хочу поздравить Валентина 

Евгеньевича Синицына с прекрасным юбилеем 

и пожелать ему здоровья и творческого долго-

летия.

Общими усилиями, мы, российские лучевые 

диагносты, должны способствовать повышению 

престижа отечественной науки не только за счет 

наших публикаций в международных журналах, но 

и делая все, чтобы авторитетные отечественные 

журналы становились высокоцитируемыми ме-

ждународными  журналами.

С Новым годом, друзья!

Член-корр. РАН, профессор Г.Г. Кармазановский 



16 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №4

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | CASE REPORT

COVID-19

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)

https://doi.org/10.24835/1607-0763-1059

Острая окклюзия аорты у пациента с вирусной 

пневмонией SARS-CoV-2 (COVID-19)
© Мичурова М.С., Ковалевич Л.Д., Волеводз Н.Н., Бурякина С.А.*, Тарбаева Н.В., 

Калашников В.Ю., Токарев К.Ю., Хайриева А.В., Мокрышева Н.Г.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии” Минздрава Россиии; 117292 Москва, 

ул. Дмитрия Ульянова, д. 11, Российская Федерация

Одним из редких состояний, представляющих серьезную опасность для жизни, является острая окклю-
зия аорты. В статье описано наблюдение острой окклюзии просвета аорты и подвздошных артерий у паци-
ента на фоне вирусной пневмонии COVID-19, с впервые выявленным сахарным диабетом и артериальной 
гипертензией.

Ключевые слова: тромбоз аорты, КТ, COVID-19 

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Для цитирования: Мичурова М.С., Ковалевич Л.Д., Волеводз Н.Н., Бурякина С.А., Тарбаева Н.В., 
Калашников В.Ю., Токарев К.Ю., Хайриева А.В., Мокрышева Н.Г. Острая окклюзия аорты у пациента с вирусной 
пневмонией SARS-CoV-2 (COVID-19). Медицинская визуализация. 2021; 25 (4): 16–22.  
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1059

Поступила в редакцию: 07.09.2021. Принята к печати: 28.10.2021.  Опубликована online:  29.12.2021.

Acute aortic thrombosis in a patient 

with SARS-CoV-2 coronavirus disease (COVID-19)
© Marina S. Michurova, Lilia D. Kovalevich, Natalya N. Volevodz, 

Svetlana A. Buryakina*, Natalia V. Tarbaeva, Viktor Yu. Kalashnikov, 

Konstantin Yu. Tokarev, Angelina V. Khajrieva, Natalia G. Mokrysheva

National Medical Research Center of Endocrinology, Ministry of Health of Russia; 11b Dmitry Ulyanov str., Moscow,117292, 

Russian Federation

One of the rare and life-threatening conditions is acute aortic thrombosis. We have described a case of throm-
bosis of the aorta and iliac arteries in a patient against the background of viral pneumonia COVID-19, with newly 
diagnosed diabetes mellitus and arterial hypertension.

Keywords: aortic thrombosis, CT, COVID-19

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

For citation: Michurova M.S., Kovalevich L.D., Volevodz N.N., Buryakina S.A., Tarbaeva N.V., Kalashnikov V.Yu., 
Tokarev К.Yu., Khajrieva A.V., Mokrysheva N.G. Acute aortic thrombosis in a patient with SARS-CoV-2 coronavirus 
disease (COVID-19). Medical Visualization. 2021; 25 (4): 16–11. https://doi.org/10.24835/1607-0763-1059

Received: 07.09.2021. Accepted for publication: 28.10.2021.  Published online:  29.12.2021.



17MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | CASE REPORT

Введение
Острая окклюзия аорты (ООА) встречается ред-

ко и является крайне опасным состоянием, требу-

ющим своевременной диагностики и хирургиче-

ского лечения. Летальность при данном заболева-

нии составляет от 25 до 75% [1, 2, 11]. ООА может 

произойти вследствие эмболии аорты или в ре-

зультате тромбоза атеросклеротически изменен-

ной аорты, или аневризмы брюшной аорты [11].

Новая пандемия коронавирусной болезни 

SARS-CoV-2 (COVID-19) представляет собой се-

рьезную проблему для всего человечества. Это 

инфекционное заболевание является причиной 

высоких показателей заболеваемости и смерт-

ности практически во всех странах. Пред по-

лагается, что воспалительный процесс, сопро-

вождающий инфекцию, запускается массивной 

активацией макрофагов и связан с развитием 

коагулопатии [3]. 

Клиническое наблюдение

В COVID-центр ФГБУ “НМИЦ эндокринологии” 

Минздрава России был госпитализирован мужчина 

60 лет с жалобами на повышение температуры тела 

до 39,4  °C, одышку, сухой кашель. Пациент считал себя 

боль ным в течение 11 дней до госпитализации, когда 

повысилась температура тела, принимал парацетамол, 

ибупрофен, начал самостоятельный прием антибиоти-

ков. На фоне проводимого лечения сохранялось повы-

шение температуры тела преимущественно в вечерние 

часы до 39 °C. На 11-й день в связи повышением темпе-

ратуры тела до 39,4 °С был госпитализирован в COVID-

центр ФГБУ “НМИЦ эндокринологии” Минздрава 

России. В анамнезе не было указаний на наличие сер-

дечно-сосудистых заболеваний, заболеваний легких. 

Постоянной лекарственной терапии не получал. 

Из вредных привычек – длительный стаж курения, не-

сколько лет не курит.

Результаты физикального, лабораторного и ин-

струментального исследования

При поступлении состояние тяжелое, сознание яс-

ное. Масса тела 82,0 кг, рост 176 см, индекс массы тела 

26,5 кг/м2. Температура тела 37,5 °C. Частота сердечных 

сокращений 80 в минуту. Артериальное давление 

175/95 мм рт.ст. Тахипноэ (число дыханий 28 в минуту). 

Сатурация при дыхании атмосферным воздухом – 87%, 

на фоне инсуффляции увлажненным кислородом со 

скоростью потока 5–8 л в мин – 88%, в прон-позиции – 

89–91%.

В лабораторных анализах выявлены признаки “цито-

кинового шторма”: повышение уровня С-реактивного 

белка (СРБ) – 176,4 мг/л, интерлейкина-6 – 44,8 пг/мл, 

ферритина – 1649 нг/мл, лактатдегидрогеназы – 

487 Ед/л, активность АСТ, АЛТ существенно не повы-

шена. Уровень Д-димера в референсном интервале, 

коагулограмма без особенностей. В клиническом 

анализе крови лейкоциты 5,55 • 109 кл/л, лимфоциты 

– 0,98 • 109 кл/л, нейтрофилы 4,27 • 109 кл/л, моноциты 

0,29 • 109 кл/л, скорость оседания эритроцитов 22 мм 

в час. Результат мазка на SARS-СoV-2 – дважды отрица-

тельный, однако позднее при выполнении анализа на 

антитела к COVID-19 обнаружены IgG.

На мультиспиральной компьютерной томограмме 

легких при поступлении были выявлены признаки дву-

сторонней пневмонии (в паренхиме легких, в перифе-

рических отделах участки уплотнения по типу “матового 

стекла” (стрелка), различной протяженности, с зонами 

консолидации, процент поражения 72%, субплевраль-

ные буллы, КТ-3) (рис. 1).

Лечение. При поступлении назначена оксигеноте-

рапия, антикоагулянтная терапия (эноксапарин) в ле-

чебных дозах, антибактериальная терапия, биологиче-

ская терапия тоцилизумабом (дважды по 400 мг). 

Пациент отметил значительное улучшение общего са-

мочувствия, уменьшение выраженности одышки, появ-

ление аппетита, температура тела нормализовалась. 

Однако сохранялось снижение сатурации на фоне окси-

генотерапии до 90%. Также наблюдались лабораторные 

признаки улучшения течения болезни: снижение СРБ 

до 68 мг/л, ферритина до 860 нг/мл, ЛДГ до 424 Ед/л. 

Несколько усугубилась лейкопения до 3,08 • 109 кл/лза 

счет нейтрофилов, количество лимфоцитов повыси-

лось до 1,32 • 109 кл/л. 

Кроме того, в отделении впервые был выявлен са-

харный диабет: гликированный гемоглобин – 8,8%, 

гликемия натощак 9 ммоль/л, уровень гликемии перед 

Рис. 1. МСКТ легких при поступлении, аксиальная про-
екция. В периферических отделах участки уплотнения 
по типу “матового стекла” (черные стрелки) с зонами 
консолидации (головки стрелок). Также отмечаются 
субплевральные буллы (толстая стрелка).

Fig. 1. MDCT of lungs at admission to the hospital, axial 
projection. Ground glass opacities (black arrows) and 
consolidation zones (arrows head) in the peripheral regions 
of lungs. Subpleural bullae (white arrow).
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основными приемами пищи 7,9–10,4 ммоль/л. Назна-

чена терапия гликлазидом МВ, на фоне чего достигнуты 

целевые значения гликемии. За время наблюдения со-

хранялись повышенные цифры артериального давления 

(АД), была назначена антигипертензивная терапия 

инги биторами АПФ и антагонистами кальция, проводи-

лась коррекция доз препаратов. На фоне лечения 

АД 120–140 и 70–80 мм рт.ст.

В дальнейшем сохранялась десатурация до 81–

84% без кислородной поддержки, при инсуффляции 

кислородом сатурация возрастала до 88%, при этом 

субъективно пациент отмечал некоторое улучшение 

общего самочувствия, одышка не усугублялась. 

Пациент большую часть времени находился в прон-по-

зиции. На 3-й день на фоне проводимой терапии 

в контрольных анализах отмечалась дальнейшая поло-

жительная лабораторная динамика в виде снижения 

СРБ до 9,9 мг/л, ферритина до 234 нг/мл; нормализа-

ция температуры тела (до 36,4 °C в течение суток), 

клинический анализ крови без особенностей: лейкопе-

ния не усугублялась, количество нейтрофилов в норме. 

При повторной МСКТ было выявлено некоторое увели-

чение площади поражения с 72 до 80%, что расценено 

как КТ-4 (рис. 2). Тяжесть больного была обусловлена, 

прежде всего, сохраняющейся дыхательной недоста-

точностью, к терапии добавлен дексаметазон в дозе 

16 мг в сутки. 

На 9-й день отмечалось повышение уровня Д-димера 

до 592 нг/мл, снижение активированного частичного 

тромбопластинового времени до 24,8 с (остальные по-

казатели коагулограммы: протромбиновое время (с) 

(ACL) 10,8, протромбин (по Квику) 108%, МНО 0,93, 

тромбиновое время 22,4 с, фибриноген расчетный 

3,62 г/л). Динамика сатурации на фоне оксигенотера-

пии в прон-позиции до 93%. Попытка отмены оксигено-

терапии приводила к снижению сатурации до 83%. 

При МСКТ на 10-й день госпитализации площадь 

поражения 80%; по сравнению с предыдущим – без от-

рицательной динамики; увеличение участков консоли-

дации на фоне ранее выявленных зон “матового сте-

кла”, ретикулярные изменения (рис. 3).

Исход и результаты последующего наблюде-

ния. На 11-й день госпитализации внезапно у больного 

разви лась клиническая смерть, потребовавшая реани-

мационных мероприятий и перевода больного на искус-

ственную вентиляцию легких. Через несколько часов 

появилась мраморность кожи нижних конечностей, 

пульсация на артериях нижних конечностей отсутство-

вала. Выполнена МСКТ с контрастированием: выявлен 

тромбоз инфраренального отдела аорты и общих под-

вздошных артерий тромботическими массами (рис. 4). 

При проведении МСКТ органов грудной клетки (рис. 5) 

КТ-картина соответствовала присоединению бактери-

альной инфекции: в паренхиме легких, в перифериче-

ских отделах отмечалось увеличение зон консолидации, 

снижение пневматизации. У пациента развилась поли-

органная недостаточность. На 13-й день госпитализа-

ции больной умер. 

Рис. 2. МСКТ легких на 3-й день госпитализации, акси-
альная проекция. В периферических отделах участки 
уплотнения по типу “матового стекла” (черная стрелка) 
с зонами консолидации (белая стрелка).

Fig. 2. MDCT of the lungs on the 3rd day of hospitalization, 
axial projection. Ground glass opacities (black arrow) and 
consolidation zones (white arrow) in the peripheral regions 
of lungs.

Рис. 3. МСКТ легких на 10-й день госпитализации, 
аксиальная проекция. Участки консолидации, располо-
женные преимущественно по периферии (черная 
стрелка), ретикулярные изменения (звездочка), сим-
птом “воздушной бронхограммы” (белая стрелка).

Fig. 3. MDCT of the lungs on the 10th day of hospitalization, 
axial projection. Zones of consolidation, which are 
predominantly located in the peripheral regions of lungs 
(black arrow), reticular changes (asterisk) and air 
bronchogram (white arrow).

*
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Рис. 4. МСКТ-ангиография аорты и артерий нижних 
конечностей. Корональная (а) и сагиттальная (б) проек-
ции, 3D-реконструкция (в). Тромбоз аорты и общих 
подвздошных артерий (стрелка),

Fig. 4. MDCT angiography of the aorta and arteries of the 
lower limbs. Coronal (а) and sagittal (б) projections, 3D 
reconstruction (в). Thrombosis of the aorta and common 
iliac arteries (arrow). 

а

б

в

Рис. 5. МСКТ легких на 12-й день госпитализации, 
аксиальная проекция. Массивные участки консолида-
ции (черная стрелка), на фоне которых прослеживается 
ход бронха (воздушная бронхограмма (белая стрелка)). 

Fig. 5. MDCT of the lungs on the 12th day of hospitalization, 
axial projection. Massive areas of consolidation (идфсл 
arrow), against which small bronchus can be traced (air 
bronchogram (white arrow)).
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Обсуждение
Новая пандемия короновирусной инфекции 

COVID-19, вызванная коронавирусом SARS-CoV-2, 

сопровождается высоким уровнем смертности 

среди пациентов с тяжелым течением. К настоя-

щему времени установлено, что тяжелая форма 

заболевания частично опосредована гиперкоагу-

ляцией и характеризуется и макрососудистой 

тромботической ангиопатией. Смертность у паци-

ентов с COVID-19 и тромбозами составляет при-

мерно 20%. Большинство пациентов с артериаль-

ными тромбозами мужчины пожилого возраста 

(>60 лет) с сопутствующими сердечно-сосудисты-

ми заболеваниями, гипертонической болезнью, 

фибрилляцией предсердий, ожирением, хрониче-

ской обструктивной болезнью легких, сахарным 

диабетом и высоким уровнем Д-димера при по-

ступлении [4]. Стоит отметить, что описаны случаи 

острой ишемии конечностей у молодых пациентов 

без предшествующего атеросклероза, фибрилля-

ции предсердий или нарушений свертываемости 

крови. У данных пациентов был высокий уровень 

Д-димера, и они получали профилактическую дозу 

антикоагулянтов [5]. Это особенно подчеркивает 

связь между COVID-19 и развитием высокого 

протромботического состояния, приводящего 

к тромботическим осложнениям. Интерес пред-

ставляют сроки появления тромбозов. Так, в ре-

троспективном анализе пациентов с COVID-19 

и ишемией нижних конечностей среднее время 

от начала клинических проявлений коронавирус-

ной инфекции до развития ишемии конечностей 

составило 19 (11–23) дней [6]. В других источни-

ках – 20, 7 и 24 дня соответственно прошло с мо-

мента подтверждения SARS-CoV-2 до проявления 

ишемических симптомов [3, 4].

Вероятно, существует несколько механизмов 

развития тромбозов. Имеются данные, что при 

COVID-19 развивается эндотелиит, характеризую-

щийся прямым повреждением эндотелиоцитов 

вирусом через рецепторы ангиотензинпревраща-

ющего фермента 2 и их инфильтрацией воспали-

тельными клетками. Также для COVID-19 харак-

терно состояние гиперкоагуляции с повышением 

уровней D-димеров, протромбина и фибриногена 

и, как следствие, уменьшением времени образо-

вания и повышением плотности сгустка крови. 

Повышенная вязкость крови является результатом 

системного внелегочного гипервоспаления, кото-

рое характеризуется высоким уровнем цитокинов 

в крови и активирует каскад коагуляции [4, 7, 10, 

12]. В других исследованиях отмечали возможную 

связь тромбоза сосудов с антифосфолипидным 

синдромом, который представляет собой аутоим-

мунное состояние с характерной гиперкоагуляци-

ей крови, обусловленной воздействием антител 

на фосфолипид-связывающие белки в клеточных 

мембранах [3, 6, 8, 12]. Таким образом, совокуп-

ность гипоксемии, гиперкоагуляции, эндотелиита 

и длительной иммобилизации больных предра-

сполагает как к венозным, так и артериальным 

тромбозам.

В одном из исследований, включающем более 

3000 больных, тромбозы были зарегистрированы 

в 16% случаев, из них венозные – 6,2%, артери-

альные – 11%. Среди пациентов с артериальными 

тромбозами чаще всего наблюдались тромбозы 

в артериях нижних конечностей (39%), церебраль-

ных артериях (24%), магистральных артериях 

(аорта, подвздошные артерии, общая сонная 

арте рия и брахиоцефальный ствол) (19%), коро-

нарных артериях (9%) и брыжеечных артериях 

(8%) [9]. В другом обзоре указано, что артериаль-

ные тромбозы развиваются у 4,4% тяжелых или 

критических пациентов с COVID-19 [4]. Тяжелые 

артериальные тромбозы развивались, несмотря 

на проводимую антиагрегантную или антикоагу-

лянтную терапию. Частота успешной реваскуляри-

зации нижних конечностей была низкой [5]. 

Опубликован систематический обзор и метаа-

нализ исследований, оценивающих тромбоэмбо-

лические события при COVID-19 [10]. В метаана-

лиз включено 42 исследования, 8271 пациент. 

Общая частота всех венозных тромбоэмболиче-

ских осложнений (тромбоз глубоких вен нижних 

конечностей и тромбоэмболия легочной артерии) 

составила 21%, среди пациентов палаты интен-

сивной терапии – 31%. Частота тромбоза глубоких 

вен нижних конечностей – 20%, среди пациентов 

палаты интенсивной терапии – 28%, по данным 

аутопсии – 35%. Частота тромбоэмболии легоч-

ной артерии составила 13%, в палате интенсивной 

терапии – 19%, по данным аутопсии – 22%. Общая 

частота артериальных тромбозов составила 2%, 

в палате интенсивной терапии – 5%. Среди арте-

риальных тромбозов: 1% составили инсульты, 0,5% 

– инфаркт миокарда, 0,4% – тромбозы перифери-

ческих и мезентериальных артерий. Общий коэф-

фициент смертности среди пациентов с тромбо-

эмболическими осложнениями составил 23 и 13% 

без тромботических осложнений. В совокупности 

смертность была на 74% выше среди пациентов, у 

которых развились тромботические осложнения, 

по сравнению с пациентами без тромботических 

событий. Таким образом, частота тромбоэмболи-

ческих осложнений при COVID-19 является высо-

кой и связана с повышенным риском смерти. 

В описанном нами наблюдении, у пациента 

имелись факторы риска сердечно-сосудистых за-

болеваний, такие как артериальная гипертензия, 
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длительный стаж курения, сахарный диабет. 

Прогрессирование заболевания на 23-й день бо-

лезни, несмотря на терапию эноксапарином в ле-

чебной дозе, привело к тромбозу инфраренально-

го отдела аорты и смерти больного. 

Хорошо известно, что методом профилактики 

артериальных тромбозов (например, коронарных 

артерий) является использование антиагрегантов, 

а не антикоагулянтов. В настоящее время, соглас-

но рекомендациям, дополнительное назначение 

антиагрегантов при COVID-19 считается нецеле-

сообразным, больные должны лишь продолжить 

терапию антиагрегантами при наличии других по-

казаний. По нашему мнению, с целью профилакти-

ки артериальных тромбозов у больных с тяжелым 

течением COVID-19 и высоким сердечно-сосуди-

стым риском следует рассмотреть возможность 

назначения не только антикоагулянтов, но и анти-

агрегантов. Это позволяет воздействовать как на 

тромбоцитарное, так и на коагуляционное звено 

гемостаза, что в свою очередь может привести 

к снижению риска тромбоэмболических осложне-

ний и смерти. 

Заключение
Наше наблюдение показало, что у больных 

с тяжелым течением COVID-19, несмотря на кли-

ническо-лабораторное улучшение (нормализацию 

температуры тела, лабораторных показателей, от-

сутствие новых очагов поражения легочной тка-

ни), может развиться фатальное осложнение, при-

ведшее к смерти пациента. Вероятно, в когорте 

пациентов с тяжелым течением COVID-19 и высо-

ким сердечно-сосудистым риском следует рас-

смотреть возможность назначение антиагреган-

тов. Безусловно, необходимы дополнительные 

исследования для оптимизации подходов к про-

филактике тромботических событий при COVID-19, 

особенно у пациентов с высоким сердечно-сосу-

дистым риском.
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Введение
Церебральный венозный тромбоз (ЦВТ) – ред-

кая и потенциально опасная для жизни патология, 

требующая быстрого проведения антикоагулянт-

ной терапии, но диагностика которой может быть 

сложной. ЦВТ – постепенно развивающееся пато-

логическое состояние, возникающее вследствие 

обтурации тромботическими массами просветов 

сосудов венозной системы мозга с развитием кон-

гестивного отека паренхимы с последующим пе-

реходом в инфаркт [1]. Венозная ишемия начина-

ется с вазогенного отека, к которому может при-

соединиться цитотоксический отек [2]. Крово-

течение при венозном застое и повреждение 

гематоэнцефалического барьера происходит от 

30 до 50% венозных ишемий [3]. ЦВТ наблюдается 

в среднем от 3 до 4 случаев на 1 000 000 среди 

взрослого населения. Показатели заболеваемо-

сти среди женщин превышают таковые среди муж-

чин, что связано с приемом гормональных контра-

цептивов, беременностью [4–8]. 

Венозные тромбозы могут возникать в синусах 

твердой мозговой оболочки, кортикальных, глу-

боких и аномальных венах (входящих в состав 

венозных мальформаций), кроме того, может 

быть различное сочетание форм поражения. 

Согласно мнению ряда авторов, тромбоз чаще 

возникает в крупных сосудах и после распростра-

няется в более мелкие вены. По данным литера-

туры, тромбоз кортикальных вен составляет от 

4 до 50% от всех случаев ЦВТ [9]. ЦВТ может 

разви ваться первично, например по причине де-

гидратации, или вследствие ряда физиологиче-

ских и патологических состояний, таких как бере-

менность, нарушения в системе гемокоагуляции, 

опухолевый процесс, внутричерепная гипотен-

зия, в частности, как осложнение эпидуральной 

пункции, хроническом пансинусите, осложнив-

шимся тромбозом кавернозного синуса [10–12]. 

Для ЦВТ характерно постепенное начало – на пер-

вый план выходит общемозговая симптоматика, 

пациенты жалуются на головные боли, головокру-

жения, тошноту, на поздних стадиях могут возни-

кать эпилептические приступы в связи с вовлече-

нием в процесс коры головного мозга [13–15]. 

Лучевые методы диагностики – магнитно-резо-

нансная (МРТ) и компьютерная томография (КТ) 

ведущие в выявлении патологии головного мозга, 

в том числе венозного инсульта головного мозга, 

дифференцальной диагностики с инсультами ар-

териального происхождения [16–19]. 

Представляем клиническое наблюдение ЦВТ, 

распознанного в первые дни появления обще-

мозговой симптоматики.

Клиническое наблюдение

Пациентка И., 1957 года рождения. Анамнез заболе-

вания: 28.08.2020 в НИИ скорой помощи имени 

Н.В. Склифосовского в плановом порядке выполнена 

комбинированная флебэктомия слева (восходящий 

тромбоз большой подкожной вены бедра слева). В от-

делении проведен курс инфузионной, антибактериаль-

ной терапии. Больная выписана 31.08.2020 под наблю-

дение хирурга по месту жительства в удовлетворитель-

ном состоянии. На приеме хирурга 07.09.2020 у боль-

ной развился эпилептический приступ с 

клонико-тоническими судорогами, который был купи-

рован. В этот же день в ФГБУ РНЦРР были выполнены 

мультипараметрическая МРТ головного мозга с внутри-

венным введением парамагнетика, МРТ бесконтраст-

ная и с контрастным усилением, флебография сосудов 

головного мозга на аппарате с индукцией магнитного 

поля 1,5 Тл. По окончанию МРТ у пациентки развился 

эпилептический приступ – по срочным показаниям бы-

ла госпитализирована в терапевтическое отделение. 

После анализа данных МРТ было высказано предполо-

жение о развитие ЦВТ и для получения дополнительных 

данных была выполнена мультиспиральная КТ головы. 

Через 5 ч у пациентки развился эпилептический статус, 

была проведена экстренная противосудорожная тера-

пия, не давшая положительного клинического эффекта. 

По экстренным показаниям переведена в реанимаци-

онное отделение. Уровень сознания снизился до 3 бал-

лов по шкале комы Глазго. После стабилизации состоя-

ния пациентка была переведена в профильное учре-

ждение для оказания специализированной помощи. 

Пациентка была выписана на 5-е сутки от даты перево-

да в удовлетворительном состоянии, без признаков 

неврологического дефицита, эпилептические приступы 

купированы.

По данным МРТ на Т2*(Т2hemo) по конвекситальной 

поверхности правой теменной области отмечался рас-

ширенный сосуд, в субкортикальных отделах теменной 

доли определялась зона конгестивного (вазогенного) 

отека, хорошо визуализируемая на Т2ВИ и FLAIR 

(рис. 1). Кроме того, в паренхиме правой теменной до-

ли в области постцентральной извилины и частично 

прецентральной определялись умеренно дилатирован-

ные венозные сосуды, очаги кровоизлияния с выпаде-

нием МР-сигнала от поверхностной вены правой тем-

ной области – признак тромбоза (рис. 2а, б). На диффу-

зионно-взвешенных изображениях (DWI) и на картах 

измеряемого коэффициента диффузии (АDC) в зоне 

интереса сигнал от паренхимы мозга был повышен, об-

условленный эффектом Т2 просвечивания, что было 

расценено как проявление вазогенного отека (рис. 3). 

По данным МР-ангиографии головного мозга в Т1ВИ 

с введением парамагнетика в области кортикальной 

вены правой теменной области определялся участок 
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Рис. 1. Магнитно-резонансная 
томография головного мозга. 
Аксиальная  плоскость. На МРТ-
изображениях в режимах Т2ВИ (а) 
и Т2 dark-fluid (б) визуализируется 
субкортикальный участок конге-
стивного (вазогенного) отека 
в правой теменной доле. 

Fig. 1. Magnetic resonance imaging 
of the brain. Axial plane. On MRI 
images in T2VI (а) and T2 dark-fluid 
(б) modes, a subcortical area of 
congestive (vasogenic) edema in the 
right parietal lobe is visualized.

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the brain. Coronal plane. а – the MRI image in T2hemo mode shows a thrombosed 
cortical vessel with a low MR signal (thin arrow) and compensatory dilated regional veins (arrow); б – On the MRI image in the 
T2hemo mode, a focus of venous hemorrhage is visualized (arrow). 

Рис. 2. Магнитно-резонансная 
томография головного мозга. 
Корональная плоскость. а – на 
МРТ-изображении в режиме 
Т2hemo визуализируются тромби-
рованный кортикальный сосуд 
с низким МР-сигналом (тонкая 
стрелка) и компенсаторно расши-
ренные регионарные вены (стрел-
ка); б – на МРТ-изображении 
в режиме Т2hemo визуализируется 
очаг венозного кровоизлияния 
(стрелка).  

ба

Рис. 3. Магнитно-резонансная 
томо графия головного мозга. 
Аксиальная плоскость. На МРТ-
изображениях в правой теменной 
доле отмечается участок повышен-
ного МР-сигнала в режимах DWI 
с высоким фактором b (а) и ADC (б) 
за счет эффекта Т2-просвечивания.  

Fig. 3. Magnetic resonance imaging 
of the brain. Axial plane. On MRI 
images in the right parietal lobe, there 
is an area of increased MR signal in 
DWI modes with a high factor b (а) 
and ADC (б) due to the T2 
transillumination effect.

а б

ба
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с МР-сигналом, изоинтенсивным мозговой ткани, что 

являлось признаком наличия тромба в сосуде. Данных 

о проникновении тромба в верхний сагиттальный синус, 

наличии его тромбоза получено не было (рис. 4а, б). 

На изображениях в режиме TOF флебографии с кон-

трастным усилением определялось снижение интен-

сивности МР-сигнала, сужение правого поперечного 

синуса на всем протяжении до 1–2 мм, диаметр левого 

поперечного синуса составлял 7–11 мм с повышением 

интенсивности МР-сигнала. Определялось развитие 

коллатерального венозного кровотока (рис. 5а, б). МРТ-

данных о наличии патологии верхнего сагиттального 

синуса, артериальных сосудов головного мозга, вилли-

зиева круга выявлено не было.

По данным КТ по конвекситальной поверхности пра-

вой теменной области отмечался расширенный до 5 мм 

сосуд протяженностью 42 мм, с наличием гиперденсных 

тромботических масс плотностью 98 НU, которые нахо-

дились в 5–7 мм от верхнего сагиттального синуса 

(рис. 6а, б). Плотность неизмененного сагиттального 

синуса составляла 57 НU (рис. 7). В паренхиме головного 

мозга гипер- и гиподенсные очаговые изменения, в том 

числе и в правой теменной доле, не определялись. Таким 

образом, данные МРТ и КТ о наличии и локализации 

тромба совпали, однако МРТ была более эффективной 

в оценке состояния тканей головного мозга..

По данным МРТ-, КТ-исследований было сделано 

заключение о ЦВТ, осложненном инсультом правой 

темен ной доли. Выявленные изменения были обуслов-

лены тромбозом кортикальной вены правой теменной 

области с наличием по данным МРТ венозных кровоиз-

лияний и застойных явлений в венах. 

Fig. 4. Magnetic resonance imaging of the brain with a paramagnet. а – coronal 
plane. An MRI image in T1 mode shows a defect in contrasting the cortical vessel 
of the right parietal lobe (arrow), narrowing of the right transverse sinus, against 
the background of an increased MR signal from the left transverse sinus; б – 
Sagittal plane- the same localization – a zone of reduced intensity of the MR signal 
(contrast defect) is visualized in the cortical vessel of the right parietal lobe (arrow).

Рис. 4. Магнитно-резонансная 
ангиография головного мозга с 
пара магнетиком. а – корональная  
плоскость. На МРТ-изображении 
в режиме Т1ВИ визуализируются 
зона пониженной интенсивности  
МР-сигнала (дефект контрастиро-
вания) в кортикальном сосуде пра-
вой теменной доли (стрелка), суже-
ние правого поперечного синуса, 
на фоне повышенного МР-сигнала 
от левого поперечного синуса; 
б – аксиальная плоскость – та же 
локализация – визуализируется 
зона пониженной интенсивности 
МР-сигнала (дефект контрастиро-
вания) в  кортикальном сосуде пра-
вой теменной доли (стрелка).

а б

Рис. 5. Магнитно-резонансная 
ангиография  головного мозга 
с парамагнетиком, 3D TOF флебо-
графия. а – корональная плос-
кость – снижение МР-сигнала, 
сужение просвета  правого попе-
речного синуса, развитие коллате-
рального венозного кровотока; 
б – сагиттальная плоскость – дан-
ных о наличии тромбов в сагит-
тальном синусе не выявляется.

Fig. 5. Magnetic resonance imaging 
of the brain with a paramagnet. 3D 
TOF phlebography. а – coronal 
plane – narrowing of the lumen of the 
right transverse sinus; б – sagittal 
plane – data for the presence of blood 
clots in the sagittal sinus are not 
detected. 

а б



27MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ | CASE REPORT

Обсуждение
Как показал анализ данных МРТ, выявление 

конгестивного (застойного) отека в зоне тромби-

рованного сосуда выявлялось с помощью Т2ВИ 

и FLAIR последовательностей. Признаки цитоток-

сического отека, очаги геморрагической транс-

формации подтвердились на DWI, ADC, Т2hemo-

последовательности, чувствительной к продуктам 

деградации гемоглобина, что позволило исклю-

чить инфаркт в артериальном бассейне. Обще-

признанным методом выбора для достоверной 

оценки паренхимы головного мозга является МРТ, 

диагностические возможности которой возраста-

ют с применением контрастных препаратов, по-

зволяющих оценить, в частности, состояние сосу-

дистых структур [16–18]. Тромбированный корти-

кальный сосуд визуализировался в режиме 

Т2*(Т2hemo) с низким МР-сигналом и компенса-

торно расширенными регионарными венами. МРТ 

головного мозга с введением гадолиний-содер-

жащего вещества в нашем наблюдении позволила 

получить прямые признаки наличия тромба в кор-

тикальной вене теменной области и его положе-

ния относительно верхнего сагиттального синуса. 

Изображения в режиме TOF флебографии c пара-

магнетиком в проекции максимальной интенсив-

ности (MIP) регистрировали нарушение кровотока 

в области правого поперечного синуса, исключили 

наличие тромба в сагиттальном синусе. Выпол-

нение КТ головного мозга (без контрастного уси-

ления) позволило получить прямые признаки на-

личия тромба, который визуализировался в виде 

гиперденсной структуры в поверхностной корти-

кальной вене. Этот признак при КТ наблюдается 

в 20–25% случаев ЦВТ и исчезает в течение 

5–7 дней от начала заболевания [20]. В диагности-

ке ЦВТ в первые дни развития болезни в ряде слу-

чаев на первый план может выходить КТ, которая 

способна выявить тромботические массы в прос-

ветах вен даже в условиях нативного исследова-

Рис. 6. Компьютерная томография 
головного мозга. Мягкотканное 
окно.  Нативная фаза. а – сагит-
тальная плоскость. На КТ-изо бра-
жении по конвекситальной поверх-
ности теменной области справа 
визуализируется гиперденсная 
структура – тромб в кортикальной 
вене справа (стрелка) плотностью 
98 НU; б – корональная плоскость – 
локализация тромба совпадает 
с данными МРТ.

Fig. 6. Computed tomography of the brain. Soft-woven window. Native phase. а – sagittal plane. CT image along the 
convexital surface of the parietal region on the right shows a thrombosed cortical vein on the right (arrow) with a density of 
98HU; б – coronal plane – thrombus localization matches MRI data.

ба

Рис. 7. Компьютерная томография головного мозга. Мягкотканное 
окно. Нативная фаза. Сагиттальная плоскость. На КТ-изображении 
визуализируется верхний сагиттальный синус плотностью 57 НU. 
Дополнительно определяются участки обызвествления  по контуру 
эпифиза. Зона повышенной плотности на уровне продолговатого 
мозга является артефактом  костной ткани.

Fig. 7. Computed tomography of the brain. Soft-woven window. Native 
phase. Sagittal plane. The CT image shows the superior sagittal sinus with 
a density of 57HU. Additionally, areas of calcification along the contour of 
the pineal gland are determined. The area of increased density at the level 
of the medulla oblongata is an artifact of bone tissue.
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ния [19]. Однако КТ головного мозга, в отличие 

от МРТ, в нашем наблюдении не обнаружила изме-

нений в тканях головного мозга, связанных с ве-

нозным тромбозом. По данным КТ признаками 

венозного тромбоза являются расширенные вены, 

плотность просвета в тромбированном сосуде мо-

жет в два раза превышать денситометрические 

характеристики крови в проходимых сосудах, 

а при введении контрастного препарата опреде-

ляется дефект их наполнения (симптом “шнура”), 

если речь идет о синусе – в виде знака “пустой 

дельты”, кроме того, стенки синуса будут иметь 

выпуклый контур, а не наоборот, как это бывает 

в норме [15, 16]. Полученные нами результаты 

не противоречат данным литературы о роли и ме-

сте современных методов лучевой диагностики 

в нейровизуализации и еще раз напоминают о се-

миотике этой относительно редко встречающейся 

патологии и в ряде случаев, по этой причине, оста-

ющейся незамеченной либо неправильно интер-

претированной в ее клинических проявлениях.

Заключение
При появлении общемозговой симптоматики, 

осложненной эпилептическими приступами, 

мультипараметрическая МРТ с контрастным уси-

лением, МР-флебография головного мозга – ме-

тод выбора в выявлении ЦВТ, обусловленных 

тромбозом изменений тканей головного мозга, 

дифференциальной диагностике с артериальным 

инсультом. При подозрении на острый тромбоз 

венозных сосудов головного мозга КТ дополняет 

данные МРТ в уточнении наличия тромботических 

масс.
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О функциональной и диагностической значимости 

типа фМРТ-ответа при двигательных нагрузках 
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Цель исследования: уточнение функциональной и диагностической значимости топографии, или типа 
фМРТ-ответа, регистрирующегося при активном и пассивном движении рукой, у больных с посттравмати-
ческим гемипарезом разной степени. 

Материал и методы. Проанализированы фМРТ-ответы при самостоятельном (активном) и “пассив-
ном” (с помощью другого человека) движении рукой у пациентов (40 человек) с моторными посттравмати-
ческими расстройствами, в сопоставлении с нормой (17 человек). 

Результаты. У исследованных больных выявлено нарастание процента диффузных фМРТ-ответов, 
с активацией нетипичных для движения у здоровых испытуемых областей мозга. Тип фМРТ-ответа (локаль-
ный или мультифокальный ) не обнаруживает четких корреляций с наличием или отсутствием моторных 
нарушений в форме гемипареза. Однако, при этом установлено, что большей степени гемипареза соответ-
ствует более высокий процент встречаемости ответов мультифокального типа. Наблюдаемый при динами-
ческом исследовании переход от диффузной формы двигательного фМРТ-ответа к локальной сопровожда-
ется улучшением общего клинического состояния, сдвигом в сторону нормализации ряда морфофункцио-
нальных показателей ЦНС, тенденцией регресса моторных нарушений. 

Заключение. Выявленное нарастание диффузности двигательных фМРТ-ответов у больных с послед-
ствиями черепно-мозговой травмой является одной из форм проявления церебральной дисфункции. 
Наблюдаемая в динамике трансформация ответа от мультифокального к локальному типу сопряжена 
с текущим или отдаленным улучшением моторной активности, а также регрессом других клинических нару-
шений, и может рассматриваться как прогностически благоприятный признак течения посттравматической 
болезни.
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Введение
Одной из наиболее распространенных форм 

церебральной патологии является черепно-мозго-

вая травма (ЧМТ) и, в частности, ее тяжелая форма 

(ТЧМТ), связанная с множественным повреж-

дением корковых и подкорковых образований, 

а также проводящих путей головного мозга [1, 2]. 

Последствия ТЧМТ часто проявляются двигатель-

ными расстройствами, включая гемипарез. 

Привлечение данных функциональной магнитно-

резонансной томографии (фМРТ), отражающей 

изменения уровня оксигенации крови в активируе-

мых участках головного мозга при разных видах 

деятельности (по сравнению с состоянием покоя) 

[3], раскрывает новые возможности в изучении 

структурно-функционального обеспечения дви-

жений в норме и патологии, а также механизмов 

нарушения двигательной активности у данной 

кате гории больных.

В серии наших предыдущих исследований, на-

правленных на выявление фМРТ-маркеров мотор-

ного компонента двигательной активности чело-

века, была показана стереотипность и воспроиз-

водимость фМРТ-ответа при сжимании пальцев 

в кулак у здоровых людей, что обосновывает ис-

пользование этой парадигмы при тестировании 

двигательной активности в норме и патологии [4]. 

Среди двигательных парадигм разной слож-

ности важное место занимает пассивное выпол-

нение моторной пробы, когда движение осуществ-
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Aim of the study. Clarification of the functional and diagnostic significance of topography, or the type of fMRI- 
response recorded during active and passive hand movements in patients after traumatic brain injury. 

Material and methods. fMRI- responses gained during active and passive hand movements were analyzed in 
40 patients with posttraumatic motor function disturbances and compared with results  gained from  17 healthy 
volunteers (control group ).

Results. In analyzed  patients the increase of percentage of diffuse fMRI- response has been shown along with 
the areas of activation not typical for movement activation pattern typical healthy volunteers.  The fMRI response 
type being it local or multifocal does not clearly correlate with the presence of motor function impairment (hemipa-
resis). However, it was found that with greater severity of hemiparesis there is a larger percentage of multifocal  
fMRI-response. 

The transition from a multifocal  form of a motor fMRI- response to a local one observed in a dynamic study 
is accompanied by an improvement of patient’s general condition, a shift towards normalization of a number of 
morphofunctional indicators of the central nervous system, the tendency of regression of motor disorders. 

Conclusion. The increase of multifocal  fMRI- responses in patients after traumatic brain injury is one of the 
signs of cerebral dysfunction. Dynamically observed transformation from multifocal  to local fMRI- responses is 
associated with current or long-term improvement in motor  activity as well, wit the regression of other clinical 
impairments and can be considered as  prognostically positive sign of the course of post-traumatic  illness.
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ляется не самостоятельно, а с помощью другого 

человека. Проведенное нами ранее [5] сопостав-

ление гемодинамических перестроек у здоровых 

людей при активном и пассивном выполнении 

движений выявило значительное сходство топо-

графии фМРТ-ответа при обоих видах движений. 

Основные зоны активации локализовались в кон-

тралатеральном (по отношению к работающей 

руке) полушарии (сенсомоторная кора и дополни-

тельная моторная область), а также в ипсилате-

ральном полушарии мозжечка (рис. 1). Различия, 

подробно описанные ранее, касались в основном 

уменьшения общего объема активации мозга, 

преимущественном за счет мозжечкового компо-

нента ответа. 

Было показано также, что при движении и пра-

вой, и левой рукой сенсомоторный компонент 

двигательного фМРТ-ответа здоровых людей ха-

рактеризовался наибольшей устойчивостью [6]. 

Полученные данные свидетельствуют: 1) о вы-

раженной структурной церебральной детерми-

нированности обеспечения движений в норме 

и 2) позволяют рекомендовать использование 

пассивной двигательной парадигмы для картиро-

вания моторной зоны у больных с двигательными 

расстройствами. 

Во многих работах по исследованию двига-

тельных фМРТ-ответов при сохранных моторных 

функциях, а также при их нарушениях разной эти-

ологии основное внимание уделяется анализу 

гемо динамических изменений в зоне основного 

коркового ответа – области представительства 

двигательного анализатора [7–10]. Вместе с тем 

в проведенных нами ранее фМРТ-исследованиях 

больных с опухолевым и травматическим повре-

ждением мозга [6, 11–13] была отмечена тенден-

ция к нарастанию диффузности двигательных 

фМРТ-ответов – с активацией нетипичных для 

нормы отделов мозга. Подобные нарушения функ-

циональной анатомии движения и динамичный 

характер фМРТ ответа в процессе нейрореабили-

тации показаны также у пациентов, перенесших 

инсульт [14, 15]. Однако трактоваться указанные 

реактивные особенности гемодинамики могут 

неодно значно: 1) как проявление нейропластич-

ности, обеспечивающей реализацию функции 

в условиях поврежденного мозга [13, 16–18], 

2) как возможное отражение патологического уси-

ления реактивности непосредственно поврежден-

ных либо вторично вовлеченных в патологический 

процесс структур. В связи с этим диагностическая 

значимость посттравматических изменений дви-

гательного фМРТ-ответа требует уточнения. 

Важным аспектом в изучении функциональной 

анатомии травмированного мозга является также 

исследование сопряженности топографии двига-

тельных фМРТ-ответов со степенью выраженно-

сти гемипареза и характера структурных цереб-

Рис. 1. Усредненные фМРТ-ответы здоровых людей при активном (а) и пассивном (б) движении правой рукой, нало-
женные на усредненное Т1-изображение мозга (n = 17, t = 3,69; для активной пробы р < 0,001, для пассивной – 
р < 0,005). a, b, c, d – идентичные для двух проб срезы объемного изображения мозга. Цит. по [5].

Fig. 1. Average fMRI responses to active (а) and passive (б) motor tasks by the right hand, combined with the averaged 
T1-illustrations of the brain. (n = 17, t = 3.69, at active tasks р < 0.001, at passive – р < 0.05). a, b, c, d – identical for the two 
samples slices of the volumetric image of the brain. Cited according to G.N. Boldyreva et al., 2014 [5].

Z = 54

a b c d

Z = 45 Z = �1 Z = �19

а

б
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ральных повреждений, провоцирующих моторную 

дисфункцию.

Следует отметить, что сведения, касающиеся 

фМРТ-коррелятов движения при гемипарезе, 

крайне противоречивы и опираются в значитель-

ной степени на результаты индивидуальных на-

блюдений. Так, в обзоре [19], посвященном анали-

зу публи каций по двигательным фМРТ-ответам 

у больных с двигательными расстройствами раз-

ного генеза, в 6 из 9 работ приводятся данные, 

полученные в крайне небольших выборках паци-

ентов (от 4 до 8 человек), с оценкой гемодина-

мических ответов преимущественно при самосто-

ятельном выполнении движения. Полагаем, что 

у больных с грубым гемипарезом, препятствую-

щим такому движению, привлечение данных ана-

лиза фМРТ-ответа на пассивную двигательную 

пробу для оценки состояния центральной регуля-

ции двигательной сферы является весьма обосно-

ванным.

С учетом перечисленных моментов настоящая 

работа была направлена на уточнение функцио-

нальной и диагностической значимости топогра-

фических особенностей, или типа фМРТ-ответа, 

регистрирующегося при активном и пассивном 

движении рукой, у больных с посттравматическим 

гемипарезом разной степени. 

Материал и методы 
Основную группу наблюдений составили 40 па-

циентов в возрасте от 18 до 48 лет (средний воз-

раст 33 ± 5,6 года), проходивших лечение в НИИ 

нейрохирургии имени акад. Н.Н. Бурденко и об-

следованных в период 3–12 мес после ТЧМТ. 

У всех пациентов проводилось полное комплекс-

ное клиническое обследование, включавшее ме-

тоды неврологического наблюдения и нейровизу-

ализации (КТ, МРТ).

По данным нейровизуализации травма сопро-

вождалась множественными повреждениями го-

лов ного мозга: различные варианты ушибов с от-

еком, интракраниальные гематомы в сочетании 

с диффузным аксональным повреждением мозга, 

верифицированные при КТ и МРТ. Неврологическая 

оценка двигательного дефекта в форме гемипа-

реза по шкале мышечной силы [20] показала, что 

у 20 пациентов гемипареза не было (5 баллов), 

у 7 он был легким (4 балла), у 5 – выраженным 

(3 балла) и еще у 8 – грубым (1–2 балла). Причиной 

выявляемых двигательных нарушений было по-

вреждение моторных корковых зон, височных до-

лей, проводящих путей белого вещества, заднего 

бедра внутренней капсулы. У пациентов без геми-

пареза локальные очаги поражения в сенсомотор-

ной коре и других отделах мозга отсутствовали.

В качестве контроля использовали результаты 

анализа активных и пассивных двигательных 

фМРТ-ответов у 17 здоровых испытуемых в возра-

сте от 21 года до 39 лет (средний возраст 24,3 ± 

5,6 года) с отсутствием клинических симптомов 

заболеваний и без моторных нарушений. 

Возможность использования данных этой группы 

в качестве опорной, несмотря на некоторые отли-

чия от основной по числу и возрасту испытуемых, 

обусловлена описанной в литературе высокой 

воспроизводимостью, стереотипностью и сходст-

вом  двигательных фМРТ-ответов на используе-

мые нами простые моторные пробы в разных воз-

растных группах  здоровых испытуемых  [8, 21].

По результатам оценки профиля функциональ-

ной моторной асимметрии при помощи опросника 

Аннет, а также опроса родственников  у пациентов 

с ограниченным контактом, во всех наблюдениях 

ведущей была правая рука. 

Анализировались фМРТ-ответы при двига-

тельных пробах в виде сжимания-разжимания 

пальцев в кулак с частотой 1 Гц, при закрытых 

глазах, после предварительной тренировки с хро-

нометрированием. У здоровых людей и больных 

без гемипареза эти пробы выполнялись правой 

рукой, у пациентов с гемипарезом – паретичной. 

При этом здоровые люди, пациенты без или с лег-

ким гемипарезом, а также один – с выраженным, 

выполняли как активное, так и пассивное движе-

ние; остальные пациенты с выраженным а также 

с грубым гемипарезом – только пассивное. 

фМРТ-исследование проводилось на магнит-

но-резонансном 3,0 Тл томографе GE Healthcare 

(США). фМРТ-ответ регистрировали по блоковой 

парадигме, состоящей из чередования периодов 

покоя и движения, длительностью по 30 с. Усред-

нялись результаты пятикратного выполнения ка-

ждой пробы. Коррекция двигательных артефак-

тов проводилась по стандарту generalized linear 

model (GLM). Данные фМРТ (+BOLD-ответ) обра-

батывали по единому протоколу с помощью 

програм мы SPM8 в среде Matlab 7.0. В каждом 

исследовании оценивали статистически (по кри-

терию Стьюдента) увеличение локального крове-

наполнения мозговой ткани (+BOLD-эффект) при 

нагрузке по сравнению с фоном в коре и подкор-

ковых образова ниях. Порог значимости различий 

составлял р < 0,001 (с поправкой на множествен-

ность сравнений FWE).

Статистические карты значимых изменений 

окси генации крови при нагрузке накладывались 

на индивидуальные МРТ-изображения мозга ис-

пытуемых, где интенсивность окрашенности соот-

ветствовала уровню активации работающих зон. 

Данные о пространственном нахождении активи-
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рованных зон и их объеме в вокселях определя-

лись с использованием программного пакета AAL. 

С учетом высокой вариативности моторных 

отве тов в патологии оценка особенностей их топо-

графии проводилась на индивидуальном уровне. 

В каждой группе наблюдений (здоровые испытуе-

мые, пациенты без гемипареза, с легким, выра-

женным и грубым гемипарезом) подсчитывался 

процент встречаемости локального и более диф-

фузного (мультифокального) типов фМРТ-ответов 

при актив ной и пассивной двигательных пробах. 

Он определялся как процентная доля локальных 

и мультифокальных ответов от общего числа отве-

тов одного типа (активного или пассивного) в груп-

пе. При сравнительной оценке характера двига-

тельного фМРТ-ответа в норме и патологии для 

процентных долей рассчитывалось значение стан-

дартного отклонения доли, как 

где р – процентная доля. Статистическая значи-

мость различий проверялась при помощи точного 

одностороннего критерия Фишера для таблиц 

2 × 2.

У 4 пациентов c ТЧМТ были выполнены также 

динамические исследования диффузионно-тен-

зорной трактографии правого и левого кортико-

спинальных трактов (КСТ) на 3 Тл магнитно-резо-

нансном томографе. Вычисляли коэффициент 

фракционной анизотропии, характеризующий це-

лостность нервных волокон. Контролем являлись 

данные здоровых испытуемых. 

Исследования выполнялись в соответствии 

с принципами Хельсинкской декларации после 

получения информированного согласия и одобре-

ния Этическим комитетом ФГАУ “НМИЦ нейрохи-

рургии”, ИВНД и НФ РАН. 

Результаты 
При изучении особенностей структурного це-

ребрального обеспечения моторных функций 

у больных, перенесших ТЧМТ, опорными являлись 

результаты анализа двигательных фМРТ-ответов 

у здоровых людей. Проведенный у них анализ 

индивидуальных двигательных фМРТ-ответов (ак-

тивных и пассивных) показал, что наряду с основ-

ными зонами активации (сенсомоторная кора кон-

тралатерального движению полушария и дополни-

тельная моторная область, а также ипсилатераль-

ная гемисфера мозжечка (рис. 2, I), в реакцию 

могли вовлекаться и другие отделы контра- и ип-

силатерального полушарий, а также подкорковые 

структуры (преимущественно ядра стриопалли-

дарной системы) (рис. 2, II, III). Их представлен-

ность была выражена в значительно меньшей сте-

пени по сравнению с основными компонентами 

ответа. В целом отмеченные топографические 

особенности гемодинамических перестроек моз-

га определяли тип двигательного фМРТ-ответа: 

локальный, отражающий включение в реакцию 

основных, типич ных для нормы зон, или мульти-

фокальный, характеризующий активацию более 

широкого круга  структур как корковой, так и под-

корковой локализации. 

Выраженность мультифокальных фМРТ-отве-

тов в контрольной группе при самостоятельном 

движении правой рукой составляла 29% (табл.1), 

а при пассивном – 42% (табл. 2). Тенденция к на-

растанию диффузности, а также вариативности 

фМРТ-ответов при пассивном движении, отмеча-

емая нами в норме и ранее [5], может отражать: 

1) меньшую автоматизированность такой формы 

двигательной реакции по сравнению с активным 

сжиманием пальцев в кулак, являющимся анало-

гом хватательного рефлекса приматов; 2) вклад, 

помимо моторной, и тактильной составляющей 

в формирование этого, по существу мультимо-

дального церебрального “ответа”.

У пациентов с ТЧМТ фМРТ-ответы при пас-

сивной двигательной пробе были получены во 

всех случаях, при активной – у больных без геми-

пареза или с легкой степенью его выраженности, 

а также в одном наблюдении с умеренным гемипа-

резом. Гемодинамические изменения при обоих 

видах движения характеризовались значительно 

более резко выраженной межиндивидуальной ва-

риабельностью по сравнению со здоровыми 

испыту емыми. При наличии ответов, сходных по 

своей топографии с нормой, выявлялись и более 

диффузные, с активацией нетипичных для данной 

двигательной нагрузки в норме отделов мозга: ви-

сочных и затылочных корковых областей, нижней 

лобной  и верхней теменной ассоциативных зон, 

а также подкорковых ядер, обеспечивающих дви-

жение (скорлупа, хвостатое ядро), и лимби ческих 

образований (гиппокамп, поясная изви лина). 

Раздельный анализ активных и пассивных 

двига тельных фМРТ-ответов, ранжированных при 

визуальной оценке, выявил общую тенденцию 

к нарастанию их диффузности по мере усиления 

гемипареза, т.е. снижения мышечной силы. Если 

в норме при активной двигательной пробе правой 

руки мультифокальные фМРТ- ответы встречались 

в 29% случаев, то у пациентов с ТЧМТ при отсутст-

вии гемипареза – в 45%, при гемипарезе легкой 

степени – в 57% (см. табл. 1). Кроме того, мульти-

фокальный тип фМРТ-ответа был также выявлен 

у единственного пациента с выраженным геми-

парезом, который смог самостоятельно выпол-

нить двигательную пробу. 
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Рис. 2. Варианты инди-
видуального фМРТ-отве-
та при самостоятельном 
выполнении двигатель-
ной пробы правой рукой 
здоровыми испытуемы-
ми. I – локальный тип 
двигательного ответа 
у испытуемого Г; II – 
мультифокальный ответ 
испытуемого Б; III – 
мультифокальный  ответ 
испытуемого Т. Пред-
став лены идентичные 
сре зы объемного 
изобра жения  мозга 
(р < 0,001, Т = 3,19).

Fig. 2. Variants of an 
individual fMRI response 
when healthy subjects 
independently perform a 
motor test with the right 
hand. I – the local type of 
motor response in ex. G.; 
II – multifocal response 
ex B.; III – multifocal 
response ex. T. Identical 
slices of a volumetric 
image of the brain are 
shown (p < 0.001, T = 
3.19).

Таблица 1. Представленность локальных и мультифокальных фМРТ-ответов при активной двигательной пробе 
у здоровых испытуемых и у пациентов с отсутствием и наличием легкого посттравматического гемипареза (%) 
и уровень значимости отличий от нормы (точный критерий Фишера для таблиц 2 × 2)

Table 1. Representation of local and multifocal fMRI responses during an active motor test in healthy subjects and in patients 
with the absence and presence of mild posttraumatic hemiparesis (%) and the level of significance of differences from the 
norm (Fisher's exact test for tables 2 × 2)

      
Группа обследованных

                            Локальный                                Мультифокальный 
p

  n % n %

 Здоровые 12 71 5 29 

 Отсутствие гемипареза 11 55 9 45 0,26

 Легкий гемипарез 3 43 4 57 0,21

Таблица 2. Представленность локальных и мультифокальных фМРТ-ответов при пассивной двигательной пробе 
в норме и при ТЧМТ  с разной выраженностью гемипареза (%) и уровень значимости отличий от нормы (точный 
критерий Фишера для таблиц 2 × 2)

Table 2. Representation of local and multifocal fMRI responses during passive motor test in healthy subjects and in patients 
with different severity of hemiparesis after TBI (%) and the level of significance of differences from the norm (Fisher's exact 
test for tables 2 × 2)

    
Группа обследованных

                                Локальный                             Мультифокальный 
p

  n % n %

 Здоровые 10 58 7 42 

 Отсутствие гемипареза 4 36 7 64 0,24

 Легкий гемипарез 4 54 3 46 0,64

 Выраженный  2 40 3 60 0,40

 Грубый 1 15 7 85 0,04
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При пассивной двигательной пробе правой 

(ведущей) руки фМРТ-ответ в норме был мульти-

фокальным у 42% здоровых испытуемых. У паци-

ентов с ЧМТ при наличии гемипареза процент 

мультифокальных ответов нарастает почти линей-

но, по мере усиления двигательного дефекта: 

46% – при легком, 60% – при выраженном, 85% – 

при грубом (см. табл. 2). В последнем случае отли-

чия от нормы достигают уровня статистической 

значимости. На рис. 3 представлены процентные 

доли мультифокального ответа в группах наблю-

дений с указанием стандартной ошибки их оценки. 

Видно нарастание этой доли как в активном, так и 

в пассивном двигательном фМРТ-ответе с ростом 

выраженности гемипареза. 

Высокий процент мультифокальных пассивных 

двигательных гемодинамических ответов (64%) 

выявляется также в группе пациентов без гемипа-

реза. Вместе с тем следует отметить, что топогра-

фия мультифокальных ответов в этой выборке на-

блюдений нерезко отличалась от вариантов нор-

мы: наряду с сенсомоторной корой левого полу-

шария (зона основного ответа) у двух человек 

была активирована правая моторная кора, у осталь-

ных – небольшие участки лобных, теменных или 

височных корковых областей и в одном случае – 

подкорковые образования. Четкого соответствия 

между топографией зон дополнительной фМРТ-

активации и локализацией выявляемых у пациен-

тов деструктивных изменений мозга (по данным 

МРТ) не установлено.

В то же время у некоторых пациентов с выра-

женным и грубым гемипарезом на фоне множест-

венных, более тяжелых по сравнению с группой 

без гемипареза повреждений головного мозга 

пассивный двигательный фМРТ-ответ (ПДО) 

имел локальный, близкий к норме характер (см. 

табл. 2). 

Визуальное сопоставление активного и пас-

сивного двигательных фМРТ-ответов, полученных у 

одних и тех же пациентов, у которых было возмож-

ным провести оба теста, выявило тенденцию к на-

растанию диффузности ответов при активной про-

бе по сравнению с пассивной (рис. 4). Увели чение 

числа включенных в реакцию структур мозга наибо-

лее резко было выражено при наличии гемипареза 

(см. рис. 4, II). Следует подчеркнуть выявленное 

отличие церебральной реактивности пациентов 

с посттравматическими двигательными нарушени-

ями от здоровых людей (в виде прева лирования 

мультифокальных двигательных фМРТ-ответов при 

пассивной пробе по сравнению с активной).

Учитывая данные индивидуальных сопоставле-

ний об отсутствии определенного соответствия 

между характером двигательного фМРТ-ответа 

и особенностями структурных изменений мозга 

(данные КТ и МРТ), приведенные результаты 

указы вают на возможную сопряженность выра-

женности мультифокального ответа со степенью 

моторных нарушений. Для уточнения этого 

представ ления, обусловливающего диагностиче-

скую информативность характера гемодинамиче-

Рис. 3. Представленность  мультифокальных фМРТ-ответов при активной (а) и пассивной (б) двигательных пробах 
в норме и при ТЧМТ с разной выраженностью гемипареза (%). Процентные доли мультифокального  ответа (горизон-

тальные линии) и их стандартные ошибки (вертикальные линии).

Fig. 3. Representation of the multifocal fMRI responses during active (а) and passive (б) movement tests in healthy subjects 
and in TBI with different severity of hemiparesis (%). The percentage of multifocal responses (horizontal lines) and their 

standard errors  (vertical lines).

а б
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ских двигательных ответов, у двух пациентов 

с ТЧМТ были проанализированы ПДО фМРТ в про-

цессе клинического восстановления. В обоих слу-

чаях были отмечены их существенные изменения: 

переход от мультифокальной формы в более 

раннем  исследовании к локальной в отдаленном 

периоде. Для определения клинических и струк-

турно-функциональных факторов, сопряженных 

с подобной трансформацией фМРТ-ответов, был 

проведен детальный анализ данных клинического 

наблюдения этих пациентов.

Наблюдение 1 

Пациентка К., 20 лет, перенесла ТЧМТ (падение с 

высоты), сопровождавшуюся субарахноидальным кро-

воизлиянием, ушибом правой височной доли с форми-

рованием пластинчатой субдуральной гематомы. 

При первом исследовании, проведенном через ме-

сяц после травмы, на сериях МР-томограмм головного 

мозга (рис. 5б, I) определяется субдуральная гематома 

в правой теменно-затылочной и правой височной облас-

тях с признаками повреждения конвекситальных отделов 

соответствующих долей. Отмечается умеренное расши-

рение желудочковой системы, субарахноидального кон-

векситального пространства и базальных цистерн. 

Пациентка находится в ясном сознании, правильно 

ориентирована в месте, времени, личной ситуации – 

при снижении памяти на текущие события. В неврологи-

ческом статусе отмечено снижение силы в проксималь-

ных отделах левых конечностей до 3 баллов, снижение 

болевой чувствительности на левой руке. 

ПДО ФМРТ при движении левой, паретичной рукой 

имеет ярко выраженный мультифокальный характер 

(рис. 5а, I). Наряду с корковой сенсомоторной корой 

правой гемисферы в него включаются лобно-базаль-

ные, а также затылочно- медио-базальные отделы обо-

их полушарий и лобная кора слева. 

При втором исследовании, через 4 мес после трав-

мы, у пациентки отмечены улучшение общего кли-

нического состояния и психической деятельности, а так-

же регресс левостороннего гемипареза (от выраженного 

в 3 балла до легкого в 4 балла). Этому сопутствовало 

улучшение морфофункциональных показа телей головно-

го мозга по данным структурной МРТ (рис. 5б, II): 

1)  уменьшение размеров гематомы в правом полушарии 

приводит к улучшению мозгового кровотока и снижению 

ее давления на структуры полушария, 2) восстановление 

анатомических соотношений головного мозга. 

ПДО фМРТ при движении левой руки (рис. 5а, II) 

сходен  с нормой, с локальными зонами активации в мо-

I

II

а б

Рис. 4. Индивидуальные 
сопоставления фМРТ-
ответов при пассивной (а) 
и активной (б) двигатель-
ных пробах правой руки 
у пациентов с ЧМТ. I – 
пациент А-ш, 32 лет, без 
гемипареза; II – паци-
ент И, 24 лет, с легким 
правосторонним гемипа-
резом.

Fig. 4. Individual compa-
risons of fMRI responses in 
passive (а) and active (б) 
motor tests of the right 
hand in patients with TBI. 
I – patient A-Sh, 32 years 
old, without hemiparesis; 
II – patient I., 24 years old, 
with mild right-sided 
hemiparesis.
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торной коре правого полушария и в левой гемисфере 

мозжечка. 

Проводившееся у пациентки динамическое диф-

фузионно-тензорное исследование КСТ выявило повы-

шение исходно сниженной фракционной анизотропии 

правого КСТ и приближение значений к норме наряду 

с патологическим снижением этого показателя для ле-

вого КСТ. 

Наблюдение 2 

Пациент К., 22 года, перенес более тяжелую ЧМТ 

с ушибом головного мозга, формирова нием внутримоз-

говой гематомы левой лобной доли, удаленной в пер-

вые сутки после травмы, инфарктами в бассейне обеих 

передних мозговых артерий, диффузным отеком голов-

ного мозга.

Первое фМРТ-исследование двигательной активно-

сти было проведено через 6 мес после травмы. Пациент 

в сознании, но дезориентирован в месте и времени, 

отмечается снижение критики к своему состоянию. 

При неврологическом осмотре выявляется тетрапарез 

с повышением мышечного тонуса и преимуществен-

ным вовлечением правой стороны: грубый геми парез 

справа, легкий – слева. Диагностируются симп то-

матическая фокальная эпилепсия с миоклоническими 

гиперкинезами правой руки и правой половины лица, а 

также грубый псевдобульбарный синдром. Эта сим-

птоматика свидетельствует об обширном очаге в левой 

лобно-височно-подкорковой и правой лобно-медиаль-

ной областях.

На структурной МРТ (рис.6б, I) отчетливо выражено 

расширение боковых желудочков, определяются рас-

простра ненные кистозно-атрофические изменения 

мозгового вещества медиальных отделов лобных до-

лей, левой темен ной и локально медиальных отделов 

левой затылочной доли.

Рис. 5. Изменения показателей нейровизуализации пациентки К. в динамике восстановления после ЧМТ. I – 1 мес, 
II – 4 мес после ЧМТ. а – фМРТ при пассивном движении левой паретичной рукой; б – структурная МРТ.

Fig. 5. Changes in neuroimaging indicators of patient K-va in the dynamics of recovery after TBI. I – 1 month, II – 4 months 
after TBI. а – fMRI for passive movement of the left paretic arm; б – structural MRI. 

а б

I I

II II

Рис. 6. Изменения показателей нейровизуализации пациента К-го в динамике восстановления после ЧМТ. I – 6-й 
месяц, II – 11 мес после ЧМТ. а – фМРТ при пассивном движении правой, более паретичной рукой; б – структурная 
МРТ.  

Fig. 6. Changes in neuroimaging indicators of patient K-sky in the dynamics of recovery after TBI. I – 6 months, II – 11 
months after TBI. а – fMRI with passive movement of the right, more paretic hand; б – structural MRI.

а б

I I

II II
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ПДО ФМРТ при движении правой рукой с более вы-

раженным гемипарезом имеет латерализованный (сле-

ва), но более диффузный по сравнению с нормой харак-

тер (рис. 6а, I). Помимо моторной коры левого полуша-

рия, активация проявляется также в затылочных и пре-

фронтальных регионах. В более глубоких отделах 

полушария ответ выражен в верхней височной и в верх-

ней затылочной (срез 2), а также в нижней теменной 

(срез 3) извилинах. Не визуализируется слабая актива-

ция в мозжечке ввиду весьма низких и недостоверных 

ее значений в табличном (числовом) варианте пред-

ставления данных.

Второе исследование выполнено спустя 11 мес по-

сле ТЧМТ. У пациента отмечается ряд положительных 

изменений когнитивной сферы (практически ясное со-

знание с негрубым снижением памяти на текущие собы-

тия) и неврологического статуса (восстановление мы-

шечной силы в левой руке, регресс подкорковых нару-

шений от правого и левого полушарий, ослабление 

подкоркового гиперкинеза и элементов экстрапира-

мидного мышечного тонуса), отражающих в совокуп-

ности регресс левополушарной патологической сим-

птоматики. Отмечается также восстановление чувстви-

тельности, что свидетельствует об улучшении функции 

теменных корковых областей. Вместе с тем сохраняется 

ряд нарушений, указывающих на дисфункцию лобной 

и височной коры левого полушария: грубый правосто-

ронний гемипарез, речевые расстройства моторного 

характера, а также фокальная эпилепсия.

По данным структурной МРТ (рис. 6б, II) сохраняю-

щаяся неврологическая симптоматика сопряжена с на-

личием кистозно-глиозных изменений в левом полу-

шарии и правой лобной области. На фоне также сохра-

няющегося расширения желудочковой системы можно 

отметить уменьшение отека мозговой ткани, более вы-

раженное в правой гемисфере. 

К числу выявленных позитивных морфофункцио-

нальных изменений можно отнести данные динамиче-

ского диффузно-тензорного исследования КСТ: отсут-

ствие выраженных изменений исходно близких к норме 

показателей фракционной анизотропии правого КСТ 

наряду с увеличением этого показателя, ранее патоло-

гически сниженного, для левого КСТ.

ПДО фМРТ при движении правой рукой во втором 

исследовании (рис. 6а, II) резко ослаблен по интенсив-

ности, особенно в моторной коре левого полушария. 

Вместе с тем следует отметить уменьшение по срав-

нению с первым исследованием включения в реакцию 

нетипичных для нормы зон активации и приближение 

ответа по топографии к локальному типу.

По данным катамнестического исследования через 

2 года и более после травмы у пациента отмечена даль-

нейшая позитивная динамика когнитивной сферы и рег-

ресс, хотя и неполный, моторных нарушений: восста-

новление силы в проксимальных отделах правых руки 

и ноги, но сохранение слабости в кисти и стопе при по-

вышении мышечного тонуса по пирамидно-экстрапира-

мидному типу. Сохранялся контролируемый фокальный 

судорожный синдром. К числу причин стойкости указан-

ных нарушений можно отнести наличие гидроцефалии 

как постоянного фактора протекания травматической 

болезни головного мозга в данном наблюдении. 

Обсуждение 
Анализ двигательных фМРТ-ответов у пациен-

тов с моторными посттравматическими расстрой-

ствами, проведенный в сопоставлении с нор-

мативными данными, показал, что у пациентов 

с ТЧМТ на фоне значительной вариабельности ге-

модинамических изменений при самостоятель-

ном (активном) и “пассивном” (с помощью другого 

человека) движении руки выявляются 2 типа 

двига тельных фМРТ-ответов: близкий к норме 

(локаль ный) и более диффузный (мультифокаль-

ный), с активацией нетипичных для движения 

у здоровых испытуемых областей мозга. В работе 

выявлено нарастание по сравнению с нормой про-

цента мультифокальных двигательных активных 

и пассивных гемодинамических ответов при ЧМТ, 

что ориентировочно может быть обусловлено сте-

пенью посттравматического гемипареза. Статис-

тический анализ подтверждает описанную тенден-

цию к нарастанию мультифокальных ответов с ро-

стом двигательного дефекта, достигающую стати-

стической достоверности р < 0,038 при сравнении 

подгруппы “грубый гемипарез” с нормой. Однако 

эта зависимость проявляется неустойчиво: ло-

кальные ответы могут отмечаться при грубом и 

выраженном гемипарезе, а мультифокальные – 

при легком гемипарезе и при его отсутствии.

Кроме того, в проанализированных нами инди-

видуальных динамических наблюдениях выявле-

но, что не всегда переход от мультифокального 

фМРТ-ответа к локальному коррелирует с умень-

шением степени гемипареза. Но, как минимум, 

подобная трансформация сопряжена с вероятным 

последующим регрессом моторных нарушений 

и отражает улучшение морфофункционального 

состояния мозга как основы системного обеспе-

чения двигательной активности.

Полученные нами данные согласуются с изме-

нениями пространственной организации двига-

тельных фМРТ-ответов у пациентов, перенесших 

инсульт, в процессе мультимодальной нейрореа-

билитации с позитивным эффектом [22]. 

Таким образом, выявившийся в динамическом 

фМРТ-исследовании переход от мультифокально-

го типа ответа к локальному может рассматри-

ваться как прогностически благоприятный при-

знак в отношении регресса двигательных наруше-
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ний, отражая наступившее или будущее улучше-

ние двигательной активности.

Отдельного обсуждения заслуживает вопрос 

о природе диффузности моторного фМРТ-ответа. 

Результаты проводившихся нами индивидуальных 

фМРТ – МРТ-сопоставлений, данные о наличии 

мультифокальных ответов у пациентов без или 

с легким гемипарезом, но локального – при выра-

женном или грубом, на фоне тяжелых и множест-

венных повреждений мозга не подтверждают 

напря мую предположения о соответствии топо-

графии зон активации в мультифокальном 

фМРТ-ответе и поврежденных областей мозга с 

повышенной лабильностью. Это согласуется с ре-

зультатами подобных сопоставлений, проведен-

ных ранее у пациентов без или с легким гемипаре-

зом после ЧМТ [6, 12, 23]. По данным [12], мульти-

фокальный характер двигательного фМРТ ответа 

сопряжен с большей сложностью для больного 

выполнения движения руки, обусловленной по-

вреждением основных, специфичных для движе-

ния регионов мозга, а также КСТ, обеспечивающих 

его в норме. 

Эти представления согласуются с данными, 

приведенными в настоящей работе. Разный тип 

фМРТ-ответа при активном и пассивном движе-

нии мы наблюдали у одного и того же пациента 

в ходе одного исследования. Выявленное при 

этом отличие церебральной реактивности паци-

ентов от здоровых людей с превалированием 

в пато логии диффузных двигательных фМРТ-отве-

тов при активной пробе по сравнению с пассивной 

может быть объяснено нарастанием сложности 

для больных выполнения самостоятельного дви-

жения, требующего привлечения дополнительных 

структурно- функциональных ресурсов [24]. 

Значимость состояния КСТ в динамике транс-

формации двигательного фМРТ-ответа подтвер-

ждается и нашими наблюдениями: переход от 

мультифокального типа ответа к локальному со-

провождался приближением к норме показателей 

фракционной анизотропии КСТ, связанного с ис-

следуемым движением паретичной рукой.

Вместе с тем из-за вариативности характера 

структурных изменений у исследованных нами 

пациентов (данные КТ и МРТ) проведение более 

детальных структурно-функциональных сопостав-

лений не представлялось возможным. Кроме того, 

нельзя исключить наличия в мозге зон микродес-

трукции или нарушения микроциркуляции, не вы-

являемых рутинными методами нейровизуализа-

ции. Надо полагать, что дальнейший набор мате-

риала с выделением групп больных со сходными 

деструктивными изменениями мозга в результате 

ЧМТ, сопровождающейся разной степенью геми-

пареза, позволит более детально исследовать 

структурно-функциональные корреляции.

Рассмотрение диффузности двигательного 

фМРТ-ответа при ТЧМТ правомерно также в кон-

тексте сопряженности изменений нейроанатомии 

движения с проявлением нейропластичности моз-

га как основы компенсации двигательного дефек-

та [25], в том числе и в ряде наших публикаций 

[13, 26]. В пользу такого представления свиде-

тельствуют данные литературы об универсальном 

характере изменений двигательного фМРТ-ответа 

при разных формах церебральной патологии 

[11, 14, 15, 27], о вероятном компенсаторном 

включении в обеспечение движения, помимо кор-

тикоспинального, трактов филогенетически более 

древней экстрапирамидной системы [13, 26, 28], а 

также о возможности использования после повре-

ждений мозга потенциала нервной пластичности 

за пределами механизмов и структурной основы 

спонтанного восстановления при нейрореабили-

тации [29]. Так, результаты предшествующих 

фМРТ- и ЭЭГ-исследований указывают на вероят-

ное подключение к обеспечению движения ипси-

латерального полушария и лобно-мостового трак-

та при легком гемипарезе, активацию теменно-

височно-мостового, а также затылочно-мезэнце-

фального трактов по мере усиления гемипареза 

[12, 23, 26].

В целом же представленные данные приводят 

к выводу о том, что нарастание диффузности дви-

гательных фМРТ-ответов с включением в реактив-

ный процесс несвойственных для здорового мозга 

структур мозга при формировании движения от-

ражает степень его дисфункции. Подтверждением 

этому являются результаты динамических иссле-

дований, выявившие переход от мультифокально-

го типа фМРТ-ответа к локальному, который мож-

но рассматривать как прогностически благоприят-

ный признак течения посттравматической болез-

ни. Эти данные, по нашему мнению, значимы для 

оценки текущего состояния и эффективности ле-

чебных воздействий в клинике. 

Заключение 
У пациентов с ТЧМТ на фоне значительной ва-

риабельности гемодинамических изменений при 

самостоятельном (активном) и “пассивном” (с по-

мощью другого человека) движении руки выявлен 

больший по сравнению с нормой процент встреча-

емости мультифокальных двигательных фМРТ-от-

ветов с активацией нетипичных для движения 

у здоровых испытуемых областей мозга.

Тип двигательного фМРТ-ответа (локальный 

или мультифокальный) не обнаруживает четких 

корреляций с наличием или отсутствием двига-



42 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

тельных расстройств в форме гемипареза. Однако 

при этом установлено, что большей степени дви-

гательного дефекта соответствует более высокий 

процент встречаемости мультифокальных фМРТ-

ответов.

Наблюдаемый при динамическом исследова-

нии переход от диффузной формы двигательного 

фМРТ-ответа к локальной сопровождается улуч-

шением общего клинического состояния и психи-

ческой деятельности пациента, а также сдвигом 

в сторону нормализации ряда морфофункцио-

нальных показателей ЦНС, что не всегда сопря-

жено с текущим уменьшением степени гемипаре-

за. Вместе с тем указанная трансформация мо-

жет рассматриваться как прогностически благо-

приятный признак, отражая наступившее или 

будущее улучшение двигательной активности и 

регресс других форм проявления церебральной 

дисфункции.

Работа частично поддержана Грантом РФФИ 

19-29-01002 мк, а также средствами государ-

ственного бюджета по гос.заданию на 2019–

2021 годы (№ АААА-А17-117092040004-0).

Участие авторов

Шарова Е.В. – концепция и дизайн исследования, 

анализ и интерпретация полученных данных, интегра-

ция результатов  всех составляющих   исследования, 

написание текста. 

Болдырева Г.Н. –   сравнительный анализ   данных 

фМРТ  исследований в норме и  при патологии, подго-

товка и редактирование текста. 

Лысачев   Д.А. – сбор и обобщение данных фМРТ 

исследований.

Дзюбанова   Н.А. –  анализ клинических данных.

Жаворонкова Л.А. – формирование групп наблюде-

ний, определение  профиля  функциональной моторной  

асимметрии испытуемых,   подбор и анализ литературы. 

Смирнов А.С. -  проведение фМРТ исследований, 

анализ и интерпретация полученных данных.

Погосбекян Э.Л. – сбор и анализ данных  диффузи-

онно-тензорной     трактографии 

Машеров Е.Л. – статистический анализ результатов.

Пронин И.Н. –   обеспечение проведения  нейровизу-

ализационных исследований, утверждение окончатель-

ного варианта статьи.

Authors’ participation

Sharova E.V. – the concept and design of the study, 

analysis and interpretation of the data obtained, the 

integration of the results of all components of the study, 

writing the text.

Boldyreva G.N. – comparative analysis of data from fMRI 

studies in health and disease, preparation and editing of the 

text.

Lysachev D.A. –  collection and synthesis of fMRI data

Dzyubanova N.A. – analysis of clinical data.

Zhavoronkova L.A. – formation of observation groups, 

determination of the profile of functional motor asymmetry 

of the subjects, selection and analysis of literature.

Smirnov A.S. – carrying out fMRI studies, analysis and 

interpretation of the data obtained.

Pogosbekyan E.L. – collection and analysis of diffusion 

tensor tractography data.

Masherov E.L. – statistical analysis of the results.

Pronin I.N. – provision of neuroimaging research, 

approval of the final version of the article

Список литературы
1.  Bigler E.D.,Wilde E.A. Quantitative neuroimaging and the 

prediction outcome following traumatic brain injury. 

Frontiers  Human Neurosci. 2010; 4 (3): 228–234.  

http://doi.org/10.3389/fnhum.2010.00228

2.  Потапов А.А., Данилов Г.В., Сычев А.А., Захарова Н.Е., 

Пронин И.Н., Савин И.А., Ошоров А.В., Полупан А.А., 

Александрова Е.В., Струнина Ю.В., Лихтерман Л.Б., 

Охлопков В.А., Латышев Я.А., Челушкин Д.М., Баранич 

А.И., Кравчук А.Д. Клинические и магнитно-резонанс-

ные томографические предикторы длительности ко-

мы, объема интенсивной терапии и исходов при че-

репно-мозговой травме. Журнал “Вопросы нейрохи-

рургии” имени Н.Н. Бурденко. 2020; 84 (4): 5–16. 

http://doi.org/10.17116/neiro2020840415 

3.  Штарк М.Б., Коростышевская А.М., Резакова М.В., 

Савелов А.А. Функциональная магнитно-резонансная 

томография и нейронауки. Успехи физиологических 

наук. 2012; 43 (1): 3–29. 

4.  Болдырева Г.Н., Шарова Е.В., Жаворонкова Л.А., 

Челяпина М.В., Дубровская Л.П., Симонова О.А., 

Фадеева Л.Н., Пронин И.Н., Корниенко В.Н. 

Структурно- функциональные особенности работы 

мозга при выполнении и представлении двигательных 

нагрузок у здоровых людей (ЭЭГ и фМРТ исследова-

ния). Журнал высшей нервной деятельности. 2013; 

63 (3): 316–327.  

http://doi.org/10.7868/S0044467713030039 

5.  Болдырева Г.Н., Шарова Е.В., Жаворонкова Л.А., 

Челяпина М.В., Дубровская Л.П., Симонова О.А., 

Смирнов А.С., Трошина Е.М., Корниенко В.Н. ФМРТ 

и ЭЭГ реакции мозга здорового человека при актив-

ных и пассивных движениях ведущей рукой. Журнал 

высшей нервной деятельности им. И.П. Павлова. 

2014; 64 (5): 388–399.  

http://doi.org/10.7868/S0044467714050049

6. Жаворонкова Л.А., Морареску С.И., Болдырева Г.Н., 

Шарова Е.В., Купцова С.В., Смирнов А.С., 

Машеров Е.Л., Пронин И.Н. ФМРТ-реакции мозга при 

выполнении двигательных нагрузок у пациентов с че-

репно-мозговой травмой. Физиология человека. 

2018; 44 (5): 2–9. http://doi.org/10.1134/

S0131164618050168

7.  Фролов А.А., Федотова И.Р., Гусек Д., Бобров П.Д. 

Ритмическая активность мозга и интерфейс мозг-ком-

пьютер, основанный на воображении движений. 

Успехи физиологических наук. 2017; 48 (3): 72–91.

8.  Van de Winckel A., Klingels K., Bruyninckx F., Wenderoth 

N., Peeters R., Sunaert S., Van Hecke W.,De Cock P., 



43MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Eyssen M., De Weerdt W., Feys H. How does brain 

activation differ in children with unilateral cerebral palsy 

compared to typically developing children, during active 

and passive movements, and tactile stimulation? An 

fMRI study. Res. Dev. Disabil. 2013. 34 (1): 183–197. 

https://doi.org/10.1016/j.ridd.2012.07.030

9.  Weiss C., Nettekoven C., Rehme A., Neuschmelting V., 

Eisenbeis A., Goldbrunner R., Grefkes C. Mapping the 

hand, foot and face representations in the primary motor 

cortex – Retest reliability of neuronavigated TMS versus 

functional MRI. NeuroImage. 2013. 66: 531–543. 

10.  Weinstein M., Green D., Rudisch J., Zielinski I.M., 

Benthem-Muñiz M., Jongsma M.L.A., McClelland V., 

Steenbergen B., Shiran S., Ben Bashat D., Barker G.J. 

Understanding the relationship between brain and upper 

limb function in children with unilateral motor impairments: 

a multimodal approach. Eur. J. Paediatr. Neurol. 2018; 

22 (1): 143–154. https://doi.org/10.1016/j.ejpn.2017.09.012

11.  Болдырева Г.Н., Жаворонкова Л.А., Шарова Е.В., 

Мигалев А.С., Скорятина И.Г., Фадеева Л.М., 

Подопригора А.Е., Пронин И.Н., Корниенко В.Н. ЭЭГ – 

фМРТ анализ функциональной специализации мозга 

человека в норме и при церебральной патологии. 

Медицинская визуализация. 2012; 1: 16–26. 

12.  Мухина Т.С., Шарова Е.В., Болдырева Г.Н., 

Жаворонкова Л.А., Смирнов А.С., Куликов М.А., 

Александрова Е.В., Челяпина М.В., Машеров Е.Л., 

Пронин И.Н. Особенности нейроанатомии активных 

движений руки у пациентов с тяжелой черепно-мозго-

вой травмой (анализ данных функциональной магнит-

но-резонансной томографии). Журнал неврологии, 

нейропсихиатрии, психосоматики. 2017; 9 (1): 27–33. 

https://doi.org/10.14412/2074-2711-2017-1-27-33 

13. Sharova E., Boldyreva G., Zhavoronkova L., Smirnov A., 

Azarov A., Mukhina T., Gavron A., Kulikov M., Alexand-

rova E., Pronin I. FMRI analysis of the human brain’s 

neuroplasticity as a basis of movement disorders 

compensation after traumatic brain injury. Accepted 

abstracts of ECCN. Clin. Neurophysiol. 2017; 128 (9): 

e278-e279. https://doi.org/10.1016/j.clinph.2017.07.320

14. Добрынина Л.А., Кремнева Е.И., Коновалов Р.Н., 

Кадыков А.С. Функциональная реорганизация сенсо-

моторной коры при двигательных нарушениях различ-

ной выраженности у больных с хроническими супра-

тенториальными инфарктами. Анналы клинической 

и экспериментальной неврологии. 2012; 6 (3): 4–13. 

https://doi.org/10.17816/psaic267 

15. Diao Q., Liu J., Wang C., Cao C., Guo J., Han T., Cheng J., 

Zhang X., Yu C. Gray matter volume changes in chronic 

subcortical stroke: A cross-sectional study. NeuroImage: 

Clin. 14 (2017): 679–684.  

http://dx.doi.org/10.1016/j.nicl.2017.01.031

16. Бушенева С.Н., Кадыков А.С., Черникова Л.А. Влияние 

восстановительной терапии на функциональную орга-

низацию двигательных систем после инсульта. Анналы 

клинической и экспериментальной неврологии. 2007; 

2: 4–8. https://doi.org/10.17816/psaic439 

17. Abela E., Seiler A., Missimer J.H., Federspiel A., Hess C.W., 

Sturzenegger M., Weder B.J., Wiest R. Grey matter 

volumetric changes related to recovery from hand 

paresis after cortical sensorimotor stroke. Brain Struct 

Funct. 2015; 220: 2533–2550.  

https://doi.org/10.1007/s00429-014-0804-y

18. Yong Zhang, Kuang-Shi Li, Yan-Zhe Ning, Cai-Hong Fu, 

Hong-Wei Liu, Xiao Han, Fang-Yuan Cui, Yi Ren, , Yi-Huai 

Zou . Altered structural and functional connectivity 

between the bilateral primary motor cortex in unilateral 

subcortical stroke . A multimodal magnetic resonance 

imaging study. Medicine. 2016; 95: 31(e4534).  

http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000004534

19.  Gaberova K, Pacheva I. , Ivanov I. Task-related fMRI in 

hemiplegic cerebral palsy -A systematic review. J. Eval. 

Clin. Pract. 2018; 24 (4): 839–850.  

https://doi.org/10.1111/jep.12929. 

20.  McPeak L.A. Physiatric history and examination. In: 

Braddom R., ed. Physical medicine and rehabilitation. 

W.B. Saunders Company, 1996: 3–42.

21.  Добрынина Л.А., Кремнева Е.И., Коновалов Р.Н., 

Кадыков А.С. Использование пассивной двигательной 

парадигмы в оценке сенсомоторной системы мето-

дом функциональной МРТ. Анналы клинической и экс-

периментальной неврологии. 2011; 5 (3): 10–19.

22.  Саенко И.В., Морозова С.Н., Змейкина Э.А., 

Коновалов Р.Н., Червяков А.В., Пойдашева А.Г., 

Черникова Л.А., Супонева Н.А., Пирадов М.А., 

Козловская И.Б. Изменение функциональной коннек-

тивности моторных зон при использовании мультимо-

дального экзоскелетонного комплекса “Регент” в ней-

рореабилитации больных, перенесших инсульт. 

Физиология человека. 2016; 42 (1): 64–72.  

https://doi.org/10.7868/S013116461601015X 

23.  Болдырева Г.Н., Ярец М.Ю., Шарова Е.В., Жаворон-

кова Л.А., С.В. Купцова, Челяпина-Постникова М.В., 

Машеров Е.Л., Куликов М.А., Смирнов А.С., 

Пронин И.Н. Особенности фМРТ-реакций мозга при 

двигательных нагрузках у пациентов с легким пост-

травматическим гемипарезом. Журнал высшей нерв-

ной деятельности. 2020; 70 (5): 579–589.  

https://doi.org/10.31857/S0044467720050044

24. Хараузов А.К., Васильев П.П., Соколов А.А., Фокин В.А., 

Шелепин Ю.Е. Анализ изображений функциональной 

магнитно-резонансной томографии головного мозга 

человека в задачах распознавания текстур. 

Оптический журнал. 2018; 85 (8): 22–28.  

https://doi.org/10.17586/1023-5086-2018-85-08-22-28 

25. Kou Z., Iraji A. Imaging brain plasticity after trauma. 

Neural. Regen. Res. 2014; 9 (7): 693–700.  

https://doi.org/10.4103/1673-5374.131568

26. Шарова Е.В., Болдырева Г.Н., Лысачев Д.А. , 

Куликов М.А., Жаворонкова Л.А., Челяпина-Пост-

никова М.В., Попов В.А. , Трошина Е.М. , Александ-

рова Е.В. , Смирнов А.С. , Скорятина И.Г. ЭЭГ- корре-

ляты пассивного движения руки у пациентов с череп-

но-мозговой травмой при сохранном двигательном 

фМРТ ответе. Физиология человека. 2019; 45 (5): 30–

40. https://doi.org/10.1134/S0131164619050175  

27. Zang K., Johnson B., Ray W., Sebastianelli W., Slobounov S. 

Are functional deficits is concussed indi viduals consistent 

with white matter structural alterations: combined FMRI 

and DTI study. Exp Brain Res. 2010; 204 (1): 57–70.  

https://doi.org/10.1007/s00221-010-2294-3

28.  Кадыков А.С., Бархатов Ю.Д. Значение состояния раз-

личных проводящих путей головного мозга в восста-

новлении функции ходьбы у пациентов, перенесших 

инсульт. Анналы клинической и экспериментальной 

неврологии. 2014; 8 (3): 45–48.  

https://doi.org/10.17816/psaic172 



44 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

29.  Prosperini L., Di Filippo M. Beyond clinical changes: 

Rehabilitation induced neuroplasticity in MS. Multiple 

Sclerosis J. 2019; 25 (10): 1348–1362.  

https://doi.org/10.1177/ 1352458519846096

References
1.  Bigler E.D.,Wilde E.A. Quantitative neuroimaging and the 

prediction outcome following traumatic brain injury. 

Frontiers  Human Neurosci. 2010; 4 (3): 228–234.  

http://doi.org/10.3389/fnhum.2010.00228

2.  Potapov A.A., Danilov G.V., Sychev A.A., Zakharova N.E., 

Pronin I.N., Savin I.A., Oshorov A.V., Polupan A.A., 

Aleksandrova E.V., Strunina Yu.V., Likhterman L.B., 

Okhlopkov V.A., Latyshev Ya.A., Chelushkin D.M., Baranich 

A.I., Kravchuk A.D. Clinical and MRI predictors of coma 

duration, critical care intensity and outcomes in traumatic 

brain injury. Burdenko's Journal of Neurosurgery = Zhurnal 

“Voprosy neirokhirurgii” imeni N.N. Burdenko. 2020; 84 

(4): 5–16. https://doi.org/10.17116/neiro2020840415

3.  Shtark M.B., Korostishevskaya A.M., Resakova M.V., 

Savelov A.A. Functional magnetic resonanse imaging 

and neuroscience. Uspekhi Fiziologicheskikh Nauk. 2012; 

43 (1): 3–29. (In Russian)

4.  Boldyreva G.N., Sharova E.V., Zhavoronkova L.A., 

Chelyapina M.V., Dubrovskaia L.P., Simonova O.A., 

Fadeeva L.M., Pronin I.N., Korniyenko V.N. Structural and 

Functional Peculiarity of Brain Activity to Performance and 

Imaginary Motor Tasks in Healthy Persons (EEG and fMRI 

study). I.P. Pavlov Journal of Higher Nervous Activity = 

Zh Vyssh Nerv Deiat I P Pavlova. 2013; 63 (3): 316–327. 

http://doi.org/10.7868/S0044467713030039  

(In Russian)

5.  Boldyreva G.N., Sharova E.V., Zhavoronkova L.A., 

Chelyapina M.V., Dubrovskaia L.P., Simonova O.A., 

Smirnov A.S., Troshina E.M., Korniyenko V.N. EEG and 

fMRI Reactions of a Healthy Brain at Active and Passive 

Movements by a Leading Hand. I.P. Pavlov Journal of 

Higher Nervous Activity = Zh Vyssh Nerv Deiat I P Pavlova. 

2014; 64 (5): 388–399. http://doi.org/10.7868/

S0044467714050049 (In Russian)

6. Zhavoronkova L.A., Boldyreva G.N., Sharova E.V., 

Kuptsova S.V., Moraresku S.I., Smirnov A.S., 

Masherov E.L., Pronin I.N. FMRI reactions in motor tasks 

performed by patients with traumatic brain injury. Human 

Physiology. 2018; 44 (5): 2–9. http://doi.org/10.1134/

S0131164618050168 (In Russian)

7.  Frolov A.A., Fedotova I.R., Husek D., Bobrov P.D. Rhythmic 

brain activity and brain computer interface based on 

motor imagery. Uspekhi Fiziologicheskikh Nauk. 2017; 

48 (3): 72–91. (In Russian)

8.  Van de Winckel A., Klingels K., Bruyninckx F., Wenderoth 

N., Peeters R., Sunaert S., Van Hecke W.,De Cock P., 

Eyssen M., De Weerdt W., Feys H. How does brain 

activation differ in children with unilateral cerebral palsy 

compared to typically developing children, during active 

and passive movements, and tactile stimulation? An 

fMRI study. Res. Dev. Disabil. 2013. 34 (1): 183–197. 

https://doi.org/10.1016/j.ridd.2012.07.030

9.  Weiss C., Nettekoven C., Rehme A., Neuschmelting V., 

Eisenbeis A., Goldbrunner R., Grefkes C. Mapping the 

hand, foot and face representations in the primary motor 

cortex – Retest reliability of neuronavigated TMS versus 

functional MRI. NeuroImage. 2013. 66: 531–543. 

10.  Weinstein M., Green D., Rudisch J., Zielinski I.M., 

Benthem-Muñiz M., Jongsma M.L.A., McClelland V., 

Steenbergen B., Shiran S., Ben Bashat D., Barker G.J. 

Understanding the relationship between brain and upper 

limb function in children with unilateral motor impairments: 

a multimodal approach. Eur. J. Paediatr. Neurol. 2018; 

22 (1): 143–154. https://doi.org/10.1016/j.ejpn.2017.09.012

11.  Boldyreva G.N., Zhavoronkova L.A., Sharova E.V., 

Migalev A.S., Skoriatina I.G., Fadeeva L.M., 

Podoprigora A.E., Pronin I.N., Kornienko V.N. EEG–fMRI 

study of human brain functional specialization in healthy 

persons and patients with cerebral pathology. Medical 

Visualization. 2012; 1: 16–26. (In Russian)

12.  Mukhina T.S., Sharova E.V., Boldyreva G.N., 

Zhavoronkova L.A., Smirnov A.S., Kulikov M.A., Aleksan-

drova E.V., Chelyapina M.V., Masherov E.L., Pronin I.N. 

The neuroanatomy of active hand movement in patients 

with severe traumatic brain injury: Analysis of functional 

magnetic resonance imaging data. Neurology, 

Neuropsychiatry, Psychosomatics. 2017; 9 (1): 27–33. 

https://doi.org/10.14412/2074-2711-2017-1-27-33 

(In Russian) 

13. Sharova E., Boldyreva G., Zhavoronkova L., Smirnov A., 

Azarov A., Mukhina T., Gavron A., Kulikov M., Alexand-

rova E., Pronin I. FMRI analysis of the human brain’s 

neuroplasticity as a basis of movement disorders 

compensation after traumatic brain injury. Accepted 

abstracts of ECCN. Clin. Neurophysiol. 2017; 128 (9): 

e278-e279. https://doi.org/10.1016/j.clinph.2017.07.320

14. Dobrynina L.A., Kremneva E.I., Konovalov R.N., 

Kadykov A.S. Functional reorganization of sensorimotor 

cortex in chronic hemispheric ischemic stroke patients 

with different severity of motor deficit. Annals of Clinical 

and Experimental Neurology. 2012; 6 (3): 4–13.  

https://doi.org/10.17816/psaic267 (In Russian)

15. Diao Q., Liu J., Wang C., Cao C., Guo J., Han T., Cheng J., 

Zhang X., Yu C. Gray matter volume changes in chronic 

subcortical stroke: A cross-sectional study. NeuroImage: 

Clin. 14 (2017): 679–684.  

http://dx.doi.org/10.1016/j.nicl.2017.01.031

16. Busheneva S.N., Kadykov A.S., Chernikova L.A. 

Influence of rehabilitation therapy on functional 

organization of motor systems after stroke. Annals of 

Clinical and Experimental Neurology. 2007; 2: 4–8. 

https://doi.org/10.17816/psaic439 (In Russian)

17. Abela E., Seiler A., Missimer J.H., Federspiel A., Hess C.W., 

Sturzenegger M., Weder B.J., Wiest R. Grey matter 

volumetric changes related to recovery from hand 

paresis after cortical sensorimotor stroke. Brain Struct 

Funct. 2015; 220: 2533–2550.  

https://doi.org/10.1007/s00429-014-0804-y

18. Yong Zhang, Kuang-Shi Li, Yan-Zhe Ning, Cai-Hong Fu, 

Hong-Wei Liu, Xiao Han, Fang-Yuan Cui, Yi Ren, , Yi-Huai 

Zou . Altered structural and functional connectivity 

between the bilateral primary motor cortex in unilateral 

subcortical stroke . A multimodal magnetic resonance 

imaging study. Medicine. 2016; 95: 31(e4534).  

http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000004534

19.  Gaberova K, Pacheva I. , Ivanov I. Task-related fMRI in 

hemiplegic cerebral palsy -A systematic review. J. Eval. 

Clin. Pract. 2018; 24 (4): 839–850.  

https://doi.org/10.1111/jep.12929. 



45MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

20.  McPeak L.A. Physiatric history and examination. In: 

Braddom R., ed. Physical medicine and rehabilitation. 

W.B. Saunders Company, 1996: 3–42.

21.  Dobrynina L.A., Kremneva E.I., Konovalov R.N., 

Kadykov A.S. Functional MRI study: passive motor 

paradigm in the assessment of sensorimotor system. 

Annals of Clinical and Experimental Neurology. 2011; 5 (3): 

10–19.https://doi.org/10.17816/psaic302 (In Russian)

22.  Saenko I.V., Morozova S.N., Zmeykina E.A., Konovalov 

R.N., Chervyakov A.V., Poydasheva A.G., Chernikova L.A., 

Suponeva N.A., Piradov M.A., Kozlovskaya I.B. Changes 

in the Functional Connectivity of Motor Zones in the Use 

of Multimodal Exoskeleton Complex “Regent” in the 

Neurorehabilitation of Post;Stroke Patients. Human 

Physiology. 2016; 42 (1): 64–72. https://doi.org/10.7868/

S013116461601015X (In Russian)

23.  Boldyreva G.N., Yarets M.Y., Sharova E.V., Zhavoron-

kova L.A., Kuptsova S.V., Сhelyapina-Postnikova M.V., 

Masherov E.L., Kulikov M.A., Smirnov A.S., Pronin I.N. 

Features Of FMRI brain reaction in motor load by patients 

with mild post-traumatic hemiparesis. Журнал высшей 

нервной деятельности. 2020; 70 (5): 579–589. https://

doi.org/10.31857/S0044467720050044  (In Russian)

24. Kharauzov A.K., Vasil'ev P.P., Shelepin Y.E., Sokolov A.V., 

Fokin V.A. Functional magnetic resonance imaging 

analysis of the human brain in texture recognition tasks. 

Journal of Optical Technology. 2018; 85 (8): 22–28. 

https://doi.org/10.17586/1023-5086-2018-85-08-22-28 

(In Russian)

25. Kou Z., Iraji A. Imaging brain plasticity after trauma. 

Neural. Regen. Res. 2014; 9 (7): 693–700.  

https://doi.org/10.4103/1673-5374.131568

26. Sharova E.V., Boldyreva G.N., Kulikov M.A., Zhavoron-

kova L.A., Chelyapina-Postnikova M.V., Popov V.A., 

Troshina E.M., Aleksandrova E.V., Smirnov A.S., 

Skoryatina I.G., Lysachev D.A. EEG correlates of passive 

hand movement in patients after traumatic brain injury 

with preserved fmri motor response. Human Physiology. 

2019; 45 (5): 30–40.  

https://doi.org/10.1134/S0131164619050175

27. Zang K., Johnson B., Ray W., Sebastianelli W., Slobounov S. 

Are functional deficits is concussed indi viduals consistent 

with white matter structural alterations: combined FMRI 

and DTI study. Exp Brain Res. 2010; 204 (1): 57–70.  

https://doi.org/10.1007/s00221-010-2294-3

28.  Kadykov A.S., Barkhatov Y.D. The value of various brain 

pathways impairment in the post-stroke rehabilitation of 

walking function. Annals of Clinical and Experimental 

Neurology. 2014; 8 (3): 45–48. https://doi.org/10.17816/

psaic172 (In Russian)

29.  Prosperini L., Di Filippo M. Beyond clinical changes: 

Rehabilitation induced neuroplasticity in MS. Multiple 

Sclerosis J. 2019; 25 (10): 1348–1362.  

https://doi.org/10.1177/ 1352458519846096

Для корреспонденции*: Шарова Елена Васильевна – 117485 Москва, ул. Бутлерова, 5А. Институт высшей нервной деятельности 

и нейрофизиологии РАН. Тел.: +7-499-972-85-59 (не менее 7 гудков). E-mail: ESharova@nsi.ru

Шарова Елена Васильевна – доктор биол. наук, главный научный сотрудник лаборатории общей и клинической нейрофизиологии ФГБУН 

“Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии РАН”, Москва. https://orcid.org/0000-0003-4994-4187. E-mail: esharova@nsi.ru

Болдырева Галина Николаевна – доктор биол. наук, профессор, главный научный сотрудник лаборатории общей и клинической 

нейрофизиологии ФГБУН “Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии РАН”, Москва. https://orcid.org/0000-0003-

1719-2304. E-mail: GBoldyreva@nsi.ru

Лысачев Дмитрий Анатольевич – аспирант кафедры урологии ФГБУ ВО “Московский медико-стоматологический университет

имени А.И. Евдокимова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-9872-0959. E-mail: DLysachev@nsi.ru

Дзюбанова Наталья Анатольевна – канд. мед. наук, врач-невролог отделения спинальной нейрохирургии ФГАУ “Национальный 

медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-

0002-5015-4118 E-mail: ndzubanova@nsi.ru

Жаворонкова Людмила Алексеевна – доктор мед. наук, ведущий научный сотрудник лаборатории общей и клинической нейрофизиологии

ФГБУН “Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии РАН”, Москва. https://orcid.org/0000-0002-0884-7455. E-mail: lzhavor-

onkova@hotmail.com

Смирнов Александр Сергеевич – врач отделения рентгеновских и радиоизотопных методов диагностики ФГАУ “Национальный 

медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко” Минздрава России, Москва.  

https://orcid.org/0000-0001-9313-6350. E-mail:asmirnof@nsi.ru

Погосбекян Эдуард Леонидович – медицинский физик отделения рентгеновских и радиоизотопных методов диагностики ФГАУ 

“Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко” Минздрава России, Москва.  

https://orcid.org/0000-0002-4803-6948. E-mail: epogosbekyan@nsi.ru

Машеров Евгений Леонидович – канд. техн. наук., старший научный сотрудник лаборатории клинической нейрофизиологии ФГАУ 

“Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко” Минздрава России, Москва. 

E-mail: EMasherow@nsi.ru

Пронин Игорь Николаевич – академик РАН, доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением рентгеновских и радиоизотопных 

методов диагностики, заместитель директора по науке ФГАУ “НМИЦ нейрохирургии имени академика Н.Н. Бурденко” Минздрава 

России,Москва. https://orcid.org/0000-0002-4480-0275

Contact*: Elena V. Sharova – 117485, Moscow, Butlerova str., 5A. Institute of higher nervous activity and neurophysiology. Phone: +7-499-972-85-59 

(rings at least 7). E-mail: ESharova@nsi.ru 

Elena V. Sharova – Doct. of Sci. (Biol.), Chief researcher in the  Institute of Higher Nervous Activity and Neurophysiology of RAS, oscow.  

https://orcid.org/0000-0003-4994-4187. E-mail: esharova@nsi.ru



46 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Galina N. Boldyreva – Doct. of Sci. (Biol.), Professor, Chief researcher in the Institute of Higher Nervous Activity and Neurophysiology of RAS, 

Moscow. https://orcid.org/0000-0003-1719-2304. E-mail: GBoldyreva@nsi.ru

Dmitry А. Lysachev – Resident in Department of urology at A.I. Yevdokimov Moscow state university of medicine and dentistry, Moscow.  

https://orcid.org/0000-0002-9872-0959. E-mail: DLysachev@nsi.ru

Natalia A. Dzyubanova – Cand. of Sci. (Med.), neurologist, Federal State Autonomous Institution “N.N. Burdenko National Medical Research 

Center of Neurosurgery” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-5015-4118.  

E-mail: ndzubanova@nsi.ru

Lyudmila A. Zhavoronkova – Doct. of Sci. (Biol.), leading researcher of the Institute of Higher Nervous Activity and Neurophysiology of RAS, 

Moscow.

https://orcid.org/0000-0002-0884-7455. E-mail: lzhavoronkova@hotmail.com

Aleksandr S. Smirnov – med. doctor of Neuroradiology department of Federal State Autonomous Institution “N.N. Burdenko National Medical 

Research Center of Neurosurgery” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-9313-6350. 

E-mail: asmirnof@nsi.ru

Edward L. Pogosbekian – medical physicist of Neuroradiology department of Federal State Autonomous Institution “N.N. Burdenko National 

Medical Research Center of Neurosurgery” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-4803-6948. 

E-mail: epogosbekyan@nsi.ru

Evgeny L. Masherov – Cand. of Technical Sci., Senior Researcher Laboratory of Clinical Neurophysiology of Federal State Autonomous 

Institution “N.N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery” of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow. https://

orcid.org/0000-0003-1082-1390. E-mail: EMasherow@nsi.ru

Igor N. Pronin – Full Мember of the Russian Academy of Sciences, Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of Neuroradiology department, Deputy 

Director of Federal State Autonomous Institution “N.N. Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery” of the Ministry of Health of the 

Russian Federation, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-4480-0275



47MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Голова | Head

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)

https://doi.org/10.24835/1607-0763-1027

Планирование методов хирургической коррекции 

мягких тканей лица и шеи
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Цель исследования: роль ультразвукового исследования (УЗИ) при планировании хирургической кор-
рекции возрастных изменений мягких тканей лица и шеи. 

Материал и методы исследования. Проведен проспективный анализ исследования и лечения 
80 пациентов c инволютивными изменениями мягких тканей лица и шеи, находившихся в клинике 
“Моситалмед” в период с 2018 по 2020 г. Возраст пациентов варьировал от 24 до 60 лет. Средний возраст 
составил 42 ± 6,89 года (±SE стандартное отклонение среднее). Пациентов женского пола было 67 (83,7%), 
мужского – 13 (16,3%).

Результаты. Отмечена диагностическая ценность УЗИ при оценке инволюционных изменений мягких 
тканей лица и шеи для определения причин контурных деформаций. 

Заключение. Ультразвуковая визуализация в вертикальном положении пациента дает возможность 
определить степень участия каждой ткани в формировании деформации, что является крайне важным для 
планирования различных методик омоложения лица и шеи.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, эстетическая хирургия, лицо, шея, лечение, хирургическая 
коррекция 
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Planning of methods of surgical correction 

of soft tissues of the face and neck
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Objective. Role of ultrasound examination in planning surgical correction of age-related changes of the face 
and neck soft tissues.

Methods. A prospective analysis of the study and treatment of 80 patients with involutive changes in the soft 
tissues of the face and neck who were carried out from 2018 to 2020 in the Mositalmed Clinic. The age of the patients 
ranged from 24 to 60 years. The mean age was 42 ± 6.89 years (± SE standard deviation mean). There were 
67 female patients (83.7%), male patients – 13 (16.3%).
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Введение
Практически все возрастные изменения мягких 

тканей лица и шеи характеризуются общим свой-

ством: избытком и сопровождающимся опуще-

нием здоровых мягких тканей. Основные мягкие 

ткани, которые определяют контуры и внешней 

вид, – это кожа, подкожная жировая клетчатка 

и мышцы (поверхностная мышечно-апоневротиче-

ская система, включая платизму). 

К опущению мягких тканей приводят старение 

кожи, истончение поверхностных и глубоких свя-

зок лица, а также перемещение или скопление 

избыт ков жировой ткани в области лица и шеи 

и птоз поверхностной мышечно-апоневротиче-

ской системы. Выраженность этих изменений 

определяет возможности и результаты коррекции, 

однако часто невозможно клинически объективно 

определить степень участия каждой ткани в фор-

мировании деформации и нарушении контуров 

[1–4]. В связи с этим возрастает роль предопера-

ционной диагностики в планировании методов хи-

рургической коррекции.

Цель исследования
Роль ультразвукового исследования (УЗИ) при 

планировании хирургической коррекции возраст-

ных изменений мягких тканей лица и шеи.

Материал и методы исследования
Проведен проспективный анализ исследования 

и лечения 80 пациентов c инволютивными измене-

ниями мягких тканей лица и шеи, находившихся 

в клинике “Моситалмед” в период с 2018 по 2020 г.

Возраст пациентов варьировал от 24 до 60 лет. 

Средний возраст составил 42 ± 6,89 года (±SE – 

стандартное отклонение среднее). Пациентов жен-

ского пола было 67 (83,7%), мужского – 17 (16,3%).

Исследование проводилось на аппарате 

Voluson E8 (Австрия) линейным датчиком 9L с час-

тотой излучения 3–8 МГц в В-режиме. УЗИ всем 

пациентам производилось в вертикальном поло-

жении головы и шеи без компрессии мягких тка-

ней для выявления преобладающего компонента 

птозированных тканей , а также оценки количест-

венного соотношения мягких тканей. Оценивали 

толщину кожи, подкожно-жировой клетчатки и 

птозированных мышц, степень участия каждой 

ткани в форми ровании деформации. Другие мето-

дики УЗИ мягких тканей (оценка состояния крово-

тока с помощью допплерографии и компрессион-

ная эластография) не проводились из-за неакту-

альности, по нашему мнению, для определения 

методов хирургической коррекции возрастных 

изменений лица и шеи.

Результаты
В настоящее время в медицине используется 

множество новых технологических методов. Одним 

из наиболее доступных и неинвазивных методов 

является УЗИ. Однако, несмотря на это, оно не 

использовалось в клинической практике для диаг-

ностики инволютивных изменений мягких тканей 

лица и шеи для определения лечебной тактики. 

В ходе работы нами была отмечена высокая ин-

формативность при выборе методов хирургиче-

ской коррекции возрастных изме нений мягких 

тканей лица и шеи.

Ниже приводим несколько клинических наблю-

дений. 

Клиническое наблюдение 1. Пациентка К., 34 го-

да, обратилась с жалобами на нарушение контуров 

мягких тканей лица и шеи, “второй” подбородок. 

Клинический диагноз: Возрастная атрофия мягких тка-

ней нижней трети лица и шеи (L57.4 по МКБ 10).

При осмотре отмечалось незначительное провиса-

ние мягких тканей в области нижней трети лица и шеи. 

Имелись незначительные избытки кожи, тонус кожи 

снижен незначительно.  

При УЗИ в вертикальном положении пациентки от-

мечалось скопление жировой ткани в области нижней 

трети лица шеи (68% от толщины мягких тканей, нару-

Results. The diagnostic value of ultrasound examination in involutional changes in the soft tissues of the face 
and neck for determining the causes of contour deformities is noted.

Conclusion. Ultrasound imaging in an upright position of the patient makes it possible to determine the degree 
of participation of each tissue in the formation of deformity, which is extremely important for planning various tech-
niques for rejuvenating the face and neck.

Keywords: ultrasound diagnostics, aesthetic surgery, face, neck, treatment, surgical correction
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шавших контуры нижней челюсти и шеи). Возрастных 

изменений платизмы не визуализировалось.  

В ходе УЗИ стало очевидным, что при данном клини-

ческом случае удаление избыточной подкожной жиро-

вой клетчатки по контуру нижней челюсти и подбородка 

(рис. 1) будет достаточным для восстановления пра-

вильных эстетических линий данных областей. 

Клиническое наблюдение 2. Пациентка И., 47 лет, 

обратилась с жалобами на опущение мягких тканей ли-

ца и шеи. Клинический диагноз: возрастная атрофия 

мягких тканей нижней трети лица и шеи (L57.4 по 

МКБ 10).

Визуально отмечались опущение мягких тканей 

в области нижней трети лица, сглаженный шейно-под-

бородочный угол, тонус тканей снижен, незначительные 

избытки кожи с возможностью перераспределения без 

иссечения и образования деформирующих складок.

При УЗИ в горизонтальном положении пациентки 

визуализировалось скопление жировой ткани по кон-

туру нижней челюсти и в области подбородка, и было 

выявлено, что 73% толщины мягких тканей являлись 

избыточным отложением подкожной жировой клет-

чатки. 

Нарушение контуров нижней челюсти и шейно-под-

бородочной области было вызвано именно локальным 

избыточным отложением подкожной жировой клетчат-

ки, незначительными избытками кожи. Пациентке были 

проведены липоскация по контуру нижней челюсти 

и подподбородочной области, нитевой лифтинг мягких 

тканей нижней трети лица и шеи. Выполнение данных 

малоинвазивных методик привело к коррекции нару-

шавших контуры нижней трети лица и шеи деформаций 

(рис. 2).

Клиническое наблюдение 3. Пациентка Д., 54 го-

да, обратилась с жалобами на наличие опущения мягких 

тканей лица и шеи, что вызывало выраженную эстети-

ческую деформацию. Клинический диагноз: возрастная 

атрофия мягких тканей нижней трети лица и шеи 

(L57.4 по МКБ 10).

Визуально отмечались атрофия мягких тканей в об-

ласти нижней трети лица и шеи, выраженные избытки 

кожи и морщины со складками без возможности пере-

распределения без иссечения.

При УЗИ отмечалось нарушение контура нижней че-

люсти за счет атрофии мышц и кожи, толщина “брылей”, 

нарушавших контуры нижней челюсти, на 88% состояла 

из птозированной кожи и мышц, толщина жировой клет-

чатки не превышала таковую по сравнению со смежны-

ми областями (рис. 3).

Исходя из данных объективного осмотра и УЗИ, па-

циентке была выполнена традиционная хирургическая 

коррекция возрастной атрофии мягких тканей лица 

и шеи.

Клиническое наблюдение 4. Пациентка K., 59 лет, 

обратилась с жалобами на выраженное старение тканей 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование мягких тканей в В-режиме. Скопление жировой ткани в области подбородка 
(а), по контуру нижней челюсти с двух сторон (б, в). 

Fig. 1. Ultrasound examination of soft tissues in B-mode. Accumulation of adipose tissue at the chin area (а), along the 
contour of the lower jaw on the both sides (б, в).

а б в

Рис. 2. Ультразвуковое исследование мягких тканей в В-режиме. Скопление жировой ткани в области подбородка 
(а) и по контуру нижней челюсти (б, в), не превышавшее толщину подкожной жировой клетчатки в смежных областях.

Fig. 2. Ultrasound examination of soft tissues in B-mode. Accumulation of adipose tissue at the chin area (а), along the 
contour of the lower jaw (б, в) not exceeding the thickness of the subcutaneous fatty tissue in the areas.

а б в
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в области нижней трети лица и шеи. Клинический диаг-

ноз: возрастная атрофия мягких тканей в области ниж-

ней трети лица и шеи (L57.4 по МКБ 10).

Визуально отмечались атрофия мягких тканей в об-

ласти нижней трети лица и шеи, выраженные избытки 

кожи и морщины со складками без возможности пере-

распределения без иссечения и образования деформи-

рующих складок, нарушение контура нижней челюсти, 

сглаженный шейно-подбородочный угол, тургор кожи 

снижен. 

При УЗИ визуализировалось нарушение контура 

нижней челюсти за счет атрофии мышц и кожи, толщи-

на “брылей”, нарушавших контуры нижней челюсти, на 

86% состояла из птозированной кожи и мышц, толщина 

жировой клетчатки не превышала таковую по сравне-

нию со смежными областями, в подбородочной области 

отмечались скопление подкожно-жировой клетчатки, 

атрофия платизмы. 

На основании УЗИ была определена тактика хирур-

гического лечения, пациентке была проведена хирур-

гическая коррекция с пластикой поверхностной мы-

шечно-апоневротической системы, включая платизму, 

иссечение избытков мягких тканей, липосакция под-

подбородочной области, медиальная платизмоплас-

тика с достижением желаемого результата.

Таким образом, предоперационное УЗИ позволяет 

оценить степень участия каждой из мягких тканей лица 

в возрастных инволютивных изменениях у конкретного 

пациента и четко определить лечебные действия для 

их коррекции (рис. 4).

Обсуждение
В эстетической хирургии лица стремительно 

развиваются новые методы визуализации и техно-

логии. Результаты оперативных вмешательств 

в большей степени зависят от понимания меха-

низмов образования каждой конкретной дефор-

мации, умения оценивать их при планировании 

и проведении хирургической коррекции [5, 6].

Старение лица обусловлено изменениями со-

стояния кожи, мимических мышц и жировой ткани 

[7]. В области шеи возрастные изменения могут 

быть определены несколькими факторами, такими 

как слабость кожи и платизмы, появление види-

мых птозированных полос платизмы, опущение 

подчелюстных желез, липодистрофия и даже ре-

зорбция челюстей [8]. Выраженные изменения 

анатомии в области лица и шеи делают некоторые 

вмешательства более сложными, что может огра-

ничить получение положительных результатов [9].

Несмотря на многообразие техник коррекции 

возрастных изменений мягких тканей лица и шеи 

в своей деятельности, многие авторы отмечают 

важность точной оценки причин нарушения конту-

ров лица и шеи и тем не менее часто пренебрега-

ют использованием методов диагностики [10]. 

Анализ литературы показывает, что лишь единич-

ные работы посвящены объективной диагностике 

причин инволюционных изменений мягких тканей 

лица и шеи [11]. К сожалению, практически все 

авторы полагаются на субъективную оценку кли-

Рис. 3. Ультразвуковое исследование мягких тканей в В-режиме. Нарушение контуров в области подбородка (а), 
нижней челюсти за счет атрофии мышц и кожи (б, в).

Fig. 3. Ultrasound examination of soft tissues in B-mode. Breaking the contours at the chin area (а), lower jaw due to muscle 
and skin atrophy (б, в).

а б в

Рис. 4. Ультразвуковое исследование мягких тканей в В-режиме. Нарушение контуров нижней челюсти, шеи за счет 
атрофии мышц, кожи (а, б), скопления подкожно-жировой клетчатки в области подбородка (в).

Fig. 4. Ultrasound examination of soft tissues in B-mode. Breaking the contours at the lower jaw area, neck due to muscle 
(а, б), skin and congestion of subcutaneous fat at the chin area (в).

а б в
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нической ситуации. Вместе с тем, основываясь на 

анатомических исследованиях, является очевид-

ным, что необходима дифференциация анатоми-

ческих структур деформаций мягких тканей в об-

ласти лица и шеи [12].

N.V. Alfen и cоавт. (2012) одними из первых ста-

ли применять ультразвук для исследования мышц 

лица у пациентов с миотонической дистрофией, 

указав, что ультразвук является перспективным 

методом для изучения мышц лица при нервно-мы-

шечных расстройствах, мышечной дистрофии 

Дюшенна, синдроме Мебиуса, для того чтобы 

определить, являются ли определенные мышцы 

лица отсутствующими или просто атрофически-

ми. Тем самым авторы указали на перспективу 

для использования в качестве неинвазивного 

средства диагностики и наблюдения этих паци-

ентов [13].

G.F. Volk и cоавт. (2014) описали диагностиче-

скую ценность ультразвука при поражениях лице-

вого нерва после травм или опухолей, которые 

приводят к атрофии мышц лица. УЗИ использова-

ли для определения площади поперечного сече-

ния мышц, толщину и интенсивность эха у пациен-

тов с хроническим периферическим параличом 

лица на разных стадиях денервации и реинерва-

ции, при этом позволяя получать индивидуальные 

опти мизированные поперечные сечения быстро 

и безболезненно, одновременно предоставляя 

функциональную и структурную информацию о со-

стоянии мышц [14].

T. Safran и cоавт. (2018) отметили важность ис-

пользования ультразвука в косметологии, изме-

ряя толщину мышц после инъекции ботулотоксина 

типа А, толщину кожи после имплантации нитей из 

полимолочной кислоты, перед пластическими опе-

рациями в области век и лица, тем самым указав 

важность визуализации анатомии пациентов в ре-

жиме реального времени, а также в качестве эф-

фективного источника энергии для процедур, имея 

при этом низкую частоту терапевтических ослож-

нений (Global Aesthetic Improvement – утвержден-

ная шкала оценки процедур для лица) и не подвер-

гая пациента радиационному облучению [15].

X. Wortsmanи соавт. (2018) указали важность 

ультразвуковой оценки лицевых структур при раз-

личных деформациях, парезах мышц лица, брук-

сизме. Однако исследования проводились в поло-

жении пациентов лежа, т.е. при отсутствии птоза 

мягких тканей [16].

De Greef S. и cоавт. (2005) для определения 

толщины мягких тканей лица была разработана 

мобильная и быстрая полуавтоматическая уль-

тразвуковая система, которая состоит из ультра-

звукового устройства, подключенного к портатив-

ному ПК с интерфейсным и управляющим про-

граммным обеспечением. По 52 цефалометриче-

ским ориентирам проводились оценка и сравнение 

результатов УЗИ и КТ у 12 пациентов, которым 

планировалось оперативное лечение челюстно-

лицевой области. Результаты УЗИ и КТ показали 

значимые различия, что авторы связали с разни-

цей в положении головы пациента в положении 

лежа (КТ) и сидя (УЗИ) [17].

G. Mashkevich и cоавт. (2009) использовали 

УЗИ подподбородочной области при исследова-

нии 10 пациентов, которое помогло выявить, какой 

именно из компонентов указанной области пре-

имущественно вызывал дефор мацию, особенно 

у пациентов с так называемыми тяжелыми шеями 

[18].   

В литературе представлены единичные работы 

по использованию УЗИ для оценки мягких тканей 

лица и шеи, но нет анализа использования этого 

метода для предоперационной оценки степени 

участия различных тканей в возрастных инволю-

тивных изменениях лица и шеи в вертикальном 

положении головы и шеи пациента, контроля эф-

фективности и качества лечебных манипуляций.    

Заключение
Таким образом, ультразвуковая диагностика 

в вертикальном положении верхней части тулови-

ща, шеи и головы является ценным диагности-

ческим предоперационным методом, предостав-

ляя возможность определить степень участия 

каждой  ткани в формировании возрастной дефор-

мации мягких тканей лица и шеи, что является 

крайне важным для планирования и выполнения 

различных методик омоложения.

Участие авторов

Алимова С.М. – концепция и дизайн исследования; 

подготовка, создание опубликованной работы.

Шаробаро В.И. – участие в научном дизайне; утвер-

ждение окончательного варианта статьи.

Тельнова А.В. – проведение исследования.

Степанян Э.Э. – статистическая обработка данных.

Authors’ participation

Alimova S.M. – concept and design of the study; 

preparation and creation of the published work.

Sharobaro V.I. – participation in scientific design; 

approval of the final version of the article.

Telnova A.V. – conducting research.

Stepanyan E.E. – statistical analysis.



52 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Список литературы [References]
1. Shadfar S., Perkins S.W. Anatomy and Physiology of the 

Aging Neck. Facial Plast. Surg. Clin. N. Am. 2014; 22: 

161–170. http://dx.doi.org/10.1016/j.fsc.2014.01.009

2. Luu N.N., Friedman O. Facelift Surgery: History, 

Anatomy, and Recent Innovations. Facial Plast. Surg. 

Published online: 2020-09-16.  

https://doi.org/ 10.1055/s-0040-1715616

3. Jacono A.A. A novel volumizing extended deep-plane 

facelift using composite flap shifts to volumize the midface 

and jawline. Facial Plast. Surg. Clin. N. Am. 2020; 28: 

331–368. https://doi.org/10.1016/j.fsc.2020.03.001

4. Fedok F.G. Another look at platysmaplasty in facelifting. 

Facial Plast. Surg. 2020; 36 (4): 395–403.  

https://doi.org/ 10.1055/s-0040-1714062

5. Quatela V., Montague А., Manning J.P., Antunes М. 

Extended Superficial Musculoaponeurotic System Flap 

Rhytidectomy. Facial Plast. Surg. Clin. N. Am. 2020; 28: 

303–310. https://doi.org/10.1016/j.fsc.2020.03.007

6. Auersvald L.A., Auersvald A. Sternohyoid muscles 

plication and sternocleidomastoid muscles rejuvenation 

in neck lift: a retrospective study of 1,019 consecutive 

patients. Plast. Aesthet. Res. 2021; 8: 4.  

http://dx.doi.org/10.20517/2347-9264.2020.187

7. Sykes J.M, Riedler K.L, Cotofana S, Palhazi P. Superficial 

and Deep Facial Anatomy and Its Implications for 

Rhytidectomy. Facial Plast. Surg. Clin. N. Am. 2020; 

https://doi.org/10.1016/j.fsc.2020.03.005 

8. Ramirez O.M. Multidimensional evaluation and surgical 

approaches to neck rejuvenation. Clin. Plast. Surg. 

2014; 41 (1): 99–107. http://dx.doi.org/10.1016/j.

cps.2013.09.011 

9. Smith R.M, Papel R.M. Difficult Necks and Unresolved 

Problems in Neck Rejuvenation. Clin. Plast. Surg. 2018; 

45: 611–622. https://doi.org/10.1016/j.cps.2018.06.009

10. Weinstein A.L, Nahai F. A layered approach to neck lift. 

Plast. Aesthet. Res. 2021; 8: 11.  

http://dx.doi.org/10.20517/2347-9264.2020.192

11. Okuda I., Yamakawa Y., Mitani N. et al. Objective evaluation 

of the relationship between facial expression analysis by 

the facial action coding system (FACS) and CT/MRI analyses 

of the facial expression muscles. Skin Res. Technol. 2020; 

26 (5): 727–733. https://doi.org/10.1111/srt.12864

12. Okuda I., Akita K., Komemushi T. et al. Basic Consideration 

for Facial Aging: Analyses of the Superficial Musculo-

aponeurotic System (SMAS) Based on Anatomy. Aesthetic 

Surg. J. 2021; 41 (3): NP113-NP123.  

https://doi:10.1093/asj/sjaa305 

13. Alfen N.V., Gilhuis H.J., Keijzers J.P. et al. Quantitative 

facial muscle ultrasound: feasibility and reproducibility. 

Muscle Nerve. 2013; 48: 375–380.  

https://10.1002/mus.23769 

14. Volk G.F., Pohlman M., Sauer M. et al. Quantitative 

ultrasonography of facial muscles in patients with chronic 

facial palsy. Muscle Nerve. 2014; 50: 358–365. 

http://10.1002/mus.24154

15. Safran T., Gorsky K., Viezel-Mathieu A. et al. The role 

of ultrasound technology in plastic surgery. J. Plast. 

Reconstr Aesth. Surg. 2018; 71: 416–424. 

http://10.1016/j.bjps.2017.08.031

16. Wortsman X., Ferreira-Wortsman C., Quezada N. Facial 

Ultrasound Anatomy for Noninvasive Cosmetic and Plastic 

Surgery Procedures. Atlas of Dermatologic Ultrasound. 

2018. http://10.1007/978-3-319-89614-4_6

17. De Greef S., Claes P., Mollemans W. et al. Semi-automated 

ultrasound facial soft tissue depth registration: method 

and validation, J. Forensic Sci. 2005; 50: 1–7. 

http://10.1520/JFS2004547

18. Mashkevich G., Wang J., Rawnsley J., Keller G.S. The 

Utility of Ultrasound in the Evaluation of Submental 

Fullness in Aging Necks. Arch. Facial Plast. Surg. 2009; 

11 (4): 240–245.

Для корреспонденции*: Алимова Секина Мурадовна – 117997 Москва, ул. Островитянова, д. 1. РНИМУ имени Н.И. Пирогова, кафедра 

пластической и реконструктивной хирургии, косметологии и клеточных технологий. Тел.: +7-925-877-10-08. E-mail: alimova-sekina@yan-

dex.ru

Алимова Секина Мурадовна – канд. мед. наук, кафедра пластической и реконструктивной хирургии, косметологии и клеточных 

технологий РНИМУ имени Н.И. Пирогова, Москва. https://orcid.org/0000-0001-8602-7826

Шаробаро Валентин Ильич – доктор мед. наук, профессор кафедры пластической и реконструктивной хирургии, косметологии 

и клеточных технологий РНИМУ имени Н.И. Пирогова, Москва. https://orcid.org/0000-0002-1510-9047

Тельнова Анна Владимировна – врач ультразвуковой диагностики отделения ультразвуковой диагностики ФГБУ “Федеральный 

научно-клинический центр” ФМБА России, Москва. https://orcid.org/0000-0002-4281-9706

Степанян Эльза Эдуардовна – клинический ординатор кафедры челюстно-лицевой и пластической хирургии ФГБОУ ВО “Московский 

государственный медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова” Минздрава России, Москва. https://orcid.org/0000-

0003-4716-278X

Contact*: Sekina M. Alimova – 1, Ostrivityanova str., Moscow 117997, Russian Federation. Pirogov Russian National Research Medical University. 

E-mail: alimova-sekina@yandex.ru. Phone: +7-925-877-10-08 

Sekina M. Alimova – Cand. of Sci. (Med.), plastic surgeon, department of plastic & reconstructive surgery, cosmetology and cellular technologies 

of Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of Russia, Moscow. https://orcid.org/0000-0001-8602-7826

Valentin I. Sharobaro – Doct. of Sci. (Med.), Professor of department of plastic & reconstructive surgery, cosmetology and cellular technologies, 

Pirogov Russian National Research Medical University of the Ministry of Health of Russia, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-1510-9047

Anna V. Telnova – Ultrasound Specialist of Department of Ultrasound Diagnostics, Federal Research Clinical Center of the Federal Medical Biological 

agency, Moscow. https://orcid.org/0000-0002-4281-9706

Elza E. Stepanyan – Сlinical resident, Department of Plastic and maxillofacial Surgery, A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and 

Dentistry, Moscow. https://orcid.org/0000-0003-4716-278X



53MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

Сердце и сосуды | Heart and vessels

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)

https://doi.org/10.24835/1607-0763-902

МРТ и КТ-венография в диагностике 
гемодинамических нарушений у пациентов 
с хроническими заболеваниями вен нижних 
конечностей

Часть III. Возможности КТ-исследований 
в диагностике нарушений венозной гемодинамики
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В результате решения большого количества технических задач (увеличение зоны анатомического 
покрытия, скорости сканирования и отношения сигнал/шум, улучшение пространственного и контрастного 
разрешения, построение цветового качественного изображения в 3D-режиме, значительное снижение 
дозы облучения) метод компьютерно-томографической визуализации сосудистой системы завоевал на 
сегодня в мире лидирующую позицию. Однако если в диагностике артериальной патологии КТ-ангиография 
используется повсеместно и ежедневно, то у пациентов с хроническими заболеваниями вен данный метод 
до сих пор не получил клинического признания.

В данном обзоре литературы проводится анализ опубликованных в мире научных данных о результатах 
использования КТ-венографии. Описаны методики проведения непрямой и прямой контрастной 
КТ-венографии. Показаны возможности использования контрастной КТ-венографии в диагностике тром-
боза глубоких вен, где точность, чувствительность и специфичность метода, по данным зарубежных авто-
ров, составляют до 97,9, 96,8 и 100% соответственно. Особое значение данный метод приобретает в диаг-
ностике тромбоза вен таза и нижней полой вены, где информативность УЗДС оказывается ниже. Вторым 
клиническим направлением, имеющим активное развитие сегодня, является комбинированное использо-
вание КТ-венографии и КТ-ангиопульмонографии в диагностике смертельно опасного осложнения тром-
боэмболии легочной артерии. Перспективность этих попыток продиктована следующими преимущества-
ми: однократностью исследования и отсутствием необходимости использования дополнительного введе-
ния контрастного препарата, скоростью выполнения сканирования, получением дополнительной информа-
ции о состоянии периферической венозной системы при наличии у пациентов венозной тромбоэмболии.

Еще одним и незаменимым инструментом контрастно-усиленная КТ-венография может стать в изуче-
нии особенностей топографоанатомического строения венозного русла. На примере собственных иссле-
дований авторы демонстрируют возможности прямой КТ-венографии в визуализации венозной системы 
нижних конечностей.

Необходимость более точной топической диагностики с 3D-визуализацией венозной системы нижних 
конечностей и таза посредством КТ-венографии обусловлена нарастающим интересом в последние годы 
сосудистых и интервенционных хирургов к апробации и более активному внедрению во флебологическую 
практику эндовазальных методов коррекции венозного кровотока. 

Ключевые слова: компьютерная томография, компьютерно-томографическая флебография, магнитно-
резонансная томография, магнитно-резонансная флебография, хронические заболевания вен, диагностика 
тромбоза вен нижних конечностей, варикозное расширение вен, анатомическое строение вен нижних конеч-
ностей  
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MRI and CT-venography in the diagnosis 
of hemodynamic disturbances in patients 
with chronic lower extremities venous disorders.
Part III. Possibilities of CT-investigation 
in diagnosing of venous hemodynamics violations
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As a result of solving a large number of technical problems (increasing the area of anatomical coverage and 
scanning speed, increasing the signal-to-noise ratio, improving spatial and contrast resolution, building a color 
image quality in 3D mode, significantly reducing the radiation dose), the method of computed tomography imaging 
of the vascular system has won a leading position in the world today. However, if CT Angiography is used every-
where and daily in the diagnosis of arterial pathology, this method has not yet received clinical recognition in 
patients with chronic venous diseases.

This review of the literature analyzes the scientific data published in the world on the results of CT Venography. 
Methods of indirect and direct contrast CT Venography are described. The possibility of using contrast CT 
Venography in the diagnosis of deep vein thrombosis is shown, where the accuracy, sensitivity and specificity of the 
method according to foreign authors is up to 97.9%, 96.8% and 100%, respectively. This method acquires particu-
lar importance in the diagnosis of pelvic vein thrombosis and inferior Vena cava, where the informative value of 
USDS is lower. The second clinical direction that is actively developing today is the combined use of CT Venography 
and CT Angiopulmonography in the diagnosis of a deadly complication of pulmonary embolism. The prospects of 
these attempts are preferable by the following advantages: the single-time study and the absence of the need for 
additional administration of contrast agents, the speed of scanning, and obtaining additional information about the 
state of the peripheral venous system in patients with venous thromboembolism.

Another and irreplaceable tool of contrast-enhanced CT Venography can become in the study of the features 
of the topographic and anatomical structure of the venous bed. Using their own research, the authors demonstrate 
the possibilities of direct CT Venography in the visualization of the venous system of the lower extremities.

The need for more accurate topical diagnostics with 3D visualization of the venous system of the lower extrem-
ities and pelvis by CT-Venography is due to the growing interest in recent years of vascular and interventional sur-
geons to test and more actively implement endovasal methods of correction of venous blood flow in phlebological 
practice.

Keywords: computed tomography, computed tomography venography, magnetic resonance imaging, magnetic 
resonance venography, chronic venous disorders, lower extremities deep vein thrombosis, varicose veins, anatomical 
structure of lower extremity veins
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Введение
Несмотря на то что сам метод компьютерной 

томографии (КТ) (Computed Tomography – CT) по-

явился гораздо раньше магнитно-резонансных 

исследований, его активное использование в кли-

нической практике еще долго сдерживалось мно-

гими нерешенными техническими задачами. 

Первые компьютерные томографы, появившиеся 

в 1973 г., имели рентгеновскую трубку, пучок лучей 

которой был направлен только на один принимаю-

щий детектор. При этом один оборот трубки во-

круг объекта позволял получить изображение 

только одного слоя. В результате такое пошаговое 

сканирование проводилось с достаточно низкой 

скоростью, что, наряду с прочими факторами, 

огра ничивало свое применение в клинической 

прак тике. Во втором поколении томографов за 

основу брался веерный тип конструкции, при кото-

ром напротив трубки устанавливалось уже не-

сколько детекторов, при этом время обработки 

изображений в разы сокращалось, давая возмож-

ность исследовать более протяженную область за 

один оборот трубки. С появлением аппаратов 

третьего , а затем и четвертого поколений, работа-

ющих по принципу спирального сканирования, 

обусловленного одномоментным движением сто-

ла и рентгеновской трубки относительно друг 

друга , стало возможным еще больше сократить 

время сканирования, снизив при этом лучевую 

нагрузку на пациента.

Первые попытки проведения непосредствен-

но ангиографических исследований центрально-

го и периферического сосудистого русла с ис-

пользование CT были предприняты в конце 90-х 

годов. Возможности КТ-ангиографии (CT-

Angiography – CTA) были продемонстрированы на 

примерах визуализации внутримозгового крово-

обращения, артерий брюшной полости и легоч-

ной артерии [1–4]. Из-за технических ограниче-

ний, связанных с невозможностью при сканиро-

вании охватить большие по протяженности участ-

ки тела, визуализация проходила на каком-то 

одном выбранном уровне: грудной или брюшной 

полости, подвздошно-бедренного или подколен-

ного сегмента нижней конечности [5–7]. 

Кроме того, отсутствие возможности обработ-

ки изображения в 3D-режиме не позволяло до-

биться во всех случаях качественной визуализа-

ции сосудистых магистралей или более мелких ар-

териальных коллатералей. Появление 8-детектор-

ных сканеров дало возможность производить 

сканирование по всем трем осям (X, Y и Z), что было 

необходимым условием для построения изображе-

ния в 3D-формате. При этом значительно сократи-

лось и время проведения обследования [8–10]. 

Кроме того, данные технические решения по-

зволили производить одномоментное сканиро-

вание сегментов тела протяженностью до 1,5 м, 

что давало возможность получить визуализацию 

артериального кровотока всей нижней конечности 

и таза за один захват сканирования с построением 

изображения в 3D-режиме [11–13].

Проведение быстрого сканирования при ис-

пользовании 8-детекторных сканеров в условиях 

использования тонких срезов позволило полу-

чить изображения артерий более высокого каче-

ства со значительным уменьшением количества 

артефактов без необходимости использования 

дополнительного количества контрастного веще-

ства [14, 15].

Одними из первых о явных преимуществах 

многодетекторной компьюьерной томографии 

(Multi-Detector CT – MDCT) в визуализации брюш-

ного отдела аорты и артериальной системы ниж-

них конечностей сообщили M.L.Martin и соавт. 

в 2003 г. [16].

В данных исследованиях авторы продемонстри-

ровали высокую информативность MDCT-Angio-

graphy в сравнении с цифровой субтракционной 

ангиографией (Digital Subtraction Angio graphy – 

DSA). Так, чувствительность и специфичность ме-

тода в диагностике артериальных окклюзий 

и выраженных стенозов составили 88,6 и 97,7% 

и 92,2 и 96,8% соответственно. Кроме того, по мне-

нию авторов, MDCT-Angiography позволила 

в сравнении с DSA значительно улучшить визуали-

зацию дистального артериального русла на уров-

не голени, где DSA демонстрировала гораздо худ-

шие результаты из-за больших различий в скоро-

сти наполнения артерий [17].

Это делало метод визуализации MDCT-

Angiography особо ценным в диагностике окклю-

зионных поражений артерий ниже коленного су-

става для принятия решения о характере и объеме 

операционных вмешательств [16].

При этом расчетным путем было установлено, 

что доза облучения при  MDCT-Angiography 

в 3,9 раза была ниже, чем при  DSA [15].

Первые 16-детекторные сканеры появились 

в 2004–2005 гг. В них, помимо еще большего количе-

ства детекторов, был использован спиральный 

принцип сканирования, который изначально имел 

название винтового [8]. Построение более качест-

венного и цветного 3D-изображения стало возмож-

ным c внедрением функционально новых вариантов 

обработки изображения: многоплоскостного прео-

бразования (Multi-Planer Reformation – MPR) и объ-

емного представления (Volume-Rendering – VR) [18].

Благодаря внедрению многодетекторного спи-

рального сканирования (MDCT) процесс визуали-
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зации стал намного быстрее, а полученное изо-

бражение имело более высокое разрешение. 

Использованием спирального принципа сканиро-

вания решалась одна из основных задач – умень-

шение толщины пучка рентгеновского излучения 

(коллимации). Все дело в том, что в однодетектор-

ных системах размер коллимации равнялся толщи-

не томографического среза и составлял 5–8 или 

10 мм. Четырехдетекторные системы позволили 

уменьшить размер коллимации. В результате это-

го 4 детектора при коллимации 1 мм позволяли 

получить 4 изображения с толщиной среза 1 мм, 

2 изображения по 2 мм или 1 изображение с тол-

щиной среза (размером коллимации)  4 мм с про-

дольной интерполяцией изображения при одном 

обороте детекторов на 360° или 180°. В данном 

случае продольная интерполяция изображения 

представляла собой не что иное как способ увели-

чения количества пикселей в растровом изобра-

жении [19]. Понятно, что при спиральном способе 

обработки сигнала в условиях 16 детекторов коли-

чество пикселей на определенной площади увели-

чивалось. В данном случае все зависело от шага 

спирали. Второй величиной, влияющей на быстро-

ту получения изображений, являлась скорость 

смещения стола, увеличивая которую, например 

в два раза за одинаковое количество оборотов 

рентгеновской трубки, протяженность зоны скани-

рования вырастала вдвое при равном времени 

сканирования [20]. Другим следствием увеличе-

ния скорости движения стола являлась возмож-

ность уменьшения величины коллимации при со-

хранении общего времени сканирования и протя-

женности зоны исследования [18].

Таким образом, конечный результат сканиро-

вания определялся не только толщиной пучка 

рент геновского излучения (размером коллима-

ции), но и формой спирали, ее “растяжением” 

вдоль продольной оси. Более точной и полной ха-

рактеристикой спирального сканирования являет-

ся поня тие “шаг спирали” – питч (pitch), который 

представляет собой отношение смещения стола 

за один оборот рентгеновской трубки (table feed 

per rotation) к толщине пучка рентгеновского излу-

чения (slice collimation). Pitch (р) = d/s = table feed 

per rotation (mm)/slice collimation (mm), где: 

p (pitch) – шаг спирали, d (distance) – смещение 

стола за один оборот трубки, а slice collimation – 

коллимация слоя. Например, если коллимация 

слоя составляет 8 мм, а смещение стола за один 

оборот – 12 мм, то показатель шага спирали будет 

равен 12/8 = 1,5. В спиральной СТ шаг спирали 

может изменяться от 0,1 до 2. Чем больше величи-

на шага спирали, тем быстрее осуществляется 

сканирование при равной толщине томографиче-

ского слоя и протяженности зоны сканирования 

[21]. Другими словами, в многодетекторных спи-

ральных компьютерах толщина томографического 

слоя превышала величину коллимации рентгенов-

ского излучения, из-за чего при получении более 

качественного изображения снижалась доза облу-

чения [20]. При использовании многодетекторной 

спиральной CT толщина слоя уменьшилась до 

1 мм, что позволило увеличить скорость скани-

рования и пространственное разрешение вдоль 

продольной оси сканирования в 8–10 раз по срав-

нению с обычными “толстыми” томографическими 

слоями [21].

После такого краткого, но столь необходимого 

погружения в суть физических явлений, лежащих 

в ос нове спиральной CT, становится понятным, ка-

кие возможности в получении объемной визуали-

зации сосудистой системы могли ожидать специа-

листы с появлением 32-, 64- и 128-срезовых томо-

графов, которые были представлены миру фир-

мами-разработчиками уже в 2004–2005 гг. [21].

Очередным шагом повышения качества получа-

емого изображения мелких артериальных ветвей 

стало использование синхронизации сканирова-

ния с работой сердца. В первую очередь это каса-

лось возможности получения высококачественно-

го изображения кардиоторакальной системы, где 

наличие постоянно присутствующих артефактов 

движения на получение конечного изображения 

имело особо важное значение. Для проведения 

сканирования в наиболее подходящий момент 

работы сердца (диастола) его ритм был синхро-

низирован с компьютерным томографом c помо-

щью ЭКГ (ECG). С этой целью были разработаны 

специальные математические модели ECG-trigge-

red sequential scanning и ECG-gated [22–24].

Сканирование с использованием ECG-trigger 

осуществлялось последовательно с заранее за-

данной задержкой, которая отсчитывалась от пре-

дыдущего сердечного сокращения. После получе-

ния первого изображения стол в соответствии 

с сердечным ритмом в основную фазу исследо-

вания перемещался с заданной скоростью для 

осуществления всего цикла сканирования. После-

дующая реконструкция изображений осуществля-

лась путем ретроспективного выбора данных 

в определенную фазу сокращения сердца из име-

ющегося полного набора данных на основе запи-

санной ЭКГ.  Возможность реконструкции изобра-

жений в различных фазах сердечного сокращения 

(обычно используется диастола), устойчивость 

к неправильному ритму, возможность редакции 

данных ЭКГ и способность к реконструкции изо-

бражений с перекрытием по толщине делают на 

сегодня спиральную СТ с ЭКГ-синхронизацией 
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предпочтительным методом неинвазивной коро-

нарографии [21, 25, 26]. В дальнейшем этот же 

принцип был использован и при проведении 

магнит но-резонансных исследований коронарных 

артерий [27, 28].

В 2007–2010 гг. компанией Toshiba были скон-

струированы 256-срезовые, а позже и экспери-

ментальные образцы 320-срезовых СТ-томо-

графов, которые стали новым этапом развития 

метода. Такое оборудование сегодня позволяет 

получать не только высокоинформативные изо-

бражения, но и буквально в реальном времени 

наблюдать за процессами, происходящими в серд-

це и сосудах [29].

Таким образом, в результате решения боль-

шого количества технических задач (увеличение 

зоны анатомического покрытия, скорости скани-

рования и отношения сигнал/шум, улучшение про-

странственного разрешения, построение качест-

венного монохромного и цветового изображения 

в режиме 3D, значительноге снижение дозы облу-

чения) метод компьютерно-томографической ви-

зуализации артериальной сосудистой системы 

(рис. 1) завоевал на сегодня в мире лидирующую 

позицию [21, 30, 31].

Здесь следует отметить, что часто употребляе-

мый на сегодня в отечественной литературе тер-

мин “мультиспиральная компьютерная томогра-

фия” (МСКТ) с точки зрения физических основ, 

заложенных в этот принцип сканирования, не сов-

сем верен, в связи с чем сегодня зарубежные кол-

леги его практически не используют. Гораздо пра-

вильнее будет звучать “мультидетекторная спи-

ральная компьютерная томография”, а еще точнее 

“спиральная компьютерная томография множест-

венных срезов” (Multi-Slice Spiral Computed 

Tomography). Учитывая, что во всех используемых 

на сегодня для сканирования системах заложен 

спиральный принцип вращения нескольких детек-

торов, общепринятым в мире стало употребление 

термина СТ (Computed Tomography), а в отноше-

нии того отдела сосудистой системы, которая 

подлежит визуализации, – Computed Tomography 

Angiography (CT-Angiography, или CTA) и Computed 

Tomography Venography (CT-Venography, или СTV).

Возможности КТ-венографии 
в диагностике тромбоза 
глубоких вен и венозного 
тромбоэмболизма
Бесспорно, ангиологи и сосудистые хирурги 

почти сразу обратили внимание на то, что метод 

CT-Angiography наряду с артериальной системой 

позволяет визуализировать и венозное русло ниж-

них конечности (рис. 2, 3). 

Учитывая, что тромбоз глубоких вен (Lower 

Extremities Deep Vein Thrombosis – LEDVT, или DVT) 

и тромбоэмболия легочной артерии  (Pulmonary 

Embolism – PE) являются по существу проявлени-

ем одного заболевания, а именно венозной тром-

боэмболии (Venous Thrombo-Embolism – VTE), 

логич ным представлялась попытка объединения 

диагностики этих двух состояний в один метод. 

Поэтому стремление сосудистых хирургов сов-

местно с врачами-рентгенологами диагностиро-

вать тромбоэмболию и одновременно получить 

достоверную и подробную информацию о локали-

зации ее источника имело все основания. 

Перспективность этих попыток была продиктова-

на следующими преимуществами: однократно-

стью исследования и отсутствием необходимости 

Рис. 1. Контрастно-усиленная CT-Angiography (CE CTA) 
нижних конечностей c 3D-реконструкцией. Протяженное 
двустороннее атеросклеротическое поражение общих 
подвздошных артерий. Окклюзия наружной подвздош-
ной артерии справа (стрелка). Окклюзионный стеноз  
наружной подвздошной артерии и множественные 
аневризмы слева (тонкая черная стрелка).

Fig. 1. Contrast-enhanced CT-Angiography of the lower 
extremities with 3D reconstruction. CE CT-Angiography 
shows extensive bilateral atherosclerotic lesions of the 
common iliac arteries: occlusion of the external iliac artery 
on the right (arrow), occlusal stenosis of the external iliac 
artery and multiple aneurysms on the left (thin black arrow).
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Рис. 2. Контрастно-усиленная пря-
мая CT-Venography (CE DCTV) голени 
и бедра c 3D-реконструкцией. 
Отчетливая визуализация тибиаль-
ных вен (стрелки) и подколенной 
вены (тонкая стрелка) с нормально 
выраженной поверхностной веноз-
ной сетью.

Fig. 2. Contrast-enhanced direct 
CT-Venography of the lower extremities 
with 3D reconstruction. CE DCT-
Venography shows a quality 
visualization of the tibial veins (arrows) 
and popliteal vein (thin arrow) with a 
normally expressed superficial venous 
network.

Рис. 3. Контрастно-усиленная прямая CT-Venography (CE DCTV) таза. Визуализация нижней полой вены и под-
вздошных вен (белые стрелки) (а). Наличие частичной посттромботической реканализации наружной подвздошной 
вены (черные стрелки) с выраженной коллатеральной сетью (белые стрелки) и наличием кава-филтра (тонкая белая 
стрелка) (б). 

Fig. 3. Contrast-enhanced direct CT-Venography of the pelvic. CE DCT-Venography shows complete patency of the inferior 
vena cava and iliac veins (white arrows) (а), the presence of partial post-thrombotic recanalization of the external iliac vein 
(black arrows) with a pronounced collateral network (white arrows) and the presence of a cava-filtrum (thin white arrow) (б).

а б
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использования дополнительного введения кон-

трастного препарата [32], скоростью выполнения 

сканирования, например в сравнении с магнитно-

резонансной томографией (Magnetic Resonance 

Imaging – MRI) [33], получением дополнительной 

информации о состоянии периферической веноз-

ной системы при наличии у пациентов PE [34, 35], 

тем более что чувствительность и специфичность 

CT-Angiography при визуализации венозной сис-

темы нижних конечностей уже по результатам 

первых исследований оказалась сопоставимой 

с данными ультразвукового дуплексного сканиро-

вания (duplex Ultra-Sound – US) [34]. В некоторых 

исследованиях были показаны неоспоримые пре-

имущества СT-Angiography перед US в распозна-

вании тромбоза вен брюшной полости и таза [36]. 

Изначально при выполнении СT-Angiography 

с целью визуализации венозной системы специа-

листы пробовали вводить контрастное вещество 

через кубитальную вену. Так как основной целью 

было достижение визуализации вен, данный ме-

тод получил название непрямой компьютерно-то-

мографической венографии (Indirect CT-Veno-

graphy, или ICTV). Технически в основе проведения 

непрямой (верхней) ICTV лежала отсрочка скани-

рования нижних конечностей от 2,5 до 4 мин после 

болюсного введения в кубитальную вену 80–

100 мл контрастного препарата со скоростью от 

2,5 до 4,5 мл/с [37]. Несмотря на полученные не-

которыми авторами в своих исследованиях фле-

бограммы нижних конечностей и таза хорошего 

качества, практически все специалисты столкну-

лись с проблемами. Основной сложностью в ис-

следовании венозной системы нижних конечно-

стей при таком методе введения контраста была 

невозможность четкого временного дифференци-

рования венозной фазы кровотока в зависимости 

от подвергаемого исследованию сегмента тела 

человека [38]. Так, по данным J.F. Uhl и C. Gillot, 

при активном внедрении метода на практике они 

столкнулись с проблемой невозможности четкого 

дозирования количества контрастного препарата 

и определения времени начала сканирования, что 

не позволило отчетливо и воспроизводимо визуа-

лизировать венозную магистраль на протяжении 

всей нижней конечности и таза, а следовательно, 

подтвердить или исключить наличие DVT в более 

чем половине случаев [39]. По этой причине каж-

дый исследователь вынужден был разрабатывать 

свой собственный способ или совершенствовать 

уже существующие методики проведения СT-Veno-

graphy в зависимости от поставленных задач, чего 

в принципе не требовалось для артерий нижних 

конечностей, где методика проведения CT-Angio-

graphy довольно быстро была отработана и по се-

годняшний день остается “золотым стандартом” 

при планировании реконструктивных операций на 

магистральном и периферическом артериальном 

русле.

S.P. Kalva и соавт., A.M. Kelly и соавт. в результа-

те проведенных ими исследований пришли к вы-

воду не только о большой вероятности получения 

сомнительных результатов при проведении ICTV, 

но и полной бесполезности ее в 15,2% случаев по 

причине банального отсутствия контрастирования 

вен нижних конечностей из-за невозможности 

уловить венозную фазу, которая по многим причи-

нам была индивидуальна и часто время ее наступ-

ления устанавливалось просто интуитивно [32, 33]. 

По этой же причине специалисты часто сталкива-

лись с невозможностью построения 3D-модели, 

которая должна была стать основным преимуще-

ством СTV в сравнении с DSV [40]. 

Последнее крупное многоцентровое ретроспек-

тивное исследование, включающее сравнитель-

ный анализ одновременного комбинированного 

использования контрастной СT-Angio pulmono-

graphy и непрямой CT-Venjgraphy, было проведено 

S. Slater и соавт. в 2012 г. с привлечением всех ве-

дущих рентгенологов Великобритании [41]. В ис-

следовании участвовало более 800 пациентов. 

В результате проведенного углубленного анализа 

специалисты полностью согласились с выводами, 

сделанными J.F. Uhl и C. Gillot [39] ранее и были 

вынуждены сделать заключение о малой перспек-

тивности дальнейшего использования непрямого 

метода СT-Venography с целью диагностики DVT 

при комбинированном его использовании у сим-

птоматических пациентов с РЕ или в изолирован-

ном виде с целью подтверждения LEDVT. Особенно 

частыми оставались сомнения в визуализации 

небольшого и локально расположенного тромба 

[41]. 

Также было отмечено, что методика проведе-

ния ICTV требовала дополнительного и гораздо 

большего объема кубитального введения кон-

трастного препарата (до 150 мл), чем этого требо-

вала изолированная СT-Angiopulmonography. 

Необходимо было учитывать и дополнительную 

лучевую нагрузку на пациента. Таким образом, 

обоснованность  применение комбинированного 

СTA- и ICTV-сканирования на сегодня является 

спорной и оно не включено на настоящий момент 

в обязательные протоколы обследования пациен-

тов с подозрением на тромбоэмболию легочной 

артерии (РЕ) большинства европейских стран [38].

В результате крайне негативного отношения 

к использованию с целью визуализации вен ICTV 

J.F. Uhl и C.Gillot в 2012 г. в очередной раз призвали 

мировое флебологическое сообщество отказать-
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ся от попыток проведения у пациентов данного 

метода контрастирования вен и вернуться к про-

веренной десятилетиями дистальной флебогра-

фии, но теперь испытать этот метод в условиях 

компьютерно-томографического исследования 

(СT-Venоgraphy), то есть по сути к методу прямой 

компьютерно-томографической венографии 

(Direct CT-Venography, или DCTV).

Первыми попытку проведения DCTV при ди-

стальном введении контрастного препарата путем 

пункции одной из вен на тыле стопы предприняли 

M.K. Stehling и соавт. в 1994 г. Основными этапами 

предложенного M.K. Stehling и соавт. метода явля-

лись: катетеризация вены стопы, наложение двух 

турникетов на среднюю треть бедра и нижнюю 

треть голени, приподнимание конечности над 

уровнем стола за счет двух поддерживателей, 

введе ние контрастного вещества и последующее 

сканирование конечности в один этап в течение 

60 с [42]. Основным недостатком данной методи-

ки проведения DCTV-исследования было частое 

отсутствие четкого контрастирования всех вен 

на протяжении всего сканируемого сегмента. 

Причиной тому могла быть ошибка в правильно-

сти выбора времени задержки сканирования или 

недостаточный объем вводимого рентгенокон-

трастного раствора. В результате этого “компью-

тер не успевал снять все изображение целиком”, 

так как в одних (дистальных) сегментах конечно-

сти контраст задерживался, а в других (прокси-

мальные отделы и таз) к моменту начала сканиро-

вания покидал сосудистое русло еще до этого 

момента.

Указанные недостатки могли быть связаны 

и с отсутствием в то время многодетекторных си-

стем, сканирующих в спиральном режиме. К тому 

же используемые сегодня методики постобработ-

ки изображения вен в 3D-режиме на тот период 

времени еще не были разработаны. Это не позво-

лило авторам более активно ввести в клиническую 

практику данный метод визуализации венозной 

системы нижних конечностей. Однако и с появ-

лением многодетекторных систем, несмотря на 

кажущуюся простоту проведения исследования, 

визуализация венозной системы нижних конечно-

стей оставляла желать лучшего [40]. 

Проблемы были связаны с выбором оптималь-

ного времени задержки старта сканирования от 

момента введения рентгеноконтрастного вещест-

ва, определением объемов дополнительного 

введе ния болюсом физиологического раствора, 

поиском  наиболее оптимального количества ска-

нирований и его направленности, определением 

характера и необходимости проведения функцио-

нальных проб.

С целью повышения качества визуализации вен 

нижних конечностей Р.Г.Аскерхановым, М.А. Казак-

мурзаевым и М.Г. Махатиловым в 2013 г. был 

разра ботан “Способ мультиспиральной компью-

терной томографии-флебографии вен нижних 

конеч ностей”, в котором авторы попытались стан-

дартизировать вышеуказанные критерии [43]. 

В соот ветствии с описанием сканирование ниж-

ней конечности выполнялось последовательно 

в две фазы, где первую фазу сканирования запу-

скали на 20-й секунде от введения рентгенокон-

трастного вещества с 30-секундной задержкой 

дыхания пациентом, а вторую фазу сканирова-

ния – на 60-й секунде при свободном дыхании 

паци ента. При этом первое сканирование было 

направлено от стопы к тазовой области, а второе – 

от тазовой области к стопе (Патент на изобрете-

ние RU№ 2548139, приоритет от 22.08.2013). 

В результате использования данных последова-

тельностей удалось достигнуть значительно луч-

шей визуализации магистральных вен обследуе-

мой нижней конечности в целом. Однако не уда-

лось достичь идеальной картины изображения 

глубоких вен голени. Необходимость проведения 

функциональной пробы с задержкой дыхания 

(пробы Вальсальвы) превратилась в недостаток, 

так как больше половины пациентов выполняли ее 

недостаточно эффективно, что существенным 

образом оказывало влияние на скорость продви-

жения рентгеноконтрастного вещества и полноту 

контрастирования магистральных вен. Таким 

образом, выполнение одной только функциональ-

ной пробы с задержкой дыхания не позволило от-

четливо осуществить задержку эвакуации контра-

ста и тем самым наиболее полным образом до-

биться контрастирования всех венозных коллекто-

ров нижней конечности.

К дальнейшему поиску решений имеющихся 

задач по стандартизации проведения DCTV 

в 2016 г. присоединился и наш творческий коллек-

тив (Патент на изобретение RU № 2638920 от 

03.08.2016). В основе предложенного нами мето-

да было поэтапное двухколбовое болюсное введе-

ние рентгеноконтрастной смеси в одну из вен на 

тыле стопы со скоростью 4 мл/с, состоящей из 

50 мл неионного контрастного вещества и изото-

нического раствора хлорида натрия из расчета 

1 мл 0,9% физиологического раствора на 1 см 

роста  исследуемого. После предварительного 

сканирования задавалась область сканирования 

(вся нижняя конечность и область таза) с направ-

ленностью от таза к стопе. В программу сканиро-

вания вводились изменения и временн�ые параме-

тры в соответствии с разработанной нами схемой 

проведения DCTV нижних конечностей и таза. Над 
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лодыжками накладывалась пневматическая ман-

жета, давление в которой поднималось до 60 мм 

рт.ст., после чего начиналось введение рентгено-

контрастной смеси, которое в зависимости от 

расчетного объема длилось около 40 с. После 

окончания введения всего объема контраста и изо-

тонического раствора хлорида натрия давление во 

второй манжете, наложенной на середине бедра, 

поднимали до 60 мм рт.ст., и пациент делал глубо-

кий вдох, задерживал дыхание и натуживал мыш-

цы передней брюшной стенки. С этого момента 

начинали 1-е основное сканирование, общая про-

должительность которого составляла 12–15 с. 

После окончания 1-го основного сканирования 

пациент делал выдох и выполнял несколько тыль-

ных сгибательных движений стопой. После завер-

шения теста пациент принимал исходное положе-

ние. В среднем по истечении 40-секундного 

временн�ого интервала, которое было потрачено 

на проведение функционального теста, начинали 

2-е основное сканирование, которое, как и 1-е, 

выполняли в направлении от таза к стопам. После 

завершения 2-го основного сканирования иссле-

дование заканчивали и производили реконструк-

цию трехмерного изображения вен конечности 

и таза с помощью автоматических протоколов об-

работки данных Intelli Space Portal, заложенных 

в компьютере. Использование данного метода 

проведения CT-Venography позволило добиться 

отчетливой визуализации не только проксималь-

ных отделов (см. рис. 3а), но и вен голени, что для 

диагностики DVT имело принципиальное значение 

(рис. 4, 5). 

Одно из последних исследований по улучше-

нию СT-визуализации тромботического пораже-

ния венозного русла нижних конечностей за рубе-

жом было проведено китайскими специалистами 

в 2016 г. [44]. W.-Y. Shi и соавт. с целью диагности-

ки DVT была предложена методика DCTV, суть 

кото рой состояла в одновременном комбинирова-

Рис. 4. Контрастно-усиленная прямая CT-Venography (CE D CTV) голени c 3D-реконструкцией. Формирование под-
коленной вены  (тонкие черные стрелки) с отчетливой визуализацией тибиальных вен (белые стрелки) (а) и (б). 
Отчетливая визуализация в боковой проекции магистральных вен икроножного венозного коллектора (черная стрел-
ка) (б).

Fig. 4. Contrast-enhanced direct CT-Venography of the calf with 3D reconstruction. CE DCT-Venography shows the 
formation of the popliteal vein (thin black arrows) with a clear visualization of the tibial veins (white arrows) (а) and (б), high-
quality visualization of the calf intramuscular venous collector in the lateral projection (black arrow) (б).

а б
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нии непрямой и прямой СT-Venography. Иссле-

дование состояло из трех последовательных эта-

пов. Изначально в кубитальную вену вводилось 

80 мл контрастного вещества со скоростью 4 мл/с. 

Затем через 1,5 мин в катетеризированную вену 

стопы вводилось 60 мл рентгеноконтрастной сме-

си со скоростью 1,5 мл/с, состоящей из 12 мл 

контраста и 48 мл физиологического раствора, 

с наложенным выше лодыжки жгутом. Скани ро-

вание начиналось через 60 с после завершения 

дистального введения рентгеноконтрастной сме-

си. Исследования были проведены на 96 пациен-

тах, а результаты подвергнуты контролю методом 

DSV и US. Анализ полученных результатов пока-

зал, что точность методики в установлении лока-

лизации и протяженности DVT составила от 96,9 

до 97,9%, чувствительность – от 95,2 до 96,8%, 

специфичность – 100%, положительная прогно-

стическая ценность – 100%, а отрицательная про-

гностическая ценность имела диапазон от 91,7 до 

94,3%. Исходя из этих данных, авторы сделали 

вывод о перспективной диагностической точности 

предложенной ими методики и явных преимуще-

ствах комбинированной CT-Venography перед 

прямой и непрямой, выполняемой в отдельности 

[44]. И хотя авторы были полностью удовлетворе-

ны полученными результатами, в дальнейшей 

перспективе нам не удалось найти ссылки на ис-

пользование данной методики другими специа-

листами.

Учитывая, что среди пациентов с DVT до 40% 

имеют ассоциированный и бессимптомный PE, 

а в случаях подтвержденного диагноза PE почти 

в 90% наблюдений источником его являются вены 

нижних конечностей, своевременная и точная 

диаг ностика венозного тромбоэмболизма (VTE) 

всегда имела первоочередное значение [45, 46]. 

С внедрением в клиническую практику диагнос-

тики РЕ CT-Angiography она практически сразу за-

няла лидирующую роль, так как показала свою 

более высокую чувствительность и специфичность 

(94–96% и 94–100% соответственно) перед тради-

ционно используемыми ранее для диагностики РЕ 

вентиляционно-перфузионным радионуклидным 

сканированием (V/Q) и рентгенографией грудной 

клетки, в то же самое время не уступая при этом 

по своей информативности классической ангио-

пульмонографии, которая на протяжении многих 

лет в диагностике РЕ считалась “золотым стандар-

том” [47, 48]. 

На сегодня все технические детали проведения 

СТ-ангиопульмонографии полностью стандарти-

зированы. Проводится данное исследование по 

единому во всем мире протоколу. Сканирование 

производится в каудокраниальном направлении 

от верхней апертуры грудной клетки до купола 

диа фрагмы. Интенсивность дыхательных арте-

фактов значительно ниже в верхних отделах легких 

по сравнению с нижними, поэтому артефакты 

в конце исследования имеют в этом случае мень-

шее значение. Коллимация и скорость движения 

стола альтернативно могут увеличиваться. 

Наиболее часто используются следующие параме-

тры исследования: 120 кВ, 210–250 мАс, толщина 

среза 1 мм, скорость движения стола 5 мм/с–1 

(pitch 1,7) и индекс реконструкции 2 мм. Отсрочка 

времени сканирования зависит от клинического 

Рис. 5. Контрастно-усиленная прямая CT-Venography 
(CE DCTV) голени и бедра. Отсутствие визуализации 
вен голени на всем протяжении (черные стрелки) до 
уровня подколенной вены (пунктирная линия) и обиль-
но выраженной коллатеральной сетью (белые стрелки), 
включая магистральный ствол базальной подкожной 
вены. Незначительная реканализация поверхностной 
бедренной вены (тонкая белая стрелка). 

Fig. 5. Contrast-enhanced direct CT-Venography of the 
calf and thigh with 3D reconstruction. CT-Venography 
shows a lack of visualization of the lower leg veins throughout 
(black arrows) to the level of the popliteal vein (dotted line) 
and a profusely expressed collateral network (white arrows) 
including the main trunk of the GSV and minor recanalization 
of the superficial femoral vein (thin white arrow).
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Рис. 6. Контрастно-усиленная CT-Angiopulmonography. Массивная тромбоэмболия легочных артерий.

Fig. 6. Contrast-enhanced CT-Angiopulmonography diagnoses massive pulmonary embolism.
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статуса пациента. У большинства пациентов от-

срочка 15 с достаточна для получения оптималь-

ного контрастирования сосудов. У пациентов 

с анамнезом, признаками и симптомами легочной 

гипертензии, правожелудочковой сердечной не-

достаточностью время отсрочки может варьиро-

вать между 15-й и 30-й секундами и должно опре-

деляться индивидуально. При использовании цен-

трального венозного катетера отсрочка может со-

ставлять 5 с. Введение неионного контрастного 

вещества требует использования автоматическо-

го инъектора. С успехом могут использоваться 

контрастные вещества как низкой, так и высокой 

концентрации. При низкой концентрации вводится 

120–150 мл контрастного вещества с содержани-

ем 120–200 мг йода мл со скоростью от 4 до 

5 мл/с. При использовании контраста высокой 

концентрации вводится 100–120 мл контрастного 

вещества с уровнем содержания 270–320 мг йода 

и скоростью введения 2–3 мл/с [11]. CT-Angio-

graphy, проводимая в режиме ангиопульмоно-

графии, обеспечивает прямую визуализацию 

тромбоэмболов внутри легочных артерий в виде 

дефектов наполнения низкой плотности внутри 

сосудов, частично или полностью окруженных кон-

трастированной кровью, или как полный дефект 

наполнения, который делает дистальные сосуды 

полностью неконтрастируемыми (рис. 6). Исполь-

зование мультидетекторной CT в условиях контра-

стирования позволяет на современных аппаратах 

визуализировать сосуды легкого до ветвей шесто-

го порядка с возможностью реформации изобра-

жения в различных плоскостях, эмболы в которых 

распознаются как дефекты внутрипросветного 

напол нения, которые частично или полностью 

закупо ривают сосуд. При этом детальное изобра-

жение паренхимы легких дает дополнительную 

информацию. Трудности в интерпретации спи-

ральных КТ-ангиограмм могут быть обусловлены 

дыхательными артефактами, которые способны 

давать псевдогиподенсные области, мимикриру-

ющие сгусток или неконтрастирующуюся область 

в сосуде [38].

Обсуждение
Касаясь непосредственно диагностики нару-

шений гемодинамики у пациентов с CVD, еще раз 

необходимо отметить, что ультразвуковое дуп-

лексное сканирование (US) продолжает оставать-

ся на сегодня “золотым стандартом” флебологи-

ческой диагностики [49, 50]. В отношении исполь-

зования томографических методов диагностики 

речь идет только о случаях, с которыми мы можем 

столкнуться на практике при ультразвуковой 

визуа лизации отдельных венозных сегментов [51]. 

В первую очередь это касается оценки проходи-

мости подвздошных вен и нижней полой вены [52]. 

Очень часто в таких сложных диагностических 

ситуа циях заключение строится не на непосред-

ственной визуализации, а на результатах проб 

с дистальной компрессией или проксимальной 

декомпрессией. Ошибки также довольно часто 

могут наблюдаться в месте соединения подколен-

ной и поверхностной бедренной вены в начале 

аддукторного канала.  В данной анатомической 

области поверхностная бедренная вена в 20% слу-

чаев может проходить двумя стволами, что и при-

водит к диагностической ошибке, когда оператор 

видит хорошую проходимость одного венозного 

ствола и не обращает внимания на тромбоз дубли-

рующей венозной магистрали [38]. 

В некоторых случаях хотелось бы получить 

большую чувствительность и специфичность ультра-

звукового дуплексного исследования при обсле-

довании дистальных отделов венозной системы, 

а именно внутримышечных вен голени, высокий 

процент нераспознанного тромбоза которых при 

бессимптомном течении настораживает, напри-

мер у женщин на фоне длительного приема гормо-

нальных препаратов [53, 54]. Проблемы с отчетли-

вой визуализацией суральных вен, по мнению 

M. Righini и соавт., могут возникнуть у пациентов 

с выраженным ожирением или отеком [53]. 

J.D. Fraser и D.R. Anderson в рандомизированном 

исследовании была показана ограниченная диаг-

ностическая ценность US ввиду относительно вы-

сокой вероятности получения недостоверной ин-

формации при обследовании пациентов, перенес-

ших эндопротезирование тазобедренных суставов 

[55]. Также высока вероятность получения ложно-

положительных результатов при проведении US 

у пациентов при наличии трофических расстройств 

с развитием липодерматосклероза и сопутствую-

щим отеком при невозможности проведения теста 

на сжимаемость [51]. 

По мнению большого количества зарубежных 

специалистов, исключение диагноза DVT во всех 

описанных клинических ситуациях требовало уточ-

няющего обследования, так как риск развития 

даже  бессимптомного PE оставался высоким, 

а отсутствие сведений о вероятном источнике не 

позволило своевременно назначать соответству-

ющую антикоагулянтную терапию или проводить 

ее коррекцию, основываясь исключительно на ре-

зультатах повторных скрининговых US [55].

Одним из таких уточняющих методов в обсле-

довании вен таза и нижней полой вены может 

стать MRI, которая благодаря внедрению совре-

менных протоколов позволила визуализировать 

венозную систему в очень высоком пространст-
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венном разрешении, основным преимуществом 

которой перед СТ, бесспорно, является отсутствие 

лучевой нагрузки на пациента. 

Учитывая, что данный материал был подготов-

лен в первую очередь для врачей разных специ-

альностей, занимающихся лечением заболеваний 

вен, которые хотели бы расширить арсенал диаг-

ностических средств в определении степени нару-

шения венозного кровотока, в части I нашего 

обзора  мы подробно остановились на описании 

физических явлений, лежащих в основе магнитно-

резонансных исследований. Понимание физики 

MRI в данном случае так же важно, как знание нор-

мальной анатомии для хирурга. Это позволило 

нам научиться разбираться в импульсных после-

довательностях, которые используются для полу-

чения изображения при проведении MR-Angio-

graphy и которые используются сегодня для визу-

ализации вен при MR-Venography. Непосред-

ственно оценке возможностям MR-Venography 

в диагностике нарушений гемодинамики у пациен-

тов с CVD и DVT, в частности, была посвящена 

полностью часть II. Анализ проведенных в мире 

исследований показал высокую дальнейшую пер-

спективность данного метода при обследовании 

пациентов во всех сложных для диагностики 

клини ческих случаях при использовании бескон-

трастных методик проведения MR-Venography. 

Под тверждением этому являются проведенные 

в 2017 г. исследования по дальнейшей разработке 

и использованию в MRI-диагностике бесконтраст-

ной прямой визуализации венозного тромба 

(MRDI) [56], а также значительно усовершенст-

вованных методов бесконтрастной прямой визуа-

лизации венозного тромба – BBTI и  DANTE [57]. 

Китайские специалисты в 2018 г. показали, что, 

используя эти новые комбинированные импульс-

ные последовательности обработки изображения, 

можно получать высококачественную визуализа-

цию магистральных вен и при использовании наи-

более распространенных в практике на сегодня 

сканирующих систем с магнитным полем 1,5 Тл 

[58]. Не потеряли своей актуальности и контраст-

ные методы CE MR-Venography. Можно предполо-

жить, что в ближайшем будущем с дальнейшей 

разработкой новых контрастных препаратов “пула 

крови” MR-Venography сможет показать высокую 

диагностическую ценность и при обследовании 

дистальных сегментов нижней конечности. Осо бую 

информативность при наличии дополнительного 

контрастного усиления с использованием данной 

группы препаратов можно ожидать при проведе-

нии одновременного комбинированного МRI ска-

нирования легких и периферической венозной 

системы [38]. На данный момент исследования 

такие проводятся, однако окончательного реше-

ния этой задачи можно будет ожидать лишь в бу-

дущем. Еще одним принципиальным показанием 

к назначению MR-Venography, по мнению зару-

бежных авторов, является необходимость исклю-

чения DVT во время беременности. В этих услови-

ях результаты US часто двусмысленны, особенно 

на последних сроках беременности. Грозным ве-

нозным осложнением у данной группы пациенток 

может стать тромбоз яичниковых вен, или после-

родовой тромбофлебит этих вен, который, по дан-

ным американских авторов, до 25% приводит 

к развитию сепсиса и VTE [59].

Что касается CT-исследования, то следует от-

метить, что данный метод исследования в услови-

ях дополнительного непрямого контрастирования 

на сегодня продолжает оставаться “золотым стан-

дартом” диагностики PE [32, 33, 49, 50]. Много-

кратные попытки добиться отчетливого контрас-

тирования периферических отделов венозной 

систе мы путем непрямой CT-Venography (ICTV) 

изолированно или одновременно с проведением 

CT-Angiopulmonography не привели к устойчивому 

позитивному результату [34, 35, 60], так как в боль-

шом количестве исследований из-за размытости 

контраста в периферических венах построение 

3D-модели венозного кровотока оказалось невы-

полнимо [40].

Иные возможности визуализации вен нижних 

конечностей открылись после внедрения в диаг-

ностическую практику прямой CT-Venography 

(DCTV) с помощью болюсного введения контраста 

путем пункции одной из вен тыла стопы [61]. По 

мнению одного из основоположников проведения 

DCTV-исследований французского сосудистого 

хирурга и анатома Жана-Франсуа Уля  (J.F. Uhl), 

данный метод открыл новые перспективы [39, 40]. 

Однако и здесь на сегодня не удается достигнуть 

100% результата, а следовательно, вероятность 

ошибки остается. Основная причина неудовлетво-

рительных результатов данного исследования за-

ключается в отсутствии стандартизации и четкой 

методологии проведения исследования. Именно 

по этой причине чувствительность и специфич-

ность DCTV имеют диапазон от 89 до 100% и от 

94 до 100% соответственно [62]. При этом наи-

большую специфичность и чувствительность CT-

Venography имеет при диагностике бедренного 

тромбоза, а наименьшую – при обследовании вен 

голени [63]. 

Обобщив полученные результаты применения 

CT-исследований в практике большого количества 

флебологов США, показаниями к проведению 

данного исследования в соответствии с рекомен-

дациями Американского венозного форума поми-
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мо диагностики РЕ является изучение обструкций 

крупных вен грудной клетки, живота, нижней по-

лой и подвздошных вен [64]. Аналогичным обра-

зом определены сегодня показания к проведению 

СT-исследований у пациентов с хроническими за-

болеваниями вен и в Российских клинических ре-

комендациях [49, 50].

Еще одним и незаменимым инструментом кон-

трастно-усиленная СЕ СT-Venography может стать 

в изучении особенностей топографоанатомиче-

ского строения венозного русла (рис. 7–9). Полу-

ченные данные прижизненной визуализации 

веноз ных коллекторов нижних конечностей позво-

лили иначе взглянуть на прикладное значение не 

только анатомических данных в развитии варикоз-

Рис. 7. Контрастно-усиленная прямая CT-Venography (CE DCTV) нижних конечностей c 3D-реконструкцией. 
Визуализация поверхностной венозной системы стопы (а), голени и бедра (б). Анатомические особенности форми-
рования сафенофеморального анастомоза (в).

Fig. 7. The study of the features of the antomic structure of the venous system of the lower extremities according contrast 
enhanced direct CT-Venography (CE DCTV) of the lower extremities with 3D reconstruction. A visualization of the superficial 
venous system of the foot (а), calf and thigh (б), anatomical features of the formation of sapheno-femoral anastomosis (в).

а б

в
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ного синдрома [65, 66], но и уточнить некоторые 

гемодинамические механизмы формирования 

хронической венозной недостаточности [67]. 

Особую признательность в мире получили иссле-

дования, проведенные Жаном-Франсуа Улем по 

изучению с помощью СЕ CT-Venography функцио-

нальной анатомии голеностопной мышечно-ве-

нозной помпы, с точки зрения участия в венозном 

оттоке из нижних конечностей не только основных 

венозных коллекторов, но и перфорантных вен 

[68–70].

Однако анализ материалов последних между-

народных конференций показывает, что интерес 

к MR-Venography со стороны практикующих фле-

бологов все же выше, чем к CT-Venography. 

По мнению И.М. Игнатьева, неоценимую помощь 

данный вид диагностики может оказать в установ-

лении причин артериовенозных мальформаций, 

в изучении синдрома аортомезентериальной ком-

прессии, при выработке показаний гибридных 

операций при обструктивных поражениях вен под-

вздошно-бедренного сегмента у пациентов с по-

сттромботической болезнью, в комплексной оцен-

ке лимфовенозной недостаточности у пациентов 

с хронической венозной недостаточностью ниж-

них конечностей, в оценке результатов и осложне-

ний имплантации противоэмболических кава-

фильтров [71].

Заключение
Таким образом, в результате представленого 

обзора и анализа опубликованных данных можно 

сделать вывод, что интерес к проведению MRI- 

и CT-Venоgraphy-исследований у пациентов 

с хрони ческими заболеваниями вен будет только 

возрастать. Во-первых, это продиктовано тесной 

взаимосвязью CVD с DVT и PE, являющихся, по 

сути, проявлениями одного заболевания, а имен-

но венозной тромбоэмболии VTE, что требует 

свое временной диагностики обоих состояний. 

Рис. 8. Контрастно-усиленная прямая CT-Venography 
(CE DCTV) голени c 3D-реконструкцией. Варикозная 
трансформация поверхностных вен в бассейне боль-
шой подкожной вены на голени. Визуализация перфо-
рантных вен медиальной группы икроножной мышцы 
(показано стрелками).

Fig. 8. Contrast-enhanced direct CT-Venography of the 
calf with 3D reconstruction. CT-Venography demonstrates 
the varicose transformation of superficial veins in the great 
saphenous vein on the calf and visualization of the perforant 
veins of the medial group of the gastrocnemius muscle 
(shown by arrows).

Рис. 9. Контрастно-усиленная прямая CT-Venography 
(CE DCTV) c 3D-реконструкцией качественно визуали-
зирует икроножные и камбаловидные венозные коллек-
торы голени. На MR-венограммах демонстрируется 
цилиндрическая форма внутримышечных вен голени в 
норме (а) и  протяженная фузиформная эктазия внутри-
мышечных вен голени у пациентов с варикозной болез-
нью С3–С4 клинических классов по СЕАР (б).

Fig 9.Contrast-enhanced direct CT-Venography (CE DCTV) 
with 3D reconstruction qualitatively visualizes of the 
gastrocnemius and solens venous collectors of the calf. 
Mr-venograms demonstrate the cylindrical shape of the 
intramuscular veins of the calf in norm (а) and extended 
fusiform ectasia of the intramuscular veins of the calf in 
patients with varicose disease C3–C4 clinical classes 
according to CEAP (б).

а б
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Во-вторых, необходимость более точной топиче-

ской диагностики с 3D-визуализацией венозной 

системы нижних конечностей и таза обусловлена 

нарастающим в последние годы интересом сосу-

дистых и интервенционных хирургов к более 

актив ному внедрению во флебологическую пра-

ктику эндовазальных методов коррекции веноз-

ного кровотока. Очевидно и то, что использова-

ние методов MRI- и СТ-визуализации в исследо-

вательской работе  позволит уточнить данные 

клинической анатомии, а следовательно, иначе 

взглянуть на некоторые основные патогемодина-

мические звенья развития CVD у пациентов не 

только с DVT или посттромботическими измене-

ниями, но и первичным варикозным расширени-

ем вен. 

Ни в одном из большого количества зарубежных 

источников, посвященных вопросам разработки 

и внедрения этих современных методов диагности-

ки в клиническую практику, мы не встретили даже 

краткого упоминания о российских ученых, кото-

рые гораздо раньше, а иногда и задолго до своих 

зарубежных коллег совершали научные откры тия.  

Мы не встретили упоминания о выпускнике 

Санкт-Петербургской Военной инженерной акаде-

мии имени А.Ф.Можайского Владиславе Алек-

сандровиче Иванове, который, будучи лейтенан-

том инженерных войск, еще в 1960 г., то есть за 

13 лет до американцев, в своей научной работе 

выдвинул идею о возможности получения изобра-

жения с помощью ядерного магнитного резонан-

са. Суть заключалась в том, что  в неоднородном 

магнитном поле осуществляется свободная пре-

цессия ядер атомов с испусканием сигналов, ко-

торые можно отделить друг от друга специальным 

(частотным) фильтром и использовать для по-

строе ния изображения. Однако из-за своей экс-

траординарности мысль молодого ученого не на-

шла поддержки в отечественной научной среде 

и заявка на изобретение попросту была отклоне-

на. И лишь в 1973 г. после появления в научном 

журнале “Nature” сообщения американского про-

фессора радиологии P. Lauterburg под заголовком 

“Создание изображения с помощью индуцирован-

ного локального взаимодействия: примеры на ос-

нове магнитного резонанса” про В.А. Иванова 

вспомнили, и ему было выдано авторское свиде-

тельство “Способ определения внутреннего стро-

ения материальных объектов”. Однако время было 

упущено, а вскоре появилась научная работа еще 

одного американца R. Damadian по получению 

им впервые в мире с помощью сконструирован-

ного аппарата МРТ-изображения живой мыши. 

Таким образом, спустя 20 лет стало очевидным, 

что изобретение, на которое В.А. Иванов подал 

заявку, могло было стать первым шагом в созда-

нии первого магнитно-резонансного томографа 

именно в России. В 2003 г. американским ученым 

была присуждена Нобелевская премия по физио-

логии и медицине за вклад в разработку МРТ. 

На что Владислав Александрович, будучи профес-

сором Санкт-Петербургского государственного 

института точной механики и оптики, в интервью 

американскому журналисту и писателю Брайону 

Мак Уильямсу (Bryon MacWilliams) с небольшой 

улыбкой ответил: “В науке так бывает. Особенно 

когда мы имеем дело с серьезными достижения-

ми. Вы не можете держать идею долгое время 

взаперти, так как у нее есть свой импульс. В моем 

случае этот импульс был подавлен. А ведь все бы-

ло так просто. Я полагал, что поскольку человек 

состоит в основном из воды, метод ядерного маг-

нитного резонанса может быть использован и на 

живых организмах. Атомы воды внутри человека 

могут быть использованы для подачи сигнала, 

пока зывающего, что существует или находится 

внутри”. Это интервью под заголовком “Russian 

claims first in magnetic imaging” было опубликовано 

в журнале “Nature” (https://doi.org/10.1038/426375а) 

в год получения американскими физиками 

Нобелевской премии, на что американец Реймон 

Дамадьян заметил: “Если бы я никогда не родился, 

то сегодня не было бы и МРТ”. Это было за 4 года 

до смерти великого российского ученого.

Ни в одном из большого количества иностран-

ных источников мы не встретили упоминание име-

ни российского инженера Владимира Ивановича 

Феоктистова, который в 1934 г. сконструировал 

первый в мире рентгеновский томограф, ставший 

прообразом томографа компьютерного. Нет упо-

минания и о российском физике, академике АН 

СССР Викторе Амазасновиче Амбарцумяне, кото-

рый, будучи 28-летним ученым, нашел решение 

задачи Эддингтона–Тесла, которое стало матема-

тической основой создания принципа компьютер-

ной томографии. 
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Сопоставимость методик оценки коронарных 

рисков по данным ультра-НДКТ грудной клетки 

и КТ-коронарографии с ЭКГ-синхронизацией
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Цель исследования: оценить сопоставимость показателей коронарного кальция по данным исследо-
ваний ультранизкодозной компьютерной томографии (ультра-НДКТ) без ЭКГ-синхронизации и: а) бескон-
трастной КТ с ЭКГ-синхронизацией, б) КТ-коронарографии с ЭКГ-синхронизацией.

Материал и методы. В исследование вошло 283 исследования, состоящие из 68 парных исследова-
ний, выполненных за одно посещение, бесконтрастной ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и бескон-
трастной КТ с ЭКГ-синхронизацией, а также исследований 49 пациентов с наличием бесконтрастной уль-
тра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации, бесконтрастной КТ с ЭКГ-синхронизацией и КТ-коронарографии с ЭКГ-
синхронизацией и внутривенным введением контрастного препарата, выполненные за одно посещение, 
удовлетворяющие всем критериям включения и исключения из исследования.

Количественные показатели коронарного кальция рассчитывались по индексу Агатстона, а также 
с использованием шкалы CAC-DRS (оценка степени кальцификации по баллам от 0 до 3 и количества пора-
женных артерий от 0 до 4 баллов). Степень стеноза коронарных артерий анализировалась с использовани-
ем шкалы CAD-RADS (0-5).

Производилось сравнение указанных выше показателей с использованием визуальной/количественной 
оценки коронарного кальция при ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и показателей визуальной/количе-
ственной оценки при КТ с ЭКГ-синхронизацией, а также со степенью стеноза при КТ-коронарографии 
у одних и тех же пациентов.

Результаты. По результатам сравнения показателей точности определена возможность при интерпре-
тации результатов ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации использовать количественную шкалу (индекс 
Агатстон, количественная шкала CAC-DRS) для оценки коронарного кальция в скрининге рака легкого 
в сравнении с КТ с ЭКГ-синхронизацией.

При составлении корреляционной матрицы для оценки взаимосвязи между визуальной, количествен-
ной шкалами оценки кальцификации коронарных артерий при ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и КТ 
с ЭКГ-синхронизацией в сравнении с КТ-коронарографией определяются очень сильные положительные 
статистически значимые корреляционные взаимосвязи.
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Comparability of coronary risk assessment methods 

with chest ultra-LDCT and CT coronography 

with ECG synchronization
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Выводы. Методики оценки коронарного кальциноза по данным ультра-НДКТ грудной клетки и КТ с ЭКГ-
синхронизацией сопоставимы, поэтому оценивать коронарный кальций в скрининге рака легкого по дан-
ным ультра-НДКТ возможно на достоверно высоком уровне как при помощи количественной, так и визуаль-
ной шкалы CAC-DRS.

Purpose. To assess the comparability of coronary calcium values measured on ultralow-dose computed 
tomography studies without ECG-synchronization versus a) non-contrast computed tomography with ECG syn-
chronization, b) CT coronography with ECG synchronization.

Materials and methods. The study comprised 283 studies: 68 patients who underwent contrast-free ultra-
LDCT without ECG synchronization and contrast-free CT with ECG synchronization performed in a single visit, and 
49 patients with contrast-free ultra-LDCT without ECG synchronization, non-contrast CT with ECG synchronization, 
and CT coronography with ECG synchronization and intravenous injection of contrast agent, also carried out in one 
visit, meeting all inclusion and exclusion criteria of the study.

Quantitative coronary calcium values were calculated with the Agatston score and the CAC-DRS scale (score of 
calcification degree from 0 to 3 and the number of affected arteries from 0 to 4 points). The degree of coronary 
artery stenosis was analyzed with CAD-RADS scale (0-5).

The above parameters were compared using visual/quantitative assessment of coronary calcium on ultra-LDCT 
without ECG synchronization and visual/quantitative assessment for CT with ECG synchronization, as well as the 
degree of stenosis on CT coronography in the same patients.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания отличают-

ся клинической, демографической и социально-

экономической значимостью [1]. Одним из из-

вестных предикторов ишемической болезни сер-

дца (ИБС) является выраженность коронарного 

кальциноза. Взаимосвязь между уровнем коро-

нарного кальция и развитием острых состояний – 

осложнений сердечно-сосудистых заболеваний – 

показана в нескольких международных популяци-

онных исследованиях [2]. Развитие методов 

скрининга является актуальной мультидисципли-

нарной задачей. Для оценки сердечно-сосуди-

стых рисков используются различные шкалы 

(CAC-DRS, CAD-RADS), и дискуссия об их эффек-

тивности и универсальности ведется очень актив-

но [2–4]. По данным бесконтрастной КТ органов 

грудной клетки возможно оценивать такое изме-

нение коронарных артерий, как их кальцифика-

цию [5].

В последнее время МСКТ сердца все шире 

применяется в кардиологической  практике и как 

следствие проблема оценки стеноза коронарных 

артерий при помощи методов лучевой диагности-

ки все больше изучается и отечественными специ-

алистами [6, 7]. В ряде исследований продемон-

стрирована прямая взаимосвязь выявляемости 

коронарного кальция со смертностью от ИБС в по-

пуляции [8, 9].

Для стратификации изменений, выявленных по 

данным низкодозной компьютерной томографии 

(НДКТ) органов грудной клетки, компьютерной 

томографии (КТ) грудной клетки без ЭКГ-син-

хронизации или КТ с ЭКГ-синхронизацией, на дан-

ном этапе широко используется шкала CAC-DRS, 

разработанная и рекомендованная к использова-

нию в клинической практике обществами SCCT 

(Society of Cardiovascular Computed Tomography) 

и STR (Society of Thoracic Radiology) [10, 11].

Для КТ-коронарографии в 2016 г. группой авто-

ров была разработана система оценки КТ-коро-

нарографии под названием Coronary Artery Disease 

Reporting and Data System (CAD-RADS), которая 

была разработана Cardiovascular Computed 

Tomography (SCCT), American College of Radiology 

(ACR) и North American Society for Cardiovascular 

Imaging (NASCI) [12].

Ультранизкодозная компьютерная томография 

(ультра-НДКТ) для скрининга рака легкого с 2020 г. 

рекомендована Европейским обществом рентге-

нологов и Европейским респираторным общест-

вом при дозе лучевой нагрузки менее 1 мЗв [13]. 

В России доза лучевой нагрузки ограничена 1 мЗв 

для профилактических рентгеновских исследова-

ний [14]. Поэтому с 2017 по 2020 г. под руководст-

вом ГБУЗ “Научно-практический клинический 

центр диагностики и телемедицинских техноло-

гий ДЗМ” в Москве реализован пилотный проект 

по скринингу рака легкого с использованием 

ультра -НДКТ [15]. В доступной литературе не об-

наружено исследований, которые сравнивают 

коли чественные показатели коронарного кальция 

по данным ультра-НДКТ с “золотым стандартом”, 

в связи с этим возникает вопрос о возможности 

применения шкалы CAC-DRS для стратификации 

изменений, выявленных по данным ультра-НДКТ, 

а также сопоставимы ли выявленные риски с дан-

ными КТ-коронарографии.

Цель исследования
1. Оценить сопоставимость показателей коро-

нарного кальция по данным бесконтрастной КТ 

с ЭКГ-синхронизацией и ультра-НДКТ грудной 

клетки без ЭКГ-синхронизации.

Results. Based on the results of accuracy indices comparison, the possibility to use quantitative scale 
(Agatston score, CAC-DRS quantitative scale) to assess coronary calcification in the lung cancer screening in 
comparison with ECG-synchronized CT was determined during interpretation of ultra-LDCT without ECG synchro-
nization. The correlation matrix to assess correlation between visual, quantitative scales of coronary artery chang-
es and calcification at ultra-LDCT without ECG synchronization and quantitative scale at CT with ECG synchroniza-
tion vs. CT coronography identifies very strong positive statistically significant correlations.

Conclusion. Methods of coronary calcinosis assessment with chest ultra-LDCT and CT with ECG synchroniza-
tion are comparable, therefore it is possible to assess coronary calcium in lung cancer screening by ultra-LDCT 
data at a reliable-high level using both quantitative and visual CAC-DRS scales.
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2. Оценить сопоставимость шкал стратифика-

ции по данным КТ-коронарографии с ЭКГ-син-

хронизацией и ультра-НДКТ грудной клетки без 

ЭКГ-синхронизации.

Материал и методы
Дизайн исследования: аналитическое проспек-

тивное поперечное исследование.

Исследование согласовано с Независимым эти-

чес ким комитетом Московского регионального 

отде ления Российского общества рентгенологов 

и радиологов (протокол №3/2020 от 23 июля 2020 г.).

Отбор пациентов: все пациенты на базе 

Городской клинической больницы №1 имени 

Н.И. Пирогова ДЗМ, МНОЦ МГУ имени М.В. Ломо-

носова, ГКБ №71 ДЗМ, направленные на КТ-коро-

нарографию с 1 марта 2020 г.

Объем выборки:

1) 68 пациентов с наличием бесконтрастной 

ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации, бескон-

трастной КТ с ЭКГ-синхронизацией.

2) 49 пациентов с наличием бесконтрастной 

ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации, бескон-

трастной КТ с ЭКГ-синхронизацией и КТ-коро-

нарографии с ЭКГ-синхронизацией и внутривен-

ным введением контрастного препарата.

Критерии включения в исследования:

• пациент имеет направление от лечащего вра-

ча на проведение КТ-коронарографии;

• возраст пациента от 50 лет до 75 лет; курение 

более 20 пачек/лет;

• значение частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) у пациента непосредственно перед иссле-

дованием ≤80 в минуту;

• отсутствуют противопоказания к внутривен-

ному введению контрастного препарата.

Критерии исключения из исследования:

• беременные или кормящие женщины;

• почечная недостаточность (кроме пациентов 

на диализе);

• тяжелая и/или анафилактическая реакция на 

введение йодсодержащего контрастного вещест-

ва в анамнезе;

• неспособность пациента адекватно задержи-

вать дыхание.

Условия досрочного выбывания 

пациентов из исследования:

• отказ пациента от участия в исследовании;

• возникновение аллергических реакции на йод-

содержащий контрастный препарат при проведе-

нии КТ-коронарографии с ЭКГ-синхро низа цией;

• обнаружение артефактов, затрудняющих ин-

терпретацию изображений.

• р = 0,05

• Желаемая мощность 80%

• Стандартное отклонение σ = 100 (индекс Агат-

стона).

• Минимальное клинически значимое расхож-

дение – 50 (индекс Агатстона).

Статистическая обработка

При проведении статистического анализа ис-

пользовались валидные данные, восстановление 

пропущенных значений не проводилось.

Для представления категориальных перемен-

ных использовались объединенные столбчатые 

диаграммы с указанием процентных долей каждой 

из категорий.

При проведении корреляционного анализа ис-

пользовались непараметрические коэффициенты 

корреляции Спирмена и tau-b Кендалла c указани-

ем значения коэффициента и точного значения р. 

Результаты визуализировались с помощью корре-

ляционных матриц.

Сравнение в связанных группах проводилось 

с помощью критерия Вилкоксона с указанием точ-

ного значения р, нулевая гипотеза отвергалась 

при точной двусторонней значимости <0,05.

Сбор данных реализован с помощью Microsoft 

Office, статистическая обработка реализована 

с помощью программного пакета Jamovi 

(v.1.6.21.).

Протоколы сканирования 

и оборудование

Исследования проводились на 3 компьютер-

ных томографах (Toshiba Aquilion 64, Canon Medical 

Systems, Япония; Philips iCT 256, США; Somatom 

Drive 2х128, Siemens, Германия). Исследования 

были выполнены по ультра-НДКТ-протоколам 

в скрининге рака легкого [16] и согласно реко-

мендациям по проведению КТ-коронарографии 

[17].

Пациентам проводились КТ-коронарография 

и ультра-НДКТ органов грудной клетки за 1 посе-

щение. Доза лучевой нагрузки во время этого 

иссле дования ультра-НДКТ не превышала 1 мЗв, 

что соответствует требованиям СанПиНа 

2.6.1.1192–03 для проведения профилактических 

медицинских рентгенологических процедур и на-

учных исследований.

Во время КТ-коронарографии пациенту вну-

тривенно вводили контрастный препарат йовер-

сол 350 объемом 100 мл. В каждом исследовании 

индекс коронарного кальция и стенозирование ко-

ронарных артерий по данным КТ-коронаро графии 



79MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

с ЭКГ-синхронизацией были оценены 3 рентге-

нологами независимо друг от друга. Схема иссле-

дования представлена на рис. 1.

Перед началом исследования нами были вы-

двинуты следующие гипотезы

Гипотеза №1

При использовании количественной шкалы вы-

явленные риски коронарных событий по данным 

ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации сопостави-

мы с выявленными рисками коронарных событий 

по данным КТ с ЭКГ синхронизацией.

Альтернативная гипотеза (На): при использова-

нии количественной шкалы выявленные риски ко-

ронарных событий по данным ультра-НДКТ без 

ЭКГ-синхронизации не сопоставимы с выявлен-

ными рисками коронарных событий по данным КТ 

с ЭКГ синхронизацией.

Гипотеза №2

При использовании визуальной шкалы выяв-

ленные риски коронарных событий по данным 

ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации сопостави-

мы с выявленными рисками коронарных событий 

по данным КТ с ЭКГ синхронизацией.

Альтернативная гипотеза (На): при использова-

нии визуальной шкалы выявленные риски коро-

нарных событий по данным ультра-НДКТ без ЭКГ-

синхронизации не сопоставимы с выявленными 

рисками коронарных событий по данным КТ с ЭКГ 

синхронизацией.

Гипотеза №3

Выявленные риски коронарных событий по 

данным ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации со-

поставимы с выявленными рисками коронарных 

событий по данным КТ-коронарографии.

Альтернативная гипотеза (На): выявленные ри-

ски коронарных событий по данным ультра-НДКТ 

без ЭКГ-синхронизации не сопоставимы с выяв-

ленными рисками коронарных событий по данным  

КТ-коронарографии.

Для проверки гипотез выполнялись следующие 

сравнения, представленные в табл. 1–4.

• Пациенты, имеющие направление от лечащего врача 

на проведение КТ-коронарографии;

• Возраст пациента от 50 лет до 75 лет;

• Значение частоты сердечных сокращений (ЧСС) у пациента 

непосредственно перед исследованием ≤80 в минуту;

• Отсутствие противопоказаний к введению контрастного препарата.

Критерии исключения:

• Беременные или кормящие женщины;

• Почечная недостаточность (кроме пациентов на диализе);

• Тяжелая и/или анафилактическая реакция на введение йодсодержащего 

контрастного вещества в анамнезе

• Неспособность пациента адекватно задерживать дыхание.

Всего вошло в исследование

n = 76

Доступная для анализа выборка

n = 68

Измерение коронарного кальция 

по данным ультра-НДКТ

n = 68

Измерение коронарного кальция и стеноза 

коронарных артерий по данным КТ-коронарографии

n = 49

Выбыли

n = 26

Выбыли

n = 8

Досрочно выбыли:

• Отказ пациента от участия в исследовании;

• Возникновение аллергической реакции на йодо содержащий контрастный 

препарат при проведении КТ-коронарографии с ЭКГ-синхронизацией;

• Обнаружение артефактов, затрудняющих интерпретацию изображений.

Рис. 1. Дизайн исследования.
Fig. 1. Study design.
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Таблица 1. Сравнение показателей с использованием визуальной оценки коронарного кальция на ультра-НДКТ без 
ЭКГ синхронизации и КТ с ЭКГ-синхронизацией у одних и тех же пациентов

Table 1. Comparison of indices using visual assessment of coronary calcium on ultra-LDCT without ECG synchronization and 
CT with ECG synchronization in the same patients

 Ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации  КТ с ЭКГ-синхронизацией

 А – индекс Агатстона = 0 (CAC–DRS = 0) А – индекс Агатстона = 0 (CAC–DRS = 0)

 Б – индекс Агатстона = 1–100 (CAC–DRS = 1) Б – индекс Агатстона = 1–100 (CAC–DRS = 1)

 В – индекс Агатстона = 101–300 (CAC–DRS = 2) В – индекс Агатстона = 101–300 (CAC-DRS=2)

 Г – индекс Агатстона = 301+ (CAC–DRS = 3) Г – индекс Агатстона = 301+ (CAC–DRS = 3)

Таблица 2. Сравнение показателей с использованием количественной оценки коронарного кальция на ультра-НДКТ 
без ЭКГ синхронизации и КТ с ЭКГ-синхронизацией у одних и тех же пациентов

Table 2. Comparison of indices using quantitative assessment of coronary calcium on ultra-LDCT without ECG synchroniza-
tion and CT with ECG synchronization in the same patients

 Ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации  КТ с ЭКГ-синхронизацией

 А – индекс Агатстона = 0 (CAC–DRS = 0) А – индекс Агатстона = 0

 Б – индекс Агатстона = 1–100 (CAC–DRS = 1) Б – индекс Агатстона = 1–100

 В – индекс Агатстона = 101–300 (CAC–DRS = 2) В – индекс Агатстона = 101–300

 Г – индекс Агатстона = 301+ (CAC–DRS = 3) Г – индекс Агатстона = 301+

Таблица 3. Сравнение показателей с использованием визуальной оценки коронарного кальция на ультра-НДКТ без 
ЭКГ-синхронизации и количественной оценки для КТ с ЭКГ-синхронизацией у одних и тех же пациентов

Table 3. Comparison of indices using visual assessment of coronary calcium on ultra-LDCT without ECG synchronization and 
quantitative assessment of coronary calcium on CT with ECG synchronization in the same patients

 Ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации  КТ с ЭКГ-синхронизацией

 А – индекс Агатстона = 0 (CAC–DRS = 0) А – индекс Агатстона = 0 (CAC–DRS = 0)

 Б – индекс Агатстона = 1–100 (CAC–DRS = 1) Б – индекс Агатстона = 1–100 (CAC–DRS = 1)

 В – индекс Агатстона = 101–300 (CAC–DRS = 2) В – индекс Агатстона = 101–300 (CAC–DRS = 2)

 Г – индекс Агатстона = 301+ (CAC–DRS = 3) Г – индекс Агатстона = 301+ (CAC–DRS = 3)

Таблица 4. Сравнение показателей коронарного кальция на ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и степенью 
стеноза на КТ-коронарографии у одних и тех же пациентов

Table 4. Comparison of coronary calcium indices on ultra-LDCT without ECG synchronization and the degree of stenosis on 
CT coronography in the same patients

 Ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации  КТ с ЭКГ-синхронизацией

 А – индекс Агатстона = 0 (CAC–DRS = 0) А – CAD–RADS 0 стеноз = 0% 

 Б – индекс Агатстона = 1–100 (CAC–DRS = 1) Б – CAD–RADS 1 стеноз = 1–24%  

 В – индекс Агатстона = 101–300 (CAC–DRS = 2) В – CAD–RADS 2 стеноз = 25–49% 

 Г – индекс Агатстона = 301–1000 (CAC–DRS = 3) Г – CAD–RADS 3 средний стеноз = 50–69 % 

 Д – индекс Агатстона = 1001+ (CAC–DRS = 3) Д – CAD–RADS 4–5 тяжелый стеноз 70–100%
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Результаты
Согласно ранее выдвинутых гипотез нами был 

произведен сравнительный анализ изменений по-

лученных данных с использованием визуальной 

и количественной шкал по данным ультра-НДКТ 

с количественной шкалой по данным КТ с ЭКГ-

синхронизацией, а также показатели визуальной, 

количественной шкал по данным ультра-НДКТ 

и количественной шкалы по данным КТ c ЭКГ-

синхронизацией сравнивались с количественной 

шкалой по данным КТ-коронарографии, что пред-

ставлено в табл. 5 и рис. 2 в виде распределения 

баллов ранговых шкал по частоте встречаемости 

с дальнейшим сравнением между друг другом, 

как по выраженности изменений артерий сердца, 

так и по количеству выявленных пораженных ко-

ронарных артерий при использовании разных 

методик.

Рис. 2. Распре де  ление баллов по частоте встречаемости.
Сравнения визуальной и количественной шкал по данным ультра-НДКТ с количественной шкалой по 
данным КТ с ЭКГ-синхронизацией (в первых 6 строках 1, 3 и 5 строки (баллы от 0 до 3)) и количества 
пораженных артерий (в первых 6 строках 2,4 и 6 строки (баллы от 0 до 4)).
Сравнения визуальной, количественной шкал по данным ультра-НДКТ, количественной шкалы по данным 
КТ c ЭКГ-синхронизацией с количественной шкалой по данным КТ-коро нарографии (нижние 8 строк 
(баллы от 0 до 4)). 
ВШ – визуальная шкала; КПА – количество пораженных артерий; КШ – количественная шкала; КПА – 
количество пораженных артерий; КТ-КГ – КТ-коронарография; КПА-количество пораженных артерий.

Fig. 2. Distribution of points by occur rence frequency. 
Comparison of visual and quantitative scales according to ultra-LDCT WITH a quantitative scale based on 
cardiac-CT with ECG (in the first 6 lines 1, 3 and 5 lines (runks from 0 to 3)) and the number of affected arteries 
(in the first 6 lines 2,4 and 6 lines (runks from 0 to 4)). Comparison of visual, quantitative scales according to 
ultra-LDCT AND quantitative scale according to cardiac-CT with ECG WITH quantitative scale according to 
CT-coronarography (low 8 lines (runks from 0 to 4)).
ВШ – visual scale; КПА – number of affected arteries; КШ – quantitative scale; КПА – number of affected 
arteries; КТ-КГ – CT coronary angiography with ECG; КПА – number of affected arteries.
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1. Общее сравнение шкал при интерпрета-

ции бесконтрастных (ультра-НДКТ без ЭКГ-

синхронизации) изображений и КТ-коронаро-

графии с ЭКГ-синхронизацией

1a. Ниже представлена корреляционная мат-

рица для оценки взаимосвязи между визуальной, 

количественной шкалами изменений и кальцифи-

кации коронарных артерий при НДКТ без ЭКГ 

и количественной шкалы при КТ с ЭКГ-синхро-

низацией против КТ-коронарографии (статисти-

ческие материалы:  табл. 6, график 1). 

При составлении корреляционной матрицы для 

оценки взаимосвязи между визуальной, количест-

венной шкалами изменений и кальцификации 

коро нарных артерий при ультра-НДКТ без ЭКГ-

синхронизации и количественной шкалы при КТ 

с ЭКГ-синхронизацией против КТ-коронаро гра-

фия определяются очень сильные положитель-

ные статистически значимые корреляционные 

взаимосвязи.

1б. Ниже представлена корреляционная мат-

рица для оценки взаимосвязи между количеством 

пораженных коронарных артерий при ультра-НДКТ 

без ЭКГ (как визуальная, так и количественная 

шкалы) и количественной шкалы при КТ с ЭКГ син-

хронизацией в сравнении с КТ-коронарографии. 

(статистические материалы:  табл. 7, график 2).  

При составлении корреляционной матрицы для 

оценки взаимосвязи между количеством поражен-

ных артерий при визуальном подсчете при ультра-

НДКТ без ЭКГ-синхронизации против КТ с ЭКГ-

синхронизацией против КТ коронарографии 

с ЭКГ-синхронизацией определяются очень силь-

ные положительные статистически значимые 

корре ляционные взаимосвязи.

2. По результатам сравнения показателей 

точности была определена возможность при 

интерпретации ультра-НДКТ без ЭКГ-синхро-

низации использовать количественную шкалу 

(индекс Агатстона, количественная шкала 

CAC-DRS) для оценки коронарного кальция 

в скрининге рака легкого в сравнении с КТ 

с ЭКГ-синхронизацией.

2а. Ниже представлена корреляционная матри-

ца оценки взаимосвязи индекса Агатстона, опре-

деляемого по данным ультра-НДКТ без ЭКГ-син-

хронизации в сравнении с КТ с ЭКГ-синхрони-

зацией, на которой определяется очень сильная 

положительная статистически значимая корреля-

ционная взаимосвязь (Spearman's rho=0,930 p-

value <0,001; Kendall's Tau B = 0,859 p-value <0,001) 

(статистические материалы: табл. 8, График 3). 

2b. Сравнение показателей с использованием 

количественной оценки коронарного кальция при 

ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и КТ с ЭКГ-

синхронизацией у одних и тех же пациентов (ста-

тистические материалы: табл. 9, График 4).

При составлении корреляционной матрицы 

для сравнения данных оценки по количественной 

шкале изменений коронарных артерий при ультра-

НДКТ без ЭКГ-синхронизации против КТ с ЭКГ-

синхронизацией определяется очень сильная 

поло жительная статистически значимая корреля-

ционная взаимосвязь (Spearman's rho = 0,974 p-

value <0,001; Kendall's Tau B = 0,969 p-value <0,001).

Таблица 5. Сравнение ранговых переменных связанных выборок

Table 5. Comparison of rank variables of related samples

Пара сравнения Кри те рий Ста тис тика p

КШ НДКТ без ЭКГ КШ КТ с ЭКГ

W
ilc

o
xo

n
 W

0,00 0,011

КПА НДКТ без ЭКГ КПА КТ с ЭКГ 0,00 0,002

ВШ НДКТ без ЭКГ КШ КТ с ЭКГ 0,00 0,35

КПА НДКТ без ЭКГ КПА КТ с ЭКГ 4,00 0,07

КШ НДКТ без ЭКГ КШ КТ-КГ 56,00 0,51

КПА НДКТ без ЭКГ КПА КТ-КГ 15,50 0,013

КШ КТ с ЭКГ КШ КТ-КГ 32,50 0,044

КПА КТ с ЭКГ КПА КТ-КГ 0,00 NaN

ВШ НДКТ без ЭКГ КШ КТ-КГ 28,00 0,15

КПА НДКТ без ЭКГ КПА КТ-КГ 0,00 0,06

Примечание. ВШ – визуальная шкала, КШ – количественная шкала, КПА – количество пораженных 
артерий, КТ – компьютерная томография, НДКТ – низкодозная КТ, КТ-КГ – КТ-коронарография.
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Таблица 8. Корреляционная матрица оценки взаимосвязи индекса 
Агатстона, определяемого по данным ультра-НДКТ без ЭКГ-
синхронизации в сравнении с КТ с ЭКГ-синхронизацией

Table 8. Correlation matrix assessing the correlation of Agatston score 
index determined with ultra-LDCT without ECG synchronization versus CT 
with ECG synchronization

Индекс Агатстон 
на НДКТ без ЭКГ

Индекс Агатстон 
на КТ с ЭКГ-
синхрони зацией

Коэффициент 
корреляции Спирмена

0,930

p-value <0,001

Показатель Тау-b 
Кендалла

0,859

p-value <0,001

График 3. Корреляционная матрица 
оценки взаимосвязи индекса Агат стона, 
определяемого по данным ультра-НДКТ 
без ЭКГ-син хронизации в сравнении с КТ 
с ЭКГ-синхронизацией.

Diagram 3. Correlation matrix assessing the 
correlation of Agatston score index determined 
with ultra-LDCT without ECG synchronization 
versus CT with ECG synchronization.

Таблица 9. Сравнение показателей с использованием количественной 
оценки коронарного кальция при ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и 
КТ с ЭКГ-синхронизацией у одних и тех же пациентов

Table 9. Comparison of coronary calcium quantification indices on ultra-
LDCT without ECG synchronization and CT with ECG synchronization in the 
same patients

КШ CAC-DRS A 
(ультра-НДКТ без ЭКГ)

КШ CAC-DRS A 
(КТ с ЭКГ)

Коэффициент 
корреляции Спирмена

0,974 ***

p-value <0,001

Показатель 
Тау-b Кендалла

0,969 ***

p-value <0,001

Note. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 

График 4. Сравнение показателей 
с использованием количественной оцен-
ки коронарного кальция при ультра-
НДКТ без ЭКГ-синхронизации и КТ 
с ЭКГ-синхронизацией у одних и тех же 
пациентов.

Diagram 4. Comparison of coronary 
calcium quantification indices on ultra-
LDCT without ECG synchronization and CT 
with ECG synchronization in the same 
patients.
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2c. Корреляционная матрица для оценки коли-

чества пораженных артерий при визуальном под-

счете при ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и 

при КТ с ЭКГ-синхронизацией (статистические 

материалы: табл. 10, График 5).  

 При составлении корреляционной матрицы 

для сравнения количества пораженных артерий 

при количественном подсчете при использовании 

ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и КТ с ЭКГ-

синхронизацией определяется очень сильная по-

ложительная статистически значимая корреляци-

онная взаимосвязь (Spearman's rho = 0,982 p-value 

<0,001; Kendall's Tau B = 0,964 p-value <0,001).

Обсуждение 
Кальциноз коронарных артерий – наиболее ча-

сто встречаемая находка в скрининге рака легкого 

с частотой встречаемости от 26 до 93% [18–21]. 

В нашем исследовании были отобраны пациенты, 

удовлетворяющие критериям включения в скри-

нинг рака легкого (возраст пациента от 50 до 

75 лет; курение более 20 пачек/лет) со средним 

возрастом 61,9 года (мужчины 58%, женщины 

42%). В целях создания максимально репрезента-

тивной выборки исследователи не исключали па-

циентов с индексом Агатстона, равным 0, так как 

стеноз коронарных артерий может быть обуслов-

лен не только кальцинированной, но и смешанной, 

и мягкой бляшкой. Исследований с 0 кальциевым 

индексом от общего количества был 41% (28/68) 

(см. рис. 2), что коррелирует с данными исследо-

ваний встречаемости коронарного кальция в попу-

ляции, изучаемой в рамках скрининга [4, 18, 20].

При сравнении индекса Агатстона по данным 

ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации и КТ с ЭКГ-

синхронизацией определяется сильная положи-

тельная статистически значимая корреляционная 

взаимосвязь, что представлено в табл. 8 и на рис. 

5, тем не менее данная количественная оценка по 

индексу Агатстона имеет менее сильную взаимос-

вязь, чем при сравнении данных ультра-НДКТ без 

ЭКГ-синхронизации и КТ с ЭКГ-синхронизацией 

с использованием количественной шкалы CAC-

DRS. Вариабельность индекса Агатстона по дан-

ным ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации в срав-

нении с КТ с ЭКГ-синхронизацией обусловлена 

высоким уровнем шума (рис. 3), что в свою оче-

редь приводит к высоким значениям абсолютной 

ошибки. Тем не менее данный факт возможно ис-

править при использования поправочных коэффи-

циентов для каждого фактора кальцификации [22]. 

В табл. 6 и на графике 3 продемонстрированы 

данные сопоставимости количественной шкалы 

CAC-DRS для ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации 

и КТ с ЭКГ-синхронизацией, которые имеют боль-

шую статистически значимую корреляционную 

взаимосвязь в сравнении с оценкой по данным 

шкалы Агатстона так, как CAC-DRS является ран-

ковой шкалой. 

Несмотря на то что при ультра-НДКТ без ЭКГ-

синхронизации высокий уровень шума при срав-

нении сопоставимости визуальной шкалы, исполь-

Таблица 10. Корреляционная матрица для оценки количества 
пораженных артерий при визуальном подсчете при ультра-НДКТ без 
ЭКГ-синхронизации и при КТ с ЭКГ-синхронизацией

Table 10. Correlation matrix to estimate the number of affected arteries during 
visual assessment of ultra-LDCT without ECG synchronization and of CT with 
ECG synchronization

КПА (ультра-НДКТ без ЭКГ)

КПА (КТ с ЭКГ) Коэффициент 
корреляции Спирмена

0,982 ***

p-value <0,001

Показатель Тау-b 
Кендалла

0,964 ***

p-value <0,001

Note. * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001 

График 5. Корреляционная матрица для 
оценки количества пораженных артерий 
при визуальном подсчете при ультра-
НДКТ без ЭКГ-синхронизации и при КТ 
с ЭКГ-синхронизацией.

Diagram 5. Correlation matrix to estimate 
the number of affected arteries during 
visual assessment of ultra-LDCT without 
ECG synchroni zation and of CT with ECG 
synchronization.
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зованных при оценке ультра-НДКТ без ЭКГ-син-

хронизации в сравнении количественной шкалы 

по данным КТ с ЭКГ-синхронизацией отмечается 

очень сильная положительная статистически 

значи мая корреляционная взаимосвязь. Исходя 

из этого представляется возможным оценивать 

изображения из скрининга рака легкого на пред-

мет коронарного кальциноза на достоверном 

уровне, что продемонстрировано в табл. 8 и гра-

фике 5. Использование визуальной шкалы для 

оценки коронарного кальция особенно актуально 

у исследуемых с выраженным уровнем шума, что, 

например, может быть обусловлено высоким ин-

дексом массы тела, что снижает чувствительность 

к оконтуриванию при автоматических и полуавто-

матических методиках подсчета.

Рис. 3 (а–г). При КТ с ЭКГ-синхронизацией и ультра-НДКТ изображениях (а, б), выполненных с целью оценки коро-
нарного кальция и скрининга рака легкого, соответственно, визуализируется выраженная кальцинация левой перед-
ней нисходящей артерии >300 по индексу Агатстона. Так как поражена только одна артерия, но с высокими индек-
сами Агатстона, то по CAC-DRS данному пациенту присваивается CAC-DRS A3/N1, как по данным КТ с ЭКГ-
синхронизацией, так и по ультра-НДКТ. На КТ с ЭКГ-синхронизацией и ультра-НДКТ изображениях (в, г), выполнен-
ных с целью оценки коронарного кальция и скрининга рака легкого соответственно, визуализируется мягкая 
кальцинация левой передней нисходящей артерии <100 по индексу Агатстона (CAC-DRS A1/N1).

Fig. 3 (а–г). Cardiac CT with ECG and ultra-LDCT (а, б) performed to assess coronary calcium and lung nodules in cancer 
screening. On both CT visualize severe calcification of the left anterior descending artery (Agatston >300). Only one artery 
is affected, but with high Agatston score, according to CAC-DRS is assigned A3/N1 for this patient, both according to CT 
with ECG synchronization and ultra-LDCT. Soft calcification of the left anterior descending artery (CAC-DRS A1/N1, Agatston 
<100) visualize on cardiac CT with ECG and ultra-LDCT (в, г) from lung cancer screening.

а

в

б

г
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По результатам сопоставления показателей 

коли чественной шкалы CAC-DRS для ультра-НДКТ 

без ЭКГ-синхронизации и степени стеноза по 

шкале CAD-RADS при КТ-коронарографии в по-

следнем сравнении была определена взаимо-

связь показателя ранка коронарного кальция 

по данным ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации 

со степенью стеноза по данным КТ-коро наро-

графии, которая продемонстрирована в табл. 6, 7 

и на графиках 3, 4. В нашей выборке исследова-

ний даже в исследованиях КТ с ЭКГ-синхронизацией 

с нулевым коронарным кальцием не было выявле-

но исследований с необструктивным (25–49%) 

стенозом по КТ-коронарографии. В 3 (6,12%) из 

49 исследований ранковая стратификация по дан-

ным ультра-НДКТ без ЭКГ-синхронизации была 

выше, чем по данным КТ-коронарографии на 

1 пункт. В сопоставлении использования визуаль-

ной и количественной шкал, стратифицирующих 

коронарные риски по данным ультра-НДКТ без 

ЭКГ-синхронизации, в сравнении с рисками, 

оценен ными по данным КТ-коронарографии, 

определяются очень сильные положительные ста-

тистически значимые корреляционные взаимос-

вязи (см. табл. 6 и график 3). 

По данным большого ретроспективного иссле-

дования, оценка содержания кальция в коронар-

ных артериях (САС) как характеристика бляшек 

надежнее предсказывает будущий риск сердечно-

сосудистых событий у пациентов с подозрением 

на ИБС, чем наличие сужения просвета сосудов. 

Риск сердечно-сосудистых заболеваний возра-

стает вместе с увеличением количества и объема 

бляшек независимо от того, было ли выявлено 

с помощью КТ-коронарографии сужение в какой-

либо коронарной артерии на 50% или более [23]. 

При оценке показателя кальциевого индекса 

возмож но дальнейшее реклассифицирование 

бессимптомных пациентов на категории с низким 

и высоким риском развития ИБС и сердечно-сосу-

дистых заболеваний, несмотря на наличие факто-

ров риска [24].

Согласно данным ретроспективного исследо-

вания, самым оптимальным методом по оценке 

коронарного кальциноза при НДКТ без ЭКГ-

синхронизации является артерии-ассоциирован-

ный метод, заключающийся в оценке каждой арте-

рии по баллам 0-3 (0 – нет кальциноза, 1 – слабый, 

2 – умеренный, 3 – выраженный кальциноз), затем 

баллы суммируют и оценивают по 4 категориям: 

0, 1–3, 4–6 и 7–12 баллов. При данном методе точ-

ность выше, чем при оценке сразу всех артерий, 

а также время оценки уменьшается по сравнению 

с использованием сегмент-ассоциированного 

метода  [25]. Повышение скорости оценки количе-

ственного показателя коронарного кальция можно 

достичь путем применения в практике алгоритмов 

искусственного интеллекта (ИИ). Однако будущие 

алгоритмы должны сигнализировать о высоком 

уровне шума при ультра-НДКТ и о необходимости 

в данном случае использовать для оценки визу-

альную шкалу, что позволит снизить количество 

ложноотрицательных результатов ИИ [26]. 

Выводы
1. Методики оценки коронарного кальциноза 

по данным ультра-НДКТ грудной клетки и КТ с ЭКГ-

синхронизацией сопоставимы, поэтому оценивать 

коронарный кальций в скрининге рака легкого по 

данным ультра-НДКТ возможно на достоверно 

высо ком уровне как при помощи количественной, 

так и визуальной шкалы CAC-DRS.

2. С учетом отсутствия большого количества 

ложноотрицательных результатов при сравнении 

ультра-НДКТ с контрастной КТ-коронарографией 

и выявленной сильной положительной статистиче-

ски значимой корреляции при сравнении ультра-

НДКТ с КТ с ЭКГ-синхронизацией надеемся на 

широкое использование шкал оценок CAC-DRS 

в московском скрининге рака легкого. 
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Компьютерный анализ маммограмм низкой 

плотности: результаты одноцентрового 

проспективного рандомизированного 

клинического исследования
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Цель исследования: оценить целесообразность использования системы компьютерного анализа 
(CAD) маммограмм с последующим прицельным ультразвуковым исследованием (УЗИ) промаркированных 
зон при низкой (ACR A-В) плотности молочной железы (МЖ).

Материал и методы. Проведено проспективное исследование, в которое было включено 2326 пациен-
ток с низкой плотностью паренхимы МЖ, которые рандомизировались для обработки маммограмм CAD 
(MammCheck II собственной разработки) и прицельным УЗИ промаркированных зон (группа ММГ + CAD) 
или без таковых (группа ММГ). Затем проводилась фаза наблюдения длительностью 3 года. 

Результаты. В процессе первичного скрининга в группе ММГ было обнаружено 77 раков молочной 
железы (РМЖ) (из них 28,57% – до 1 см), в группе ММГ + CAD – 69 РМЖ (из них 36,23% – до 1 см), р > 0,05. 
РМЖ был выявлен только в процессе прицельного исследования в зоне метки CAD у 4 из 25 пациенток 
группы ММГ + CAD, и все эти случаи соответствовали РМЖ размером до 1 см. При последующем наблюде-
нии в группе ММГ было выявлено пять дополнительных РМЖ, в группе ММГ + CAD таких случаев не отмеча-
лось (p < 0,05). Три из этих пяти РМЖ ретроспективно были промаркированы CAD. Единственный видимый 
РМЖ, который не был промаркирован CAD, имел размер 3 мм.

Общая частота ложноположительных меток составила 0,31 и 0,28 на пленочную и цифровую маммо-
грамму соответственно (р > 0,05).

Заключение. Использование CAD в сочетании с маммографией и последующим прицельным УЗИ про-
маркированных зон при низкой плотности МЖ целесообразно, поскольку это достоверно снижает частоту 
РМЖ, диагностированных при последующем наблюдении длительностью 3 года, обеспечивая выявление 
77 (100,00%) из 77 по сравнению с 69 (93,24%) из 74 при использовании только маммографии.

Ключевые слова: маммография, жировая паренхима, система компьютерной диагностики, рак молочной 
железы, интервальный рак 
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) продолжает оста-

ваться одной из первостепенных проблем обще-

мировой онкологии, разделив в 2018 году среди 

представителей обоего пола первое место по за-

болеваемости с раком легкого (11,6% всех случа-

ев злокачественных опухолей), хотя и уступив ему 

в причинно обусловленной летальности (6,6% всех 

летальных исходов, обусловленных новообразова-

ниями). В то же время среди женского населения 

РМЖ является наиболее часто встречающейся зло-

качественной опухолью (занимая 24,2% в структуре 

онкологической заболеваемости), на долю кото-

рой приходится наибольшая часть обусловленных 

новообразованиями летальных исходов (15,0%) 

[1]. Следует отметить, что у женщин 25–34, 35–44 

и 45–54 лет летальность в результате РМЖ пре-

восходит таковую в результате ишемической бо-

лезни сердца (1,7 и 1,2; 10,6 и 6,7; 26,5 и 25,0 ле-

тальных исходов на 100 000 населения соответст-

венно), и лишь в более старшем возрасте начина-

ет наблюдаться инверсная тенденция [2]. 

В Российской Федерации (РФ) распростра-

ненность РМЖ в 2018 г. составила 471,5 случая на 

100 000 населения, при этом количество впервые 

выявленных случаев составило 64 544 и леталь-

ность на первом году после постановки диагно-

за – 5,8% [3].

The value of computer aided detection system 
for mammography in the fatty breast: 
the results of the single-centered, prospective, 
randomized clinical trial
© Dmitry V. Pasynkov1, 2, 3*, Munir G. Tukhbatullin3, Rustem Sh. Khasanov3

1 State-financed Institution of Mari El Republic “Republican Oncology Dispensary”, 22 Osipenko str., Yoshkar-Ola 424037, 

Russian Federation

2 Mari State University, Ministry of Education and Science of Russian Federation, 1 Lenin square, Yoshkar-Ola 424000, Russian 

Federation

3 Kazan State Medical Academy – Branch Campus of the Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional 

Education “Russian Medical Academy of Continuous Professional Education”, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 

36 Butlerova str., Kazan 420012, Russian Federation

Aim. To assess the reasonability to use CAD added to mammography with subsequent targeted ultrasound 
(US) of CAD markings in patients with low-density (ACR A-В) breasts.

Materials and methods. In the prospective study we included 2326 women with low breast density. They were 
randomized for CAD (MammCheck II of our own design) checking with subsequent targeted US (MMG + CAD 
group) or without CAD (MMG only group). After the initial screening we performed the 3-year follow-up phase.

Results. Totally, during the primary screening in the MMG only group we found 77 breast cancers (BCs) 
(28,57% of them sized less than 1 cm), in the MMG + CAD group – 69 BCs (36,23% of them sized less than 1 cm), 
р > 0.05. The suspicious lesion  was identified only during the targeted US of the CAD marking in 4 of 25 women in 
the MMG + CAD group, and all these BCs were below 1 cm in size. During the subsequent follow-up in the MMG 
only group we found 5 additional BCs, with no such cases in the MMG + CAD group (p < 0.05). Three of these five 
BCs were retrospectively marked by CAD. The only visible BC that was not marked by CAD was 3 mm in size.

Discussion. The overall false positive marking rate was 0.31 и 0.28 per film-screen and digital image, respec-
tively (р > 0.05).

Conclusion. The CAD usage added to mammography with subsequent targeted US of markings in patients 
with low-density (ACR A-В) breast is reasonable due to the significant decrease of the BC rate diagnosed during 
the 3-year follow-up. This combination detected 77 of the 77 (100.00%) BCs compared to 69 of 74 (93.24%) BCs 
when only mammography used.

Keywords: mammography, fatty breast, computer-aided detection system, breast cancer, interval cancer
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Все это побуждает к разработке стратегий по 

снижению летальности при данной патологии, 

одной  из которых является концепция раннего вы-

явления РМЖ посредством популяционного скри-

нинга. В процессе анализа широкого круга мето-

дов скрининга было показано, что регулярное (ка-

ждые 1–2 года) приглашение для выполнения 

маммографии (ММГ) женщин в возрасте 50–69 лет 

(из которых ММГ фактически регулярно выполня-

ется лишь 60% приглашенных) обеспечивает сни-

жение риска смерти в результате РМЖ на 25% 

(относительный риск (ОР): 0,75; 95% доверитель-

ный интервал (ДИ): 0,69–0,81), в то время как сре-

ди женщин данной возрастной группы, которым 

маммография фактически выполнялась регуляр-

но, данный показатель достиг 38% (ОР 0,62; 95% 

ДИ 0,56–0,69) [4]. У женщин 40–44 лет и 45–49 лет 

это снижение было менее выраженным, в резуль-

тате Рабочая группа по оценке скрининга РМЖ 

Международного агентства по изучению злокаче-

ственных опухолей (IARC) расценила убедитель-

ность доказательств того, что подобный скрининг 

снижает летальность от РМЖ в этих возрастных 

группах как ограниченную, и абсолютные значения 

ОР не рассчитывались [5]. Согласно рекоменда-

циям Американского общества онкологов (ACS), 

целесообразно проведение ежегодной ММГ жен-

щинам в возрасте 45–54 лет с последующим их 

переводом в возрасте 55 лет на исследования 

с периодичностью 1 раз в 2 года. Обусловлено это 

более быстрым ростом РМЖ в пременопаузе, в ре-

зультате убедительного преимущества скрининга 

с периодичностью 1 раз в год по сравнению с пери-

одичностью 1 раз в 2 года у женщин в возрасте 

55 лет и старше продемонстрировано не было [6]. 

Однако если придерживаться такого подхода, 

то для проведения тотального маммографичес-

кого скрининга 10 111 тыс. женщин в возрасте 

45–54 лет и 25 905 тыс. женщин в возрасте 55 лет 

и старше, что соответствовало населению РФ на 

1 января 2017 г. (Служба государственной стати-

стики РФ, 2018), необходимо было ежедневно 

выполнять более 90 000 только скрининговых ММГ, 

что, безусловно, ложится значительным бременем 

на службу лучевой диагностики страны и ее систе-

му здравоохранения в целом. 

В последнее время как за рубежом, так и в РФ 

активно разрабатываются системы компьютер-

ного анализа (CAD) маммограмм, которые уже 

продемонстрировали высокую чувствительность 

как в выявлении различных маммографических 

вариантов РМЖ, так и в выявлении ранних и труд-

но идентифицируемых его форм [7, 8]. При этом 

известно, что максимальная чувствительность 

ММГ достигается при жировой (степени плотно-

сти А согласно Американской коллегии специали-

стов в области лучевой диагностики (ACR)) плот-

ности паренхимы молочной железы (МЖ) и лишь 

незначительно (не более чем на 10%) снижается 

при фиброзно-жировой паренхиме (ACR B), по-

скольку рентгеновская плотность большинства па-

тологических изменений, соответствующих РМЖ, 

значительно превышает жировую [8]. Кроме того, 

данные типы плотности паренхимы характеризу-

ются малым количеством рентгеноплотных струк-

тур, не соответствующих РМЖ, но которые могли 

бы быть промаркированы CAD как ложноположи-

тельные метки. 

В результате целью исследования являлась 

оценка целесообразности использования CAD 

в сочетании с ММГ и последующим прицельным 

ультразвуковым исследованием (УЗИ) промарки-

рованных зон при низкой (ACR A–В) плотности 

МЖ.

Материал и методы
В исследование было включено 2326 пациен-

ток, не страдавших ранее РМЖ, у которых по ре-

зультатам выполненной пленочной или цифровой 

ММГ была констатирована низкая (ACR A–B) плот-

ность паренхимы МЖ независимо от наличия дру-

гих изменений. Все они рандомизировались в со-

отношении 1 : 1 для обработки полученных мам-

мограмм с помощью CAD и прицельным УЗИ про-

маркированных зон (группа ММГ + CAD) или без 

таковых (группа ММГ) с последующим принятием 

решения о необходимости дальнейшего обсле-

дования. При возникновении подозрений на зло-

качественный процесс пациенткам группы ММГ 

выполняли УЗИ МЖ (при выявлении по данным 

ММГ изменений, соответствующих категории 

BI-RADS 3) с последующим выполнением биоп-

сии, если результат УЗИ соответствовал кате-

гориям BI-RADS 3–5, или, в группе ММГ + CAD – 

непосредственно биопсию (при выявлении по 

данным ММГ изменений, соответствующих кате-

гориям BI-RADS 4–5). 

Морфологическая верификация подозритель-

ных зон на первом этапе осуществлялась путем 

выполнения трепан-биопсии под контролем луче-

вых методов. Для зон изменений размером более 

10 мм предпочтение отдавали ультразвуковому 

наведению (как наименее инвазивному), для по-

дозрительных участков размером 10 мм и менее, 

а также изменений, четко не определявшихся при 

УЗИ, – стереотаксическому маммографическому 

наведению. Если по результатам двухкратной тре-

пан-биопсии верификации подозрительной зоны 

не достигалось, на втором этапе выполнялась экс-

цизионная биопсия. 
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Пациентки обеих групп, у которых подозрения 

на злокачественный процесс констатировано не 

было, а также пациентки, у которых данное подо-

зрение было исключено по результатам УЗИ и/или 

биопсии, включались в фазу наблюдения длитель-

ностью 3 года. Пациентки, у которых был выявлен 

злокачественный процесс, в фазу наблюдения не 

включались (рис. 1). В течение периода наблюде-

ния анализировались результаты любых исследо-

вании МЖ (ММГ, УЗИ, компьютерной и магнитно-

резонансной томографии, клинического обследо-

вания, любых биопсий МЖ), выполненных с любой 

периодичностью, при которых была возможность 

заподозрить или верифицировать злокачествен-

ный процесс; при возникновении соответствую-

щих подозрений производилась их морфологиче-

ская верификация.

В общей сложности в исследование было вклю-

чено 2326 пациенток (1163 – в группу ММГ + CAD, 

в том числе по результатам 527 пленочных и 636 

цифровых ММГ, и 1163 – в группу ММГ, в том числе 

по результатам 511 пленочных и 652 цифровых 

ММГ) в возрасте 40–79 лет (средний возраст 

57,34 ± 11,54 года).

Анализ маммограмм

Для автоматизированного анализа маммо-

грамм использовали CAD собственной разработки 

MammCheck II [9], которая позволяла без допол-

нительных настроек анализировать как цифровые 

(Siemens Mammomat 3000 Nova, Siemens Mammo-

mat Fusion), так и оцифрованные аналоговые 

(с разрешением 300 точек на дюйм и глубиной 

цвета 8 бит с помощью сканера Epson Perfection 

V700 Photo) изображения. 

Статистическая обработка

В качестве параметров описательной стати-

стики для непрерывных нормально распределен-

ных выборок рассчитывали среднее арифметиче-

ское и стандартное отклонение, для ненормально 

распределенных – медиану и размах вариации. 

Для категориальных переменных рассчитывали 

частоты в виде количества (процента) наблюде-

ний. Сравнение нормально распределенных выбо-

рок производили с использованием t-критерия 

Стьюдента, ненормально распределенных – с ис-

пользованием критериев Уилкоксона и χ2 (для 

сравнения долей). Оценка нормальности распре-

деления выборок осуществлялась с использова-

нием критерия Колмогорова–Смирнова. Статисти-

ческую достоверность различия сравниваемых 

выборок констатировали при получении значений 

p < 0,05. Все статистические анализы выполняли 

в программном пакете SPSS 13.0.

Данное исследование было одобрено Комите-

том по этике Казанской государственной меди-

цинской академии – филиала ФГБОУ ДПО “Рос-

сийская медицинская академия непрерывного 

профессионального образования”.

Результаты
Обе группы были хорошо сбалансированы по 

демографическим и исходным характеристикам 

пациенток (табл. 1).

В общей сложности в процессе первичного 

скрининга в группе ММГ было обнаружено 77 РМЖ 

(медиана размера – 21 мм, размах вариации – 

5–37 мм), в группе ММГ + CAD – 69 РМЖ (медиана 

размера – 22 мм, размах вариации – 5–35 мм; 

р > 0,05) – рис. 2. Доля РМЖ размером до 1 см 

Рис. 1. Схема дизайна исследования. Сокращения: R – рандомизация; ММГ – маммография.

Fig. 1. Study design. Abbreviations: R – randomization; ММГ – mammography.
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Таблица 1. Демографические и исходные характеристики пациенток
Table 1. Demographic and baseline characteristics of the patients

   Группа ММГ   Группа ММГ + CAD 
   Mammography group Mammography + CAD group
   (n = 1163) (n = 1163)

 Возраст / Age  

  Медиана (годы) / Median (years) 53 54

  Размах вариации / Range 40–78 40–79

 Распределение по возрасту (%)* / Age group (%)*  

  40–45 лет / 40–45 years old 17,97% 17,28%

  46–50 лет / 46–50 years old 26,99% 27,26%

  51–55 лет / 51–55 years old 34,99% 34,39%

  56–60 лет / 56–60 years old 12,98% 13,50%

  61–65 лет / 61–65 years old 1,98% 2,67%

  66–70 лет / 66–70 years old 1,98% 2,58%

  71–75 лет / 71–75 years old 2,75% 1,89%

  >76 лет / >76 years old 0,35% 0,77%

 Индивидуальное повышение риска РМЖ более чем на 100%** 69 (5,85%) 72 (6,19%)
 Individual breast cancer risk increased more than 100%**

  *Ввиду округления сумма может не соответствовать 100% / The total sum may not be equal to 100% because of the 
rounding.

**РМЖ у родственников первой линии, доказанная экспрессия генов BRCA1/2, менархе до 12 лет, менопауза после 
50 лет, первая закончившаяся родами беременность в возрасте старше 30 лет, нерожавшие. 
Breast cancer in first degree relatives, proven BRCA1/2 expression, menarche before the age of 12 years, menopause 
after 50 years old, first pregnancy finished with the delivery after the age of 30 years old, nullipara. 

а

вРис. 2. а – пример РМЖ на фоне 
паренхимы плотности ACR B 
(стрелка) на пленочной маммо-
грамме; б – результат работы CAD 
с изображением на рис. 2а; в – эхо-
грамма образования. 

Fig. 2. а – the example of the breast 
carcinoma on the ACR B background 
(arrow) on the screen-film image; 
б – CAD output with the image shown 
on the fig. 2а; в – ultrasound image 
of the lesion. 

б
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составила в группе ММГ 28,57% (22 из 77), в груп-

пе ММГ + CAD – 36,23% (25 из 69, все они были 

промаркированы CAD), р > 0,05 (рис. 3). 

При УЗИ было четко идентифицировано 69 

(89,61%) из 77 РМЖ (в том числе 15 (68,18%) РМЖ 

размером до 1 см) – в группе ММГ и 65 (94,20%) 

из 69 РМЖ (в том числе 22 (88,00%) РМЖ разме-

ром до 1 см) – в группе ММГ + CAD (р > 0,05 во 

всех случаях). При этом подозрительный очаг был 

выявлен только в процессе прицельного исследо-

вания в зоне метки CAD у 4 из 25 пациенток группы 

ММГ + CAD, и все эти случаи соответствовали 

РМЖ размером до 1 см. Маммографические типы 

выявленных РМЖ представлены в табл. 2.

Частота метастатического поражения регио-

нарных лимфоузлов по данным патоморфологи-

ческого исследования составила 42 (43,75%) из 

77– в группе ММГ и 40 (57,97%) из 69– в группе 

ММГ + CAD (р > 0,05). 

Частота выявления подозрительных (BIRADS ≥3) 

образований, потребовавших морфологической 

верификации, но соответствовавших в итоге добро-

качественным процессам, составила: 59 (5,07%) из 

1163– в группе ММГ и 55 (4,73%) из 1163– в группе 

ММГ + CAD (р > 0,05). Из них 49 (89,09%) из 

55 в группе ММГ + CAD располагались в зоне 

меток  CAD.

При последующем наблюдении за пациентка-

ми когорты исследования длительностью 3 года 

в группе ММГ было выявлено пять дополнитель-

ных РМЖ, в группе ММГ + CAD таких случаев не 

отмечалось (p < 0,05) (табл. 3). При ретроспектив-

ном анализе исходных маммограмм было показа-

но, что три РМЖ, выявленных в процессе последу-

ющего наблюдения в группе ММГ, локализовались 

в зонах, промаркированных CAD как подозритель-

ные, сопровождаясь при ММГ неспецифичными 

изменениями. В одном случае в зоне впоследст-

б

в

а

Рис. 3. а – пример РМЖ на 
фоне паренхимы плотности ACR 
B (стрелка) на пленочной мам-
мограмме; б – результат работы 
CAD с изображением на рис. 3а; 
в – эхограмма образования. 

Fig. 3. а – The example of the 
breast carcinoma on the ACR B 
background (arrow) on the digital-
film image; б – CAD output with 
the image shown on the fig. 3а; 
в – ultrasound image of the lesion. 
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Таблица 2. Маммографические характеристики выявленных РМЖ

Table 2. Mammographic characteristics of the detected breast cancers

Маммографический вариант*

Mammographic type*

Группа ММГ

Mammography 
group

Группа ММГ + CAD 

Mammography + 
CAD group

Всего

Total

n (% / не определялись при УЗИ) / n (% / not found at ultrasound)

Звездчатое образование 

Star-like lesion

49 (63,63% / 1) 42 (60,87% / 0) 91 (62,33% / 1)

Образование неправильной формы 
с нечетким контуром

Lesion of irregular shape with unclear border

13 (16,88% / 2) 11 (15,94% / 0) 24 (16,44% / 2)

Область измененной структуры паренхимы

Architectural distortion

3 (3,90% / 2) 5 (7,25% / 1) 8 (5,48% / 3)

Образование округлой или дольчатой формы 
с полностью или частично ровным контуром

Lesion with round or oval shape with fully 
or partially smooth contour

4 (5,19% / 0) 4 (5,80% / 0) 8 (5,48% / 0)

Области асимметрии паренхимы

Asymmetric density

3 (3,90% / 1) 5 (7,25% / 1) 8 (5,48% / 2)

Скопления микрокальцинатов (не ассо ции-
рованные с другими изменениями)

Microcalcification cluster 
(not associated with other changes)

5 (6,49% / 2) 2 (2,90% / 2) 7 (4,79% / 4)

Итого / Total 77 / 8 69 / 4 146 / 12

* Ввиду округления сумма долей может не соответствовать 100%.

* The total sum may be not equal to 100% because of the rounding.

Таблица 3. Данные о размере РМЖ, выявленных в процессе последующего наблюдения, и состоянии регионарных 
лимфоузлов при этих опухолях
Table 3. Size and nodal status of the breast cancers detected during the future follow-up

Год наблюдения / Year of the follow-up
Всего / Total

1-й / 1th 2-й / 2nd 3-й / 3rd

Размер 
первичной 
опухоли, 

мм

Size of the 
primary 

tumor, mm

N+

Размер 
первичной 
опухоли, 

мм

Size of the 
primary 

tumor, mm

N+

Размер 
первичной 
опухоли, 

мм

Size of the 
primary 

tumor, mm

N+

Размер 
первичной опухоли 
(размах вариации), 

мм

Size of the primary 
tumor (range), mm

N+

Группа ММГ 

Mammography group

5 – 5; 5; 6 – 4; 9 – 4–9 –

Из них промаркированы CAD 
ретроспективно

Of them: marked 
by CAD retrospectively

5 – 5; 6 – – – 5–6

Группа ММГ + CAD 

Mammography + CAD group

– – – – – – – –

Примечание: N+ – метастатическое поражение регионарных лимфоузлов по данным патоморфологического 
исследования.
Note: N+ – regional lymph node metastatic involvement according to the pathomorphological examination.
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вии выявленной опухоли патологических изме-

нений не отмечалось ни при визуальном анализе, 

ни при анализе с помощью CAD. Один случай (низ-

коинтенсивная опухоль размером около 3 мм) яв-

лялся видимым, но не был промаркирован CAD 

(данная опухоль размером 9 мм была выявлена 

у пациентки 61 года через 6 лет после первичной 

ММГ на стадии ранней; эта пациентка была вклю-

чена в исследование с нарушением критериев 

включения намеренно ввиду того, что случай 

представлял интерес с точки зрения возможности 

выявления CAD опухолей исключительно малых 

размеров) (рис. 4). Таким образом, в процессе 

первичного скрининга в группе ММГ было выявле-

но 69 (93,24%) из 74 РМЖ, в группе ММГ + CAD – 

77 (100,00%) из 77 (p > 0,05).

Однако при анализе случаев, представленных 

на рис. 3а, 4а и 6б, можно отметить сходство мам-

мографической картины данных опухолей, таким 

образом, подобный размер опухоли (3–4 мм) не 

является субпороговым и не подлежащим обнару-

жению, хотя чувствительность CAD в идентифика-

ции образований такого размера не поддается 

в настоящее время точной оценке ввиду неболь-

шого количества таких наблюдений (мы распола-

гаем 20 подобными наблюдениями, из которых 

CAD промаркировала РМЖ в 17 случаях). В то же 

время необнаруженный случай, очевидно, соот-

ветствует сенильному индолетному РМЖ, при ко-

тором удлинение периода до постановки диагно-

за даже до 2 лет (что соответствует рекомендуе-

мому межскрининговому интервалу для пожилых 

пациенток) в большинстве случаев не сказывается 

на клинических исходах. 

Таким образом, суммарная частота РМЖ в на-

шей выборке составила 74 (6,36%) из 1163 – 

в группе ММГ и 77 (6,62%) из 1163– в группе ММГ 

+ CAD (р > 0,05).

В общей сложности, в группе ММГ + CAD ложно 

положительные метки имели место в 285 (26,05%) 

из 1094 случаев. Большинство их было обусловле-

но доброкачественными образованиями (53 слу-

чая; 4,84%) или проекционно накладывавшимися 

друг на друга связками Купера (177 случаев; 

16,18%) (рис. 5). Остальные 55 случаев соответст-

вовали образованиям BI-RADS ≥3, потребовавшим 

Рис. 4. а – единственный случай РМЖ в выборке, не промаркированный CAD (стрелка); б – аналогичная маммограм-
ма той же пациентки через 6 лет (стрелка); в – результат работы CAD с изображением на рис. 4б.

Fig. 4. а – the only case of breast carcinoma missed by CAD (arrow); б – same view image of this woman obtained 6 years 
later (arrow); в – CAD output with the image shown on the fig. 4б.

ва б
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Рис. 5. Примеры типичных ложноположительных меток на маммограммах степени плотности паренхимы ACR A. 
а – доброкачественное образование (стрелка); б – результат работы CAD с изображением на рис. 5а; в – область 
проекционного пересечения связок Купера (стрелка); г – результат работы CAD с изображением на рис. 5в.

Fig. 5. The examples of typical false positive markings on the ACR A parenchyma background. а – benign lesion (arrow); 
б – CAD output with the image shown on the fig. 5а; в – superimposed Cooper’s ligaments (arrow); г – CAD output with 
the image shown on the fig. 5в.

б

г

а

в
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дополнительного обследования. Таким образом, 

общая частота ложноположительных меток в дан-

ной выборке маммограмм составила 0,31 и 0,28 на 

пленочную и цифровую маммограмму соответст-

венно (р > 0,05). 

При сравнении результатов маммографиче-

ского наблюдения с использованием различной 

аппаратуры (и пленочной, и цифровой) была отме-

чена возможность занижения визуальных разме-

ров РМЖ при цифровой ММГ по сравнению с пле-

ночной. Обусловлено это, по нашему мнению, тем 

фактом, что рентгеновская пленка обычно имеет 

характеристику отклика, которая не изменяется в 

процессе получения изображения, в то время как 

цифровые изображения с целью повышения их 

контрастности могут подвергаться постобработке 

с изменением данной характеристики, в результа-

те периферические низкоинтенсивные зоны, яр-

кость которых ниже порогового уровня для филь-

тра, но вносящие вклад в суммарную тень, при-

равниваются к фону. Однако это может затруднять 

выявление малых РМЖ и оценку динамики ранее 

выявленных изменений при использовании раз-

личных маммографических платформ (рис. 6).

Что касается общей частоты встречаемости 

паренхимы низкой плотности при скрининговой 

ММГ, то, согласно нашим данным, в другой выбор-

ке из 10000 ММГ доля таковых степени плотно-

сти АСR A–В составила: 46,81% – среди женщин 

40–44 лет, 59,08% – 45–49 лет, 83,08% – 50–54 

лет, 85,52% – 55–59 лет, 82,61% – 60–64 года, 

80,00% – 65–69 лет и 100,00% – 70 лет и старше. 

Обсуждение
Средний размер выявляемых при скрининго-

вой ММГ РМЖ составляет 12 мм у женщин в воз-

расте 40-49 лет и 13 мм у женщин в возрасте 

50–59 лет [10, 11], что позволяет достигать всех 

известных преимуществ скрининга. 

В последние годы появились данные о том, что 

удлинение межскринингового интервала у жен-

щин в постменопаузе с 1 раза в год до 1 раза 

в 2 года не сказывается на исходах скрининга. 

В частности, в недавно выполненном когортном 

исследовании было показано, что в когорте из 

15 440 женщин в постменопаузе, не получающих 

гормональную терапию, в возрасте 40–85 лет при 

удлиненном межскрининовом интервале частота 

Рис. 6. Пленочная (а) и цифровая (б) маммограммы в краниокаудальной проекции пациентки с малым РМЖ (стрел-
ки), выполненные с небольшим интервалом (14 дней, цифровая – после пленочной). Тень опухоли на пленочной 
маммограмме имеет больший визуально определяемый размер, вероятно, за счет низкоинтенсивной зоны рыхлой 
опухолевой инфильтрации по периферии, которая не определяется на цифровой маммограмме; в – результат рабо-
ты CAD с маммограммой, показанной на рис. 6б.

Fig. 6. Screen-film (а) and digital (б) craniocaudal mammography images of a small breast carcinoma (arrows), performed 
with a short interval (14 days, digital after the screen-film one). The carcinoma appears bigger on the screen-film image 
probably due to the low-intensity area of loose perifocal infiltration that is invisible on the digital image; в – CAD output with 
the image shown on the fig. 6б.

ва б
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постановки диагноза РМЖ с неблагоприятными 

клиническими характеристиками (IIB+ стадии, 

размером >15 мм или с любыми другими неблаго-

приятными характеристиками) достоверно не от-

личалась по сравнению с данным показателем на 

фоне ежегодного скрининга. Напротив, у женщин 

в пременопаузе такое удлинение межскрининго-

вого интервала признано неоправданным ввиду 

повышения частоты выявления менее благоприят-

ных клинических форм РМЖ [12].

Эти данные косвенно подтверждаются данны-

ми о медиане времени удвоения РМЖ у женщин 

в постменопаузе, согласно которым этот показа-

тель у женщин в возрасте 50–70 лет составляет 

157 дней (95% ДИ 121–204 дня), у женщин в воз-

расте старше 70 лет – 188 дней (95% ДИ 120–295 

дней) [13], а также данными о более благоприят-

ных исходах РМЖ у пациенток в постменопаузе по 

сравнению с таковыми в пременопаузе, поскольку 

скорректированный относительный риск трех не-

благоприятных прогностических факторов у по-

следних был достоверно выше: тройного негатив-

ного фенотипа РМЖ (ОР 6,03, 95% ДИ 1,94–18,74), 

HER2-позитивного статуса (ОР 4,11; 95% ДИ 1,59–

10,65) и III стадии заболевания (ОР 2,73, 95% ДИ 

1,10–6,79) [14, 15]. 

Таким образом, непостоянное обнаружение 

опухолей размером 3-4 мм, как представляется, 

не должно оказать негативного влияния на исходы 

скрининга у пациенток в постменопаузе, посколь-

ку данные опухоли будут идентифицированы при 

следующей ММГ в относительно благоприятной 

прогностической фазе развития (о чем свидетель-

ствует приведенный в статье клинический при-

мер). Кроме того, по нашим данным, вероятность 

пропуска CAD РМЖ размером до 1 см составляет 

1%. С другой стороны, заманчивым с экономиче-

ской точки зрения представляется исключение из 

визуального анализа маммограмм степени плот-

ности ACR A у пациенток в возрасте 60 лет и стар-

ше (не получающих гормональной терапии, у кото-

рых вероятность развития агрессивных форм 

РМЖ невелика), при анализе CAD которых не было 

выявлено подозрительных изменений, что потен-

циально позволило бы исключить из визуального 

врачебного анализа около 20% (частота встречае-

мости степени плотности ACR A в этой возрастной 

группе за вычетом частоты ложноположительных 

заключений CAD, которая согласуется с соответ-

ствующим показателем для зарубежных CAD [16]) 

из 19 697 тыс. наборов маммограмм (что соответ-

ствовало женскому населению РФ в возрасте 

60 лет и старше в 2017 г.) за 2 года, т.е. порядка 

7 800 исследований в масштабах страны еже-

дневно. 

Кроме того, целесообразна дальнейшая разра-

ботка как методов фильтрации ложноположитель-

ных меток CAD, что в перспективе позволит еще 

более увеличить этот показатель, так и специали-

зированных методик обнаружения малых (разме-

ром до 5 мм) форм РМЖ, что позволило бы допол-

нительно снизить долю ложноотрицательных за-

ключений CAD.

Также, на наш взгляд, представляет интерес 

сделанное наблюдение о том, что цифровая ММГ 

может занижать визуально определяемый размер 

образований МЖ. Это повышает целесообраз-

ность использования CAD для ММГ, поскольку 

большинство пропущенных РМЖ обычно соответ-

ствует образованиям малых размеров и низкой 

интенсивности, имеющих неспецифичную рентге-

нокартину, а маркировка их CAD позволяет обра-

тить на эти зоны особое внимание врача при ин-

терпретации результатов ММГ.

Заключение
Использование CAD в сочетании с ММГ и по-

следующим прицельным УЗИ промаркированных 

зон при низкой (ACR A–В) плотности МЖ целесо-

образно, поскольку это достоверно снижает час-

тоту РМЖ, диагностированных при последующем 

наблюдении длительностью 3 года, обеспечивая 

выявление 77 (100,00%) из 77 РМЖ по сравнению 

с 69 (93,24%) из 74– при использовании только 

ММГ. 
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Цель исследования: оценка диагностической и прогностической ценности диффузионно-взвешенно-
го изображения (ДВИ) печени при магнитно-резонансной томографии (МРТ) у пациентов с алкогольной 
болезнью печени (АБП). 

Материал и методы. Обследовано 113 пациентов с АБП, среди них 65 (57,5%) мужчин и 48 (42,5%) 
женщин. Средний возраст больных 46,3 ± 5,2 года. Структура инструментального алгоритма обследования 
пациентов была представлена: УЗИ органов брюшной полости с клинической эластографией – 98 (86,7%) 
больных, МРТ печени с обязательным включением в протокол последовательности ДВИ печени (n = 113). 
При последовательности ДВИ печени использовались значения b-фактора 100/600/1000. Референтным 
методом была выбрана биопсия печени у 65 (57,5%) пациентов. 

Результаты и обсуждение. Наблюдение за пациентами велось в течение 12 мес. На первом этапе 
проводилась оценка качественной характеристики последовательности ДВИ печени: нет или есть ограни-
чение диффузии. На втором этапе проводилась оценка количественных показателей последовательности 
ДВИ в виде расчета измеряемого показателя диффузии и коэффициента. С целью стандартизации мето-
дики ДВИ печени при МРТ у больных с АБП результаты были сопоставлены с данными клинической эласто-
графии (p < 0,01) и биопсией печени (p < 0,05). При поступлении и мониторинге за пациентами (через 1, 3, 
6, 9 мес) была установлена высокая корреляционная связь в оценке сопоставления количественных пока-
зателей ДВИ с клинической эластографией (r = 0,873) и средняя корреляционная связь с данными биопсии 
(r = 0,715).

Выводы. Отмечена высокая корреляционная связь ограничения диффузии печени при МРТ и отрица-
тельной клинико-лабораторной динамики (r = 0,889) и отсутствии ограничения диффузии в печени и поло-
жительной клинико-лабораторной динамики (r = 0,885). ДВИ печени при МРТ у пациентов с АБП имеет 
высокую диагностическую и прогностическую значимость в оценке нарушения режима абстиненции 
(AUROC = 0,903 (95% ДИ 0,871–0,911)). Диагностическая и прогностическая значимость разработанных 
критериев ДВИ печени при МРТ у пациентов с АБП при поступлении: для качественной оценки 
AUROC = 0,844 (95% ДИ 0,801–0,869), количественной – AUROC = 0,908 (95% ДИ 0,875–0,911); при динами-
ческом наблюдении: для качественной оценки AUROC = 0,939 (95% ДИ 0,901–0,955), количественной – 
AUROC = 0,919 (95% ДИ 0,871–0,931).
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Введение
Одним из самых распространенных заболева-

ний развитых стран мира является алкогольная 

болезнь печени (АБП) [1, 2] Данным заболеванием 

страдают мужчины, реже женщины, трудоспособ-

ного возраста, у которых развивается хроническая 

алкогольная интоксикация на фоне приема алко-

гольных напитков [2, 3]. 

При прекращении длительного систематичес-

кого употребления алкогольных напитков возника-

ет алкогольный абстинентный синдром – состоя-

ние, сопровождающееся психическими, невроло-

гическими, соматическими и вегетативными на-

рушениями [3]. Часто больные нарушают режим 

лечения, что приводит к ухудшению состояния, 

или продолжают употреблять алкоголь на фоне 

назначенной терапии.

Современные диагностические методы прог-

но зирования не способны точно определить, был 

нарушен режим абстиненции или нет [3, 4]. Данные 

анамнеза, которые направлены на анализ общего 

состояния здоровья больного, не позволяют до-

Diagnostic and prognostic value 

of a diffusion-weighted image of the liver 

with magnetic resonance imaging 

in patients with alcoholic liver disease
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The aim of the study was to assess the diagnostic and prognostic value of a diffusion-weighted image of the liver 
with magnetic resonance imaging in patients with alcoholic liver disease. 

Material and methods. A total of 113 patients with alcoholic liver disease (ALD) were examined. Among them, 
65 (57.5%) are men and 48 (42.5%) are women. The mean age of patients is 46.3 ± 5.2 years. The structure of the 
instrumental algorithm for examining patients was presented: ultrasound of the abdominal cavity organs with clinical 
elastography – 98 (86.7%) patients, MRI of the liver with the mandatory inclusion of the DWI liver sequence in the 
protocol (n = 113). The b-factor values of 100/600/1000 were used for the liver DWI sequence. Liver biopsy was 
chosen as the reference method in 65 (57.5%) patients. 

Results. The patients were monitored for 12 months. At the first stage, the qualitative characteristics of the liver 
DWI sequence were assessed: no or there is a diffusion limitation. At the second stage, the quantitative indicators of 
the DWI sequence were assessed in the form of calculating the measured diffusion index and coefficient. In order to 
standardize the technique of liver DWI on MRI in patients with ALD, the results were compared with the data of clini-
cal elastography (p < 0.01) and liver biopsy (p < 0.05). Upon admission and monitoring of patients (after 1, 3, 6, 9 
months), a high correlation was found in the assessment of comparing the quantitative indicators of DWI with clinical 
elastography (r = 0.873) and an average correlation with biopsy data (r = 0.715).

Conclusions. There was a high correlation between the limitation of liver diffusion on MRI and negative clinical 
and laboratory dynamics (r = 0.889) and in the absence of limitation of diffusion in the liver and positive clinical and 
laboratory dynamics (r = 0.885). DWI of the liver on MRI in patients with ALD has a high diagnostic and prognostic 
value in assessing abnormal abstinence regimen (AUROC = 0.903 (95% CI 0.871–0.911)). Diagnostic and prognos-
tic significance of the developed criteria for DWI of the liver at MRI in patients with ABD at admission: for a qualitative 
assessment AUROC = 0.844 (95% CI 0.801–0.869), quantitative – AUROC = 0.908 (95% CI 0.875–0.911); 
with dynamic observation: for a qualitative assessment AUROC = 0.939 (95% CI 0.901–0.955), quantitative – 
AUROC = 0.919 (95% CI 0.871–0.931).
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стоверно определить длительность ремиссии. 

Биохимические показатели крови позволяют опре-

делить нарушения режима абстиненции в первые 

6–8 ч или 12–48 ч и информативны при хрониче-

ской, подострой или острой алкогольной интокси-

кации, причем не представляется возможным 

прогнозировать тяжесть течения АБП [3–5].

Важной составляющей лечебно-диагностиче-

ского алгоритма для пациентов с АБП является: 

1) диагностика клинической формы; 2) прогнози-

рование течения и исхода заболевания; 3) причи-

ны отрицательной динамики на фоне назначенной 

терапии с целью последующей коррекции.

На современном этапе развития медицины на-

блюдается отказ больных с АБП от проведения 

биоп сии печени. Осведомленность пациентов 

о вы  соко технологичных методах исследований 

застав ляет специалистов разрабатывать такие ме-

тодики, которые обладают неинвазивными ком-

плексными характеристиками, позволяющими 

в максимальном объеме получить информацию 

о клинической форме АБП [4, 5].

Диффузионно-взвешенное изображение (ДВИ) 

пе чени с качественной оценкой диффузии – это 

специальный метод магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ), позволяющей неинвазивно опре-

делять изменения диффузии в гепатоцитах, кото-

рые возникают на разных этапах течения болезни 

и в момент проведения лечения [6–8].

Цель исследования
Оценить диагностическую и прогностическую 

ценность ДВИ печени при МРТ у пациентов с алко-

гольной болезнью печени.

Материал и методы
Обследовано 113 пациентов с АБП. Среди них 

65 (57,5%) мужчин и 48 (42,5%) женщин. Средний 

возраст больных 46,3 ± 5,2 года. Распределение 

пациентов в соответствии с клиническими форма-

ми АБП представлено в табл. 1.

Структура инструментального алгоритма обсле-

дования пациентов была представлена: УЗИ орга-

нов брюшной полости с клинической эласто-

графией – 98 (86,7%) больных, МРТ печени с обя-

зательным включением в протокол последова-

тельности ДВИ печени (n = 113). Референтным 

методом была выбрана биопсия печени у 65 (57,5%) 

пациентов.

При последовательности ДВИ печени исполь-

зовались значения b-фактора 100/600/1000. Диаг-

ностическая ценность ДВИ печени была связана 

с особенностями патогенетического течения 

клини ческих форм АБП. Усиление реакции пере-

кисного окисления липидов, происходящее под 

воздействием токсического влияния ацетальдеги-

да, приводит к формированию стойких комплекс-

ных соединений с белками, нарушению функцио-

нального состояния мембран гепатоцитов [1, 2]. 

Дефект трансмембранной транспортировки в ге-

патоцитах приводит к задержке белков и воды, тем 

самым приводя к баллонной дистрофии гепатоци-

тов, увеличению их объема и уменьшению меж-

клеточных пространств. В последующем это нахо-

дит свое отражение в гипоксии и стимуляции кол-

лагенообразования (фиброз) [3, 4]. Одним из со-

ставляющих звеньев патогенеза прогрессирования 

патологии печени является диффузия воды: сво-

бодная диффузия молекул воды в вокселе ткани 

печени ограничена клеточными мембранами, 

диффузией воды во внеклеточном пространстве, 

внеклеточном и их комбинации [7–9]. Таким обра-

зом, движение воды в гепатоцитах при их набуха-

нии и уменьшении объема внеклеточных про-

странств более ограничивается, т.е. плотность рас-

положения клеток и уменьшение объема внекле-

точных пространств, переход воды в клетку ведут 

к уменьшению диффузии – ограничению (рис. 1). 

Таблица 1. Распределение клинических форм АБП

Table 1. Distribution of clinical forms of ADL

 Клиническая форма АБП                                Общее количество пациентов (n = 113) Возраст, 
   мужчины абс., % женщины абс., % годы

 Стеатоз (n =1 9) 10 (15,4) 9 (18,8)

 Стеатогепатит (n = 25) 14 (21,5) 11 (22,9)

 Гепатит (n = 47) 28 (43,1) 19 (39,5)

 Цирроз (n = 22): 13 (20) 9 (18,8) 46,3 ± 5,2
  класс A по Чайлд–Пью 4 (30,7) 2 (22,2)
  класс B по Чайлд–Пью 6 (46,2) 5 (55,6)
  класс C по Чайлд–Пью 3 (23,1) 2 (22,2)

 Всего 65 (57,5) 48 (42,5) 113 (100) 
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Последовательность ДВИ для данной группы 

пациентов предусматривала оценку изотропных 

изображе ний и карт измеряемого коэффициента 

диффузии (ИКД). Исследование проводилось 

в магнитно-резонансном томографе с мощностью 

1,5 Тл, с использованием датчика дыхательной 

синхронизации для исключения арте фактов. 

Изображения, полученные путем синхро низации 

с дыханием, обладают рядом пре имуществ: луч-

шее соотношение сигнал/шум (в особенности при 

высоких b-value), возможность применения боль-

шего количества значений “b”, что обеспечивает 

получение более точных значений ИКД [10, 11]. 

Средняя продолжительность такого исследования 

в среднем составляет 3–7 мин. Получение ДВИ на 

задержке дыхания требует меньшего количества 

времени, однако характеризуется субоптималь-

ным соотношением сигнал/шум и большей чувст-

вительностью к артефактам. Укладка пациента 

в томографе строго в горизонтальном положении 

на спине; на переднюю брюшную стенку наклады-

валась 16-канальная абдоминальная катушка 

(рис. 2).

Статистическая обработка полученных ре-

зультатов была проведена с помощью пакета 

статистического анализа Statistica 6.0. Прово ди-

лись построение ROC-кривых и расчет площади 

под кривой AUROC, что было необходимо для 

подтверждения диагностической и прогностиче-

ской значимости ДВИ печени при МРТ при посту-

плении и при динамическом наблюдении за паци-

ентами с АБП.

Рис. 1. Модель диффузии молекул воды в печени при изменении клеточной оболочки гепатоцитов, внутри-/вне-
клеточных пространств в зависимости от клинической формы АБП. а – стеатоз; б – стеатогепатит; в – гепатит; 
г – цирроз.

Fig. 1. A model of the diffusion of water molecules in the liver with a change in the cell membrane of hepatocytes, intra-/
extracellular spaces, depending on the clinical form of ALD. а – steatosis; б – steatohepatitis; в – hepatitis; г – cirrhosis.

а б

в г

Межклеточное пространство

Гепатоцит Вода

Рис. 2. Положение пациента в магнитно-резонансном 
томографе при проведении ДВИ печени.

Fig. 2. The position of the patient in the magnetic resonance 
imager during the DWI of the liver.
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Результаты и их обсуждение
Наблюдение за пациентами проводилось в те-

чение 12 мес. На основании полученных данных 

были разработаны основные комплексные маг-

нитно-резонансные критерии. На первом этапе 

проводилась оценка качественной характеристи-

ки последовательности ДВИ печени: нет или есть 

ограничение диффузии (табл. 2). 

Таким образом, результаты качественной ха-

рактеристики последовательности ДВИ печени 

недостоверны для оценки клинических форм АБП.

На втором этапе проводилась оценка количест-

венных показателей последовательности ДВИ 

в виде расчета измеряемого показателя диффу-

зии и коэффициента. С целью стандартизации 

методики ДВИ печени при МРТ у больных с АБП 

результаты были сопоставлены с данными клини-

ческой эластографии и биопсией печени (табл. 3).

При поступлении и мониторинге за пациентами 

(через 1, 3, 6, 9 мес) была установлена высокая 

корреляционная связь в оценке сопоставления 

количественных показателей ДВИ с клинической 

эластографией (r = 0,873) и средняя корреляцион-

ная связь с данными биопсии (r = 0,715).

При динамическом наблюдении за пациентами 

через 1 мес у 60 (53,1%) исследуемых из 113 от-

мечена отрицательная клинико-лабораторная ди-

намика, а по данным ДВИ печени при МРТ – огра-

ничение диффузии (r = 0,889). После проведения 

коррекции назначенной терапии (гепатопротекто-

ры, дезинтоксикационная терапия, ферментоте-

рапия) через 1 мес у 26 (43,3%) из 60 – положи-

тельная клинико-лабораторная динамика, по дан-

ным ДВИ – нет ограничения диффузии (r = 0,885). 

У 34 (56,7%) из 60 сохранялись изменения в био-

химическом анализе крови и ограничение диффу-

Таблица 2. Результаты качественной характеристики ДВИ печени при МРТ у пациентов с АБП (n = 113)

Table 2. Results of the qualitative characteristics of DWI of the liver during MRI in patients with ADL (n = 113)

Клинический 
диагноз АБП*

T2-взвешенное 
изображение

ДВИ (качественная характеристика)*

p*нет ограничения, 
абс. (%)

есть ограничение, 
абс. (%)

Стеатоз (n = 19) Высокий сигнал 21 (57) 9 (13) >0,05

Стеатогепатит (n = 25) Высокий/ промежуточный 
сигнал

21 (57) 9 (13) >0,05

Гепатит (n = 47) Высокий/ промежуточный 
сигнал

21 (57) 9 (13) >0,01

Цирроз (n = 22) Низкий сигнал 21 (57) 9 (13) >0,05

Всего (n = 113)

Примечание. * – достоверность результатов.

Таблица 3. Сопоставление данных МРТ печени в режиме ДВИ с данными клинчиской эластографии и биопсии 
печени

Table 3. Comparison of the MRI data of the liver in the DWI mode with the data of clinch elastography and liver biopsy

Клинический 
диагноз АБП*

ДВИ (количественная 
характеристика)*/**/*** Клиническая 

эластография**
Гистологическое 
исследование***измеряемые показатели 

диффузии, мм2/с
ИКД

Стеатоз (n = 19) 2,66 ± 0,9 2,7 Стадия фиброза
F0–F1

Жировая инфильтрация

Стеатогепатит 
(n = 25)

2,14 ± 0,5 2,1 Стадия фиброза
F1–F2

Жировая инфильтрация + 
умеренный фиброз

Гепатит (n = 47) 1,75 ± 0,6 1,3 Стадия фиброза
F2–F3

Умеренный/ выраженный 
фиброз

Цирроз (n = 22) 1,15 ± 0,6 <1 Стадия фиброза
F4

Цирроз

Всего

Примечание. * – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,05.
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зии при МРТ печени. Через 3 мес у 2 (5,8%) из 

34 больных показатели в биохимическом анализе 

крови нормализовались, не было ограничения 

диффузии по данным ДВИ печени при МРТ. Таким 

образом, отмечается высокая корреляционная 

связь изменений в биохимическом анализе крови 

и ДВИ печени при МРТ.

Через 9 мес у 32 пациентов сохранились син-

дром цитолиза, ограничение диффузии при МРТ 

печени. В беседе было установлено: пациенты на 

фоне лечения продолжали прием спиртных напит-

ков, что обосновывало ограничение диффузии как 

проявления МР-признаков воспалительной реак-

ции в структуре паренхимы печени (рис. 3). 

Через 12 мес у всех пациентов (n = 32) отме-

чена положительная динамика – нет ограничения 

диффузии, что подтверждало возможность каче-

ственной характеристики ДВИ печени в оценке 

нарушений режима абстиненции (AUROC = 0,903 

(95% ДИ 0,871–0,911)) (рис. 4). Следует отметить, 

что у 11 (34,4%) из 32 больных сохранились изме-

нения в биохимическом анализе крови, но не было 

ограничения диффузии по данным МРТ печени. 

Этой группе пациентов (n = 11) проведена коррек-

Рис. 3. Пациент Т., 49 лет, МРТ органов брюшной полости (есть ограничения диффузии), цирроз печени алкогольно-
го генеза. а – ДВИ печени, аксиальный срез (b-фактор 1000); б – ИКД печени, аксиальный срез (b-фактор 1000) 
(употребление спиртных напитков).

Fig. 3. Patient T., 49 years old, MRI of the abdominal organs (there are diffusion restrictions) liver cirrhosis of alcoholic origin. 
а – DWI of the liver, axial slice (b-factor 1000); б – ICD liver, axial slice (b-factor 1000) (drinking alcoholic beverages).

Рис. 4. Пациент Т., 49 лет, МРТ органов брюшной полости (нет ограничение диффузии) цирроз печени алкогольного 
генеза (после лечения). а – ДВИ печени, аксиальный срез (b-фактор 1000); б – ИКД печени, аксиальный срез (b-фак-
тор 1000) (отказ от употребления спиртных напитков).

Fig. 4. Patient T., 49 years old, MRI of the abdominal organs (no diffusion restriction), alcoholic liver cirrhosis (after 
treatment). а – DWI of the liver, axial slice (b-factor 1000); б – ICD liver, axial slice (b-factor 1000) (refusal to drink alcohol).
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ция получаемого патогенетического лечения: по-

ложительная динамика через 1 мес.

Необходимо отметить, что количественные 

показатели коррелировали с имеющимися кли-

ническими формами АБП независимо от того, 

имелось или нет ограничение диффузии в парен-

химе печени по данным последовательности ДВИ 

(r = 0,925).

Была проведена оценка диагностический 

и прог ностической значимости разработанных 

критериев ДВИ печени при МРТ у пациентов с АБП 

при поступлении: для качественной оценки AUROC 

= 0,844 (95% ДИ 0,801–0,869), количественной – 

AUROC = 0,908 (95% ДИ 0,875–0,911); при дина-

мическом наблюдении: для качественной оценки 

AUROC = 0,939 (95% ДИ 0,901–0,955), количест-

венной – AUROC=0,919 (95% ДИ 0,871–0,931) 

(рис. 5).

Полученные результаты свидетельствовали об 

отличном качестве диагностической и прогности-

ческой модели последовательности ДВИ печени 

при МРТ для пациентов с АБП при поступлении 

и динамическом наблюдении за пациентами 

с АБП.

ДВИ – бесконтрастная методика МРТ, которая 

нашла свое широкое применение при заболевани-

ях головного мозга, лимфатических узлов, малого 

таза. Остаются вопросы по изучению возможно-

стей при заболеваниях печени. В современной 

литературе встречаются публикации о возможно-

стях ДВИ печени в дифференциальной диагности-

ке очаговых образований [10, 11]. Многими авто-

рами подчеркивается роль количественного ана-

лиза ДВИ в характеристике очаговой патологии 

печени, основанного на значениях ИКД [7, 11]. 

Но данные о роли количественного анализа ДВИ 

в дифференциальной диагностике солидных опу-

холей печени  противоречивы. В научном сооб-

ществе нет единого мнения о том, какие именно 

характеристики ДВИ оптимальны для анализа [7]. 

В литературных источниках не встречается науч-

ной информации о возможностях последователь-

ности ДВИ при МРТ для пациентов с АБП, являясь 

неинвазивным методом и комплексной методикой 

(качест венные и количественные характеристики), 

правильный подход в диагностическом алгоритме 

для вышеописанной группы пациентов расширяет 

возможности лучевой диагностики, снижает коли-

чество инвазивных вмешательств, дополняет, 

а в некоторых случаях взаимозаменяет другие не-

инвазивные методы.

Выводы
1. При поступлении и динамическом наблюде-

нии за пациентами с АБП установлена высокая 

корреляционная связь в оценке сопоставления 

количественных показателей ДВИ печени с клини-

ческой эластографией (r = 0,873) и средняя корре-

ляционная связь с данными биопсии (r = 0,715).

2. Отмечена высокая корреляционная связь 

огра ничения диффузии печени при МРТ и отрица-

тельной клинико-лабораторной динамики (r = 0,889) 

Рис. 5. Диагностическая и прогностическая значимость качественной и количественной оценок последовательно-
сти ДВИ печени при МРТ. 

Fig. 5. Diagnostic and prognostic significance of qualitative and quantitative assessments of the liver DWI sequence by MRI. 

Диагональные сегменты формируются совпадениями.

Кривые ROC
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и при отсутствии ограничения диффузии в печени 

и положительной клинико-лабораторной динами-

кой (r = 0,885).

3. ДВИ печени при МРТ у пациентов с АБП име-

ет высокую диагностическую и прогностическую 

значимость в оценке нарушения режима абсти-

ненции (AUROC = 0,903 (95% ДИ 0,871–0,911)).

4. Диагностическая и прогностическая значи-

мость разработанных критериев ДВИ печени при 

МРТ у пациентов с АБП при поступлении: для каче-

ственной оценки AUROC=0,844 (95% ДИ 0,801–

0,869), количественной – AUROC=0,908 (95% ДИ 

0,875–0,911); при динамическом наблюдении: для 

качественной оценки AUROC = 0,939 (95% ДИ 

0,901–0,955), количественной – AUROC = 0,919 

(95% ДИ 0,871–0,931).
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Цель сообщения: продемонстрировать редкое 

наблюдение внутрипеченочного спленоза (ВПС) – 

развитие добавочной селезенки в печени у паци-

ента, перенесшего ранее спленэктомию. 

Термином “спленоз” обозначают аутотранс-

плантацию или имплантацию нормальной живой 

ткани селезенки в различные (нетипичные) анато-

мические области тела человека. К предраспола-

гающим факторам относят предшествующую 

спленэктомию, абдоминальные травмы и повре-

ждения селезенки [1–6].

Впервые спленоз как таковой был описан 

Albrecht в 1896 г., а сам данный термин был пред-

ложен J. Buchbinder и C. Lipkoffin в 1939 г. [7]. 

Локализация селезеночных имплантов непредска-

зуема, они могут быть обнаружены интраперито-

неально, на серозной оболочке кишечника, в боль-

шом сальнике, на брюшине, на диафрагме, в поло-

сти таза, иногда в печени, перикарде и подкожной 

клетчатке [1–5, 8]. Внутригрудной спленоз оши-

бочно принимался за первичные опухоли легких 

или средостения [9]. Описано редкое наблюдение 

интракраниального спленоза [10].

Спленоз – это неинкапсулированные или слабо 

инкапсулированные образования (без характер-

ной формы), содержащие измененную селезеноч-

ную ткань [11]. Их питание осуществляется за счет 

окружающих артерий, размеры образований – 

различные: от нескольких миллиметров до не-

скольких сантиметров, описано образование раз-

мером около 12 см [11–13]

По данным различных источников, спленоз на-

блюдается у 44–76% пациентов через определен-

ный интервал времени после травматического по-

вреждения селезенки (абдоминальных травм) или 

перенесенной спленэктомии в анамнезе. Спленоз 

обычно протекает бессимптомно и выявляется 

случайно при различных диагностических иссле-

дованиях или хирургических вмешательствах по 

другим поводам, но иногда отмечаются неспеци-

фические абдоминальные боли, кровотечения, ди-

арея, анемия [1–5, 11–15].

Одна из редких локализаций спленоза – вну-

трипеченочная, чаще субкапсулярная [2, 5], при 

этом отображение выявленного образования мо-

жет напоминать аденому, фокальную нодулярную 

гиперплазию (ФНГ), регенеративные или диспла-

стические узлы, гемангиому и гепатоцеллюлярный 

рак (ГЦР) [1–5, 11, 12, 14, 16, 17]. 

Приводим клиническое наблюдение.

Пациент С., 37 лет (1984 года рождения), в течение 

последних 16 лет страдает хроническим панкреатитом 

с периодическими обострениями, обычно связанными 

с нарушением диеты. Из анамнеза: в апреле 2007 г. 

(т.е. 14 лет назад) имел место спонтанный разрыв селе-

зенки с внутрибрюшным кровотечением, в связи с чем 

был экстренно госпитализирован в одну из московских 

клиник и прооперирован (произведена лапаротомия 

со спленэктомией). В послеоперационном периоде 

в области ложа удаленной селезенки определялась 

гема тома, которая контролировалась с помощью кон-

сервативного лечения.

В сентябре того же 2007 г. госпитализирован по-

вторно с диагнозом: острый панкреатит с формирова-

нием некротического скопления (некротической ки-

сты) в хвосте поджелудочной железы и развитием 

панкреатогенного перитонита. Выполнена лапарото-

мия с вскрытием и дренированием упомянутой некро-

тической кисты. 

В течениие последующих лет отмечались периоди-

ческие обострения хронического панкреатита (раз 

в 3 года). При очередном обострении (в мае 2015 г.) 

был госпитализирован с диагнозом индуративного 

панкреа тита, в связи с чем выполнена дистальная ре-

зекция поджелудочной железы и резекция ее головки 

с продольным панкреатикоеюноанастомозом на вы-

ключенной по Ру петле тонкой кишки.

Очередная госпитализация (в ноябре 2020 г.) была 

связана с выявлением острого некалькулезного холе-

цистита, гнойного холангита с развитием холангиоген-

ных абсцессов, эмпиемы желчного пузыря и желтухи. 

Была установлена чрескожная чреспеченочная холеци-

стостома, удаленная через месяц (после разрешения 

холангита). При этом в правой доле печени (СVII) при 

УЗИ и МРТ впервые было выявлено опухолевидное 

обра зование не вполне ясного генеза, в связи с чем 

пациент для дообследования и возможного лечения 

был направлен на консультацию в НМИЦ онкологии 

имени Н.Н. Блохина Минздрава России.

При осмотре: пациент активных жалоб не предъяв-

лял, периодически отмечал кожный зуд, по поводу чего 

принимал препараты урсодезоксихолевой кислоты 

(с положительным эффектом). Склеры и видимые сли-

зистые обычной окраски. Живот мягкий, безболезнен-

ный, пальпаторно – без опухолевой патологии. После-

операционные швы – без признаков воспаления. 

В клиническом и биохимическом анализах крови – 

без существенных отклонений. 

Согласно пересмотру представленных результатов 

МРТ-исследования брюшной полости (от 24.11.2020): 

картина очагового образования в СVII печени могла со-

ответствовать проявлениям первичной опухоли (ГЦР?). 

Предложено дообследование – повторная МРТ с гепа-

тотропным контрастным препаратом.

При УЗИ (от 03.2021): в правой доле печени (под-

капсульно в СVII) определялось округлое образование, 

около  3 см в диаметре, с четкими и ровными контура-

ми без признаков кровотока: характер образования 

не ясен – гемангиома? В ложе удаленной селезенки – 
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Рис. 1. Аксиальные МР-томограммы брюшной полости пациента С., 37 лет. 
а – Т2-томограмма: подкапсульно в СVII – округлое очаговое образование 
(около 3 см в диаметре) с довольно четкими ровными контурами и однород-
но гиперинтенсивной внутренней структурой (стрелки); б–ж – Т1-томо-
граммы: нативная фаза (б) – внутренняя структура образования однородно 
гипоинтенсивна, его внешние контуры четкие, ровные (стрелки); артериаль-
ная фаза (в) – выраженное, сравнительно однородное усиление сразу всей 
массы образования (гиперваскулярность), вследствие чего его отображе-
ние нивелируется на фоне окружающей контрастированной паренхимы 
печени (стрелки); г – венозная фаза – быстрое вымывание контрастного 
препарата из структуры образования, которое опять становится гипоинтен-
сивным (стрелки), что сохраняется и в последующие фазы: равновесную (д), 
отсроченную = 10 мин (е), гепатоспецифическую = 20 мин (ж).

Fig. 1. Axial MR-images of a 37-year-old man. а – T2-weighted image shows 
well-defined hyperintense round lesion in S7 about 3 cm in diameter (arrows); 
б–ж – T1-weighted images: (б) before contrast injection – well-defined 
hypointense round lesion (arrows), (в) after contrast injection: the arterial phase – 
vivid complete enhancement of the whole lesion (arrows) resulting in its poor 
visibility in the surrounding liver, (г) the portal venous phase: significant washout 
of contrast agent (Gd-EOB-DTPA) causing the lesion to appear hypointence to the 
background liver, (д) hepatocyte phases = 10 min and (е) = 20 min – hypointencity 
of the lesion persisting in subsequent phases (arrows). 

а

г д

ж

е

б в
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Рис. 2. Макропрепарат удаленного узла в печени того же пациента С., 37 лет (а), внешний вид (б) на разрезе.

Fig. 2. Photographs show resected nodule in the liver of the same patient. (а) the whole view, (б) cut surface of the 
specimen.

ба

Рис. 3. Микроскопическое исследование удаленного узла. а – фрагмент белой пульпы эктопированной селезенки 
(белая стрелка), фрагмент красной пульпы эктопированной селезенки (красная стрелка), плотная фиброзная псев-
докапсула узла (черная стрелка), паренхима печени (черные головки стрелок). Окраска гематоксилином и эозином, 
×50; б – выраженная фиброзная псевдокапсула узла (черная стрелка). Окраска гематоксилином и эозином, ×50.

Fig. 3. Photomicrographs (original magnification, ×50; H-E stain) show. а – white pulp of ectopic splenic tissue (white arrow), 
red pulp of ectopic splenic tissue (red arrow), dense fibrous pseudocapsule of the nodule (black arrow), hepatic parenchyma 
(black arrowheads); б – pronounced fibrous pseudocapsule of the nodule (black arrow).

а б
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без патологических образований. Произведенная под 

контролем УЗИ (от 03.2021) тонкоигольная пункция 

оказалась нерезультативной. 

При контрольной МРТ брюшной полости с внутри-

венным контрастированием гепатотропным препара-

том (от 03.2021): в правой доле печени (СVII) выявлялось 

очаговое образование, формальная картина которого 

могла соответствовать проявлениям первичной опухоли 

печени (ГЦР) на фоне билиарного цирроза (рис. 1) без 

видимой динамики в сравнении с представленными 

данными МРТ от 11.2020.

С учетом появления упомянутого образования в пе-

чени в процессе длительного наблюдения за пациентом 

ему предложено хирургическое лечение в объеме ре-

зекции СVII печени с предположительным диагнозом: 

“гепатоцеллюлярный рак”. Предоперационный диагноз 

был сформулирован следующим образом: ГЦР. Состо-

яние после спленэктомии в 2007 г. по поводу спонтанного 

кровотечения и операции Фрея в 2015 г. по поводу некро-

тической кисты хвоста поджелудочной железы.

02.04.2021 без технических трудностей была выпол-

нена атипичная резекция СVII печени. Послеоперационный 

период протекал без осложнений. 

При морфологическом исследовании удаленного 

макропрепарата: резецированный в печени узел разме-

ром 2,8 см в диаметре (темно-красного цвета) был 

окружен хорошо различимой фиброзной псевдокапсу-

лой и представлен пульпой селезенки (с кровоизлияни-

ями) (рис. 2). Гистологически – с элементами красной и 

белой пульпы, что  соответствовало эктопии селезенки 

в печени (рис. 3). Послеоперационный диагноз: эктопи-

ческая селезенка, состояние после атипичной резекции 

печени от 02.04.2021.

Выписан в удовлетворительном состоянии (с соот-

ветствующими рекомендациями) под наблюдение тера-

певта и гастроэнтеролога.

Обсуждение
В мировой литературе опубликовано несколько 

обзорных работ, посвященных обсуждаемой теме – 

ВПС [3, 18–20], из которых наибольший интерес, 

на наш взгляд, представляет работа W.S. Toh и со-

авт., 2020 [3]. 

Авторы проанализировали литературу на осно-

ве данных PubMed и нашли 56 соответствующих 

сообщений, в которых обсуждались 59 наблюде-

ний ВПС, в большинстве случаев (в 49 (83,1%) из 

59) – у мужчин. Средний возраст пациентов со-

ставлял 51 год. Бессимптомное течение процесса 

отмечено в большинстве случаев (в 62,7%), при 

этом в 55,9% случаев – без выявленных факторов 

риска развития ГЦР. У большинства этих пациен-

тов (у 57 (95%) из 59) в анамнезе была сплен-

эктомия. У остальных 2 – спленэктомии или абдо-

минальной травмы не было. Средний интервал 

от момента спленэктомии до диагностики сплено-

за составил 21 год (от 1,5 до 47 лет) [3]. 

В данном обзоре также отмечено, что почти 

у половины пациентов с ВПС (у 29 (49,2%) из 59) 

первоначально был диагностирован ГЦР и только 

у 9 (15,3%) уже исходно предполагался ВПС [3]

При этом и многие другие авторы упоминают, 

что результаты применения УЗИ и КТ у таких паци-

ентов неспецифичны, так как отображение ВПС 

может напоминать проявления ГЦР, аденомы, 

ФНГ, регенеративных или диспластических узлов 

[3, 11, 12, 14, 16, 21]. В нашем случае классиче-

ского, типичного для нормальной селезенки гете-

рогенного “змеевидного” контрастирования тка-

ней ВПС (в артериальную фазу) с их последующим 

гомогенным усилением в отсроченные фазы не 

наблюдалось.

В целом следует подчеркнуть, что ВПС – это 

доброкачественное состояние, обычно не требую-

щее контроля или интервенционных мероприятий. 

Считается, что окончательный диагноз возможен 

с помощью чрескожной биопсии, интраопераци-

онной срочной биопсии или послеоперационного 

морфологического исследования либо с помощью 

сцинтиграфии с technetium-99m-tagged (Tc-99m) 

heat-damaged red blood cell (RBC) [3, 22, 23]. 

Эффективность сцинтиграфии объясняется тем, 

что приблизительно 90% поврежденных эритроци-

тов захватываются тканями селезенки, это об-

условливает значительные различия в степени на-

копления радионуклидного препарата в ВПС по 

сравнению с окружающей паренхимой печени [17].

Резекция считается возможной у пациентов 

с неопределенными данными диагностических 

иссле дований или результатов биопсии, абдоми-

нальными симптомами неопределенной природы 

либо при невозможности исключения злокачест-

венности процесса и наличии факторов риска 

развития ГЦР [3].  

В нашем наблюдении выявленное в правой до-

ле печени подкапсульное образование не имело 

однозначно типичных признаков, характерных для 

той или иной опухоли, в частности, для ГЦР или 

гепатоцеллюлярной аденомы. Но с учетом хорошо 

известного полиморфизма их проявлений мы со-

чли целесообразным предположить диагноз ати-

пичной формы ГЦР. При этом допущенная нами 

диагностическая ошибка лишь подтверждает упо-

мянутые выше многочисленные литературные све-

дения о сложностях корректного дооперационного 

распознавания ВПС, о возможности развития кото-

рого необходимо помнить у пациентов со спленэк-

томией или травмой селезенки в анамнезе. 
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Компьютерная томография при переломах таза 

у детей
© Серова Н.Ю., Ахадов T.A., Карасева О.В., Мельников И.А., Божко О.В., 

Никишов С.О., Дмитренко Д.М., Манжурцев А.В., Ахлебинина М.И., 

Костикова Т.Д., Сидоров С.В., Ублинский М.В., Хусаинова Д.Н.

НИИ неотложной детской хирургии и травматологии ДЗ г. Москвы; 119180 Москва, ул. Большая Полянка, д. 22, 

Российская Федерация

Введение. Переломы костей таза у детей редки и составляют от 0,3 до 4% всей детской травмы, 
20% детей с политравмой имеют повреждения тазового кольца. Сравнительные исследования диагно-
стических возможностей МРТ и КТ при переломах крестца и вертлужной впадины показали, что при КТ 
около 37% были пропущены, поэтому авторы рекомендовали МРТ как лучший метод в визуализации 
переломов таза.

Цель исследования: показать возможности КТ и МРТ для улучшения распознавания переломов костей 
таза.

Материал и методы. В период 2010–2019 гг. исследовано 790 детей с переломами таза в составе 
политравмы. Возраст детей был от 8,5 до 17 лет, средний 10,14 ± 1,4 года. КТ с трехфазным контрастиро-
ванием выполнена у всех 790 пострадавших на томографах Brilliance 16. МРТ выполнена (n = 63) на 
МР-томографе 3 Тл с получением мультипланарных STIR, T1-, T2- и PD взвешенных изображений (ВИ) с 
фактором подавления сигнала жировой ткани, а также 3D изотропных изображений.

Результаты. По шкале тяжести политравмы (ISS) оценка состояния 790 детей колебалась от 23,54 до 
27,5 (средняя 25,77) балла. Основным механизмом травмы таза были ДТП (пешеход+пассажир – 63,54% 
(n = 502)), кататравма была на втором месте – 32,66% (n = 258), далее следовало сдавление – 2,15% 
(n = 17), спортивная травма – 0,38% (n = 3), прочая травма – 3,43% (n = 27). У 73,26% (n = 578) переломы 
костей таза были множественными, у 20,5% (n = 162) – осложненными, у 22,3% (n = 176) – нестабильны-
ми. У 63 пациентов с повреждением переднего тазового кольца по данным КТ/МРТ в 79,36% (n = 50) 
обнаружены переломы заднего кольца таза.

Заключение. Детям с политравмой обязательно необходимо провести КТ, чтобы исключить не только 
все немышечно-скелетные повреждения, но и сочетанные переломы таза. Мы считаем, что для обнаружения 
и оценки переломов костей и сопутствующих повреждений других тканей и органов таза в большинстве слу-
чаев многофазная КТ с внутривенным контрастированием является достаточным методом. МРТ важна для 
оценки структур мягких тканей таза, таких как сухожилия, связки, нервы и фасции, а также выявления скры-
тых/тонких повреждений костей.

Ключевые слова: дети, перелом, таз, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография
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Для цитирования: Серова Н.Ю., Ахадов T.A., Карасева О.В., Мельников И.А., Божко О.В., Никишов С.О., 
Дмитренко Д.М., Манжурцев А.В., Ахлебинина М.И., Костикова Т.Д., Сидоров С.В., Ублинский М.В., Хусаинова Д.Н. 
Компьютерная томография при переломах таза у детей. Медицинская визуализация. 2021; 25 (4): 122–133. 
https://doi.org/10.24835/1607-0763-930

Поступила в редакцию: 17.07.2020. Принята к печати: 08.04.2021.  Опубликована online:  29.12.2021.



123MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Введение
Переломы костей таза выявляются у детей ред-

ко и составляют от 0,3 до 4% всей детской травмы, 

20% детей с политравмой имеют повреждения та-

зового кольца, а 58 – 87% детей с переломами та-

за имеют сочетанные повреждения [1–7]. По дан-

ным авторов [8], частота переломов таза у детей 

составляет от 3 до 7%. Преобладают мальчики 

с приблизительным соотношением 1,4 : 1 [4, 5]. 

Детский таз обладает большей эластичностью 

в крестцово-подвздошных суставах и симфизе, 

что делает переломы зависимыми от сил с высо-

кой энергией [1, 9]. Анализ частоты травм таза 

показал, что чаще всего это следствие дорожно-

транспортных происшествий (ДТП), далее сле-

дуют  кататравма и невыясненные обстоятельства, 

редко  спортивная травма [9–13]. Переломы кос-

тей и другие повреждения таза до 87% сочетают-

ся с черепно-мозговой, торакоабдоминальной 

травмой и переломами других костей скелета 

[9, 14]. 10% переломов таза у детей и подростков 

нестабильны, а 18% – осложненные, смертность 

в среднем составляет 6,4% [1, 7, 15, 16]. 

Рентгенография не диагностирует около 50–

70% всех переломов у детей. Рентгенологически 

выявляются только значительные повреждения 

таза с расхождением костных и хрящевых фраг-

ментов. В итоге признано, что рентгенография 

не является надежным способом диагностики пе-

реломов таза у детей. Все рентгенологические 

Computer and magnetic resonance imaging 
for pelvic fractures in children
© Natalya Yu. Serova, Tolibdzhon A. Akhadov, Olga V. Karaseva, Ilya A. Mel'nikov, 

Ol'ga V. Bozhko, Sergey O. Nikishov, Dmitriy M. Dmitrenko, Andrei V. Manzhurtsev, 

Maria I. Akhlebinina, Tatyana D. Kostikova, Sergey V. Sidorov, Maxim V. Ublinskiy*, 

Daria N. Khusainova

Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma (CRIEPST); 22, Bol’shaya Polyanka str., 

Moscow 119180, Russian Federation

Introduction. Fractures of pelvic bones in children are rare and make up from 0.3 to 4% of all childhood trauma, 
20% of children with polytrauma have pelvic ring injuries. Comparative studies of diagnostic capabilities of MRI 
and CT in sacral and acetabular fractures showed that about 37% of CT were missed, therefore the authors recom-
mended MRI as the best method in visualizing pelvic fractures.

Aim of this study is to show the capabilities of CT and MRI to improve recognition of pelvic fractures.
Material and methods. In the period 2010–2019, 790 children with pelvic fractures as part of polytrauma were 

studied. The age of children was from 8.5 to 17 years, average 10.14 ± 1.4. Computed tomography with three-phase 
contrast was performed in all 790 patients on Brilliance 16 scanners. MRI was performed (n = 63) on a 3 T tomo-
graph with obtaining multiplanar STIR, T1-, T2- and PD weighted images (VI) with signal suppression factor of 
adipose tissue, as well as 3D isotropic images.

Results. On the polytrauma severity scale (ISS), the assessment of the condition of 790 children ranged from 
23.54 to 27.5 (mean 25.77) points. The main mechanism of pelvic injury was road traffic accidents (pedestrian + 
passenger – 63.54% (n = 502), catatrauma was in second place – 32.66% (n = 258), followed by compression – 
2.15% (n = 17) , sports injury – 0.38% (n = 3), other injury – 3.43% (n = 27). 73.26% (n = 578) had multiple pelvic 
fractures, 20.5% (n = 162) – complicated, – 22.3% (n = 176) unstable In 63 patients with damage to the anterior 
pelvic ring, according to CT, MRI revealed fractures of the posterior pelvic ring in 79.36% (n = 50).

Conclusion. Children with polytrauma must undergo computed tomography to exclude not only all non-muscu-
lar-skeletal injuries, but also combined pelvic fractures. We believe that for the detection and assessment of bone 
fractures and concomitant injuries of other tissues and organs of the pelvis, in most cases, multiphase CT with intra-
venous contrast is a sufficient method. MRI is important for evaluating pelvic soft tissue structures such as tendons, 
ligaments, nerves and fascia, as well as detecting hidden / fine bone lesions.

Keywords: children, fracture, pelvis, computed tomography, magnetic resonance imaging
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данные должны быть оценены с помощью компью-

терной томографии (КТ) таза. КТ полностью заме-

нила рентгенографию, потому что может более 

явно визуализировать имеющиеся переломы, 

даже  которые не удалось выявить при рентгено-

графии, в частности переломы крестца [17–19]. 

При КТ исходные аксиальные изображения в со-

четании с мультипланарными реконструирован-

ными (MPR), проекциями максимальной интен-

сивности (MIP) и 3D-изображениями оптимально 

раскрывают все детали и особенности поврежде-

ний таза. 3D-изображения особенно информатив-

ны в диагностике переломов вертлужной впадины 

[20]. Изображения с контрастированием позволя-

ют диагностировать гематомы таза и активное кро-

вотечение, так как они являются серьезным ослож-

нением переломов тазового кольца. Внутривенное 

контрастирование является обязательным для вы-

явления висцеральных повреждений и активного 

кровотечения. Чувствительность КТ с контрастиро-

ванием колеблется от 66 до 90%, специфичность 

и точность – 87–98% [3, 19, 21–24].

Если после проведения КТ остается клиниче-

ское подозрение на не выявленные повреждения 

таза, то следует использовать магнитно-резо-

нансную томографию (МРТ). Это особенно важно 

у детей младшего возраста и подростков [25–28]. 

Сравнительные исследования диагностических 

возможностей МРТ и КТ, сцинтиграфии и рентге-

нографии при переломах крестца и вертлужной 

впадины показали, что при КТ около 37% были 

пропущены, поэтому авторы рекомендовали МРТ 

как лучший метод в визуализации переломов таза 

[29–32].

Метод ценен в получении информации о неос-

сифицированных участках тазового кольца, верт-

лужной впадине, связках, мышцах, нервах и спле-

тениях, осложняющих травму костей таза. МРТ – 

самый эффективный метод выявления отека, вы-

раженность которого дает дополнительную 

информацию о степени повреждения и позволяет 

построить прогностическую модель исходов трав-

мы. Переломы могут быть связаны с повреждени-

ем нервного корешка LV и/или привести к потере 

тонуса сфинктера, ишиасу, повреждению и/или 

дисфункции мочевого пузыря (15–20%). У детей с 

подозрением осложнений перелома таза следует 

предпочесть МРТ [24, 30, 33–35].

Для описания стабильности переломов таза и 

прогнозирования заболеваемости и смертности 

при множестве систем классификации чаще ис-

пользуются две: М. Torode и D. Zieg (1985) и M. Tile 

(1988) [19]. Первая [19] делит переломы на ста-

бильные и нестабильные, но не различает его тип 

и степень нестабильности [19, 36]. Вторая, широ-

ко используемая Ассоциацией ортопедов и трав-

матологов (Тhe Orthopaedic Trauma Association), 

отражает механизм повреждения и стабильность 

тазового кольца. В соответствии с этой классифи-

кацией повреждения таза делятся на 3 типа: 

• переломы типа А – стабильные без смещения 

и нарушения целостности газового кольца;

• переломы типа B – ротационно-нестабиль-

ные (но вертикально-стабильные) – следствие 

воздействия боковых компрессионных или рота-

ционных сил;

• переломы типа С – повреждения с ротацион-

ной и вертикальной нестабильностью и полным 

разрывом тазового кольца, включая весь задний 

комплекс крестцово-подвздошных связок и дна 

[19, 37].

Переломы костей таза часто сопровождаются 

гематомами в результате кровотечения из-за пе-

реломов, мягких тканей и местного венозного 

кровотечения, реже артериального [1, 38–40]. 

Осложнения, связанные с травмами таза приводят 

к большей заболеваемости и смертности, чем сам 

перелом [10, 38, 41, 42].

Цель исследования
Определить диагностическую значимость КТ 

и МРТ для улучшения распознавания переломов 

костей таза.

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 период 2010–2019 гг. исследовано 790 детей 

с переломами таза в составе политравмы. 

Возраст детей был от 8,5 до 17 лет, средний 

10,14 ± 1,4 года, достоверность 0,05. Мальчиков 

было 467, девочек – 323.

Рентгенография таза не выполнялась из-за 

тяжести состояния пострадавших с политравмой. 

Первичным методом диагностики для выявления 

переломов таза была КТ.

КТ выполнена у всех 790 пострадавших на то-

мографе Philips Brilliance CT 16. Протокол обсле-

дования детей с политравмой, принятый в инсти-

туте, обширен и составляет комплекс, предназна-

ченный для диагностики всех повреждений. 

Сканирование проводилось с максимально воз-

можным снижением показателей для минимиза-

ции дозы облучения: шаг сканирования 0,75 мм 
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при толщине среза 0,75 мм, интервал реконструк-

ции составлял от 2 до 3 мм. Для получения дан-

ных в корональной и сагиттальной проекциях, 

3D-реконструкции пограничные участки были  

включены в поле зрения сканирования. KV и MAS 

подбирались в зависимости от массы тела и возра-

ста пациента. Трехфазное (артериальная, паренхи-

мазная и венозная фазы) контрастирование выпол-

няется путем болюсного введения контрастного 

вещества (1,5 мл/кг), при возможности и необходи-

мости выполняется экскреторная фаза через 5 мин 

от момента введения (рис. 1). Диапазон эффектив-

ной дозы для всего сканирования по протоколу по-

литравмы с контрастированием был от 4 до 12 мЗв. 

Время пребы вания больного в кабинете КТ 10–15 

мин.

Для оценки мышц и связок необходимым ком-

понентом исследования была МРТ, которая выпол-

нена (n = 63) на МР-томографе 3 Тл с получением 

мультипланарных STIR, T1-, T2- и PD взвешенных 

изображений (ВИ) с фактором подавления сигна-

ла жировой ткани при толщине среза 4 мм, а также 

2D- и 3D- изотропных изображений. У 28 из 63 

пострадавших МРТ проведена с внутривенным 

контрастным усилением.

Результаты
Всего исследовано 790 детей с переломами 

таза. Данные о поле и возрасте, соотношении со-

четанных травм к травме таза, балльной оценке 

представлены в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, преобладали мальчики 

(n = 467). Гендерное соотношение составило 1,44. 

По шкале тяжести политравмы (ISS) оценка состо-

яния пациентов колебалась от 23,54 до 27,5 (сред-

няя 25,77 ± 1,4, р = 0,05) балла, соответственно 

все пациенты были в категории тяжелые и крайне 

тяжелые.

В табл. 2 представлены механизмы получения 

травмы.

Как видно из табл. 2, основным механизмом 

травмы таза были ДТП (пешеход+пассажир – 

63,54% (n = 502)), кататравма была на втором 

месте  – 32,66% (n=258), далее следовало сдавле-

ние – 2,15% (n = 17), спортивная травма – 0,38% 

(n = 3), прочая травма – 3,43% (n = 27).

Данные по переломам костей таза и осложне-

ниям представлены в табл. 3.

Как видно из табл. 3, переломы костей таза 

в 73,26% (n = 578) были множественными, когда 

был перелом не одной кости или было несколько 

переломов одной кости; 20,5% (n = 162) были 

осложненными, 22,3% (n = 176) нестабильными. 

25,44% (n = 201) травмированных по тяжести со-

стояния госпитализированы в реанимационное 

отделение, из них 57,2% (n = 115) оперированы. 

Общая летальность среди 790 пациентов за 10 лет 

соста вила 8,14%.

В соответствии с классификацией переломов 

костей таза тип А2 был наиболее частым (58,04), 

Таблица 1. Данные по переломам костей таза за период 2010–2019 гг. 
Table 1. Data of pelvic fractures for period 2010–2019

             
 Показатель

      Годы      
Всего

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

 Травма таза в составе 59 67 89 81 101 85 83 74 94 57 790
 сочетанной травмы
 Средний возраст, годы 8,48 10,28 10,38 10 9,74 11,4 10,69 9,64 9,85 10,76 10,14 ± 1,4
 Мальчики/ девочки 27/23 36/22 54/38 60/34 63/38 58/28 49/35 44/31 55/39 22/35 467/323
 Соотношение скелетной 30/12 38/16 44/19 39/19 58/30 51/19 50/20 44/26 52/21 34/19 440/201
 и травмы таза
 при политравме
 Баллы по ISS в структуре 27,6 26,89 26,14 23,54 24,67 25,58 25,4 26,35 24,03 27,5 25,77±1,4
 сочетанной политравмы

Рис. 1. Алгоритм КТ: I этап – нативное исследование 
(желтая рамка), II этап – исследование с трехфазным 
внутри венным болюсным контрастированием (зеленая 
рамка), завершающий этап – экскреторная фаза на 5 мин 
от диафрагмы до таза включительно (белая рамка). 

Fig. 1. CT algorithm: Stage I – native examination (yellow 
frame), Stage II – research with three-phase IV bolus 
contrast (green frame), the final stage – excretory phase for 
5 minutes from diaphragm to pelvis inclusively (white frame).
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Таблица 3. Данные о переломах костей таза и их осложнениях  
Table 3. Data on pelvic fractures and their complications

    Повреждения органов,       Годы
   травмированные кости           Всего
            и осложнения 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

 Множественные  35 35 55 24 64 54 108 75 54 74 578
 повреждения костей таза
 Разрыв симфиза 0 2 4 2 0 4 5 0 0 3 20
 Лонная кость 4 10 11 9 11 11 15 19 15 13 118
 Седалишная кость 3 7 7 5 9 7 11 10 8 9 76
 Подвздошна кость 2 1 6 6 8 6 2 7 6 10 54
 Крестец 7 7 9 6 9 9 5 13 9 14 88
 ПКС* 5 4 5 3 5 5 4 1 4 7 43
 Вертлужная впадина 1 0 0 0 2 0 4 6 2 0 15
 Тазовые гематомы  2 3 3 3 8 6 5 12 8 8 58
 Забрюшинные гематомы 1 6 8 6 7 6 6 7 2 6 55
 Тромбозы 0 0 2 4 2 0 2 2 1 2 15
 Повреждения кишечника 2 0 0 0 1 0 1 0 1 1 6
 Неврологические 1 0 1 1 3 0 2 2 0 1 11
 осложнения
 Повреждение или дисфункция 0 0 3 2 3 0 2 1 2 4 17
 мочевого пузыря

* ПКС – подвздошно-крестцовое сочленение.

Таблица 2. Данные о причинах травмы таза 
Table 2. Data on causes of pelvic injury

 
Причина травмы

      Годы     Всего, 
   2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 абс. (%)

 ДТП: пешеход 10 25 19 34 34 45 33 34 40 26 300 (37,97)
 ДТП: пасажир 19 17 37 25 26 22 29 16 0 11 202 (25,56)
 Кататравма 30 21 23 22 34 18 21 22 49 18 258 (32,66)
 Спорт 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 3 (0,38)
 Прочее 0 4 9 0 7 0 0 2 5 0 27 (3,43)
 Всего пациентов 59 67 89 81 101 85 83 74 94 57 790 (100)
 с травмой таза 

Рис. 2. КТ с контрастированием. Перелом левой вертлужной впадины (а, в, г – белая стрелка), тазовая гематома 
(б – тонкая белая стрелка) с активным кровотечением – экстравазация контрастного препарата (г – черные стрелки).

Fig. 2. CT with contrast enhancement. Fracture of left acetabulum (а, в, г – white arrow), pelvic hematoma (б – thin white 
arrow) with active bleeding – extravasation of a contrast agent (г – black arrows).

а б

в г
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а по классификации Torode и Zieg тип IIIA (45,68%). 

Перелом вертлужной впадины (рис. 2) имел место 

у 1,9 % пострадавших. Помимо переломов таза 

были и другие скелетные повреждения. Наиболее 

частыми сопутствующими повреждениями были: 

черепно-мозговая травма (n = 327), повреждения 

грудной клетки (n = 264) и конечностей (n = 242).

При дополнительном исследовании 63 пациен-

тов, у которых КТ обнаружила повреждение пе-

реднего тазового кольца, МРТ позволила выявить 

у 50 (79,36%) еще и переломы заднего кольца 

таза .

Обсуждение
Рентгенография таза является “золотым стан-

дартом” для оценки травмы таза и должна выпол-

няться во время оценки всей травмы, но мы ее 

не выполняли из-за тяжести состояния детей с по-

литравмой, тем более что рентгенография не ди-

агностирует около 50–70% всех переломов таза 

у детей [14, 17–19, 42, 43].

В институте вся визуальная диагностика повре-

ждений таза основывалась на данных КТ, инфор-

мативность которой по всем видам тазовых пере-

ломов составила 93,7%, были не диагностирова-

ны только переломы заднего кольца таза в 6,3% 

случаев.

Изображения анализировались по исходным 

аксиальным срезам, мультипланарным рекон-

струкциям (MPR) в плоскостях, которые оптималь-

но раскрывали все детали и особенности анато-

мии таза и переломов, и проекции максимальной 

интенсивности (MIP) и 3D-реконструкции. Внутри-

венное контрастирование является обязательным 

компонентом нашего алгоритма КТ, так как позво-

ляло выявлять висцеральные повреждения и ак-

тивные кровотечения (рис. 3). Чувствительность, 

специфичность и точность КТ с контрастировани-

ем при диагностике переломов костей таза возра-

стает до 93,7%, а для гематом таза, повреждений, 

включая дисфункцию мочевого пузыря, – до 97,8%.

Визуальная картина различных травм таза при 

КТ имела свои отличительные признаки. Перед-

незадние (AP) компрессионные повреждения ха-

рактеризовались поворотом половины таза: нару-

жу – переднезаднее, внутрь – заднее. Даже не-

большое смещение крестцово-подвздошного су-

става свидетельствует о разрыве связок (рис. 4). 

Наличие вакуум-эффекта в хряще лобкового 

симфиза  свидетельствовало о повреждении его, 

а диастаз лобкового симфиза является признаком 

переднезадней компрессионной травмы (рис. 5). 

Для боковой компрессии таза было характерно 

внутреннее смещение одной половины и внешнее 

другой половины таза, диастаз в одном крест-

цово-подвздошном суставе вызывал нарушения 

в контралатеральном (см. рис. 5). Нестабильное 

по вертикали и по вращательной траектории тазо-

вое полукольцо свидетельствовало о смещенном 

переломе лонного симфиза или подвздошной ко-

сти (рис. 6), который распространяется на крест-

цово-подвздошный сустав. При разрывах симфи-

за визуализировались мелкие костно-хрящевые 

отломки (рис. 7). Изолированные отрывные и 

авульсионные переломы подвздошных костей не 

влияли на целостность тазового кольца (рис. 8).

Рис. 3. Кататравма. Перелом лонной кости. КТ с контрастированием, коронарная (а) и сагиттальная проекции (б): 
фрагмент кости (белая стрелка), сагиттальная проекции (в): экстравазация контрастного вещества (тонкая стрелка).

Fig. 3. Catatrauma. Fracture of pubic bone. Contrast-enhanced CT (а) coronary and (б) sagittal projections: bone fragment 
(white arrow), sagittal projections (в): contrast agent extravasation (thin arrow).

а б в
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Рис. 4. Травма при ДТП, пассажир. КТ таза, аксиальная проекция (а, б) и реконструированная корональная проек-
ция (в, г). Оскольчатый перелом лобковой кости справа со смещением (стрелка), правосторонний перелом боковых 
масс крестца верхней и задней ости подвздошной кости справа со смещением (тонкая стрелка), разрыв крестцово-
подвздошного сочленения.

Fig. 4. Traffic accident, passenger. CT of the pelvis, axial projection (а, б) and reconstructed coronal projection (в, г). 
A comminuted fracture of the pubic bone on the right with displacement (arrow), right-sided fracture of the lateral masses of 
the sacrum of the superior and posterior iliac spine on the right with displacement (thin arrow), rupture of the sacroiliac joint.

а б

в г

Рис. 5. Травма получена при ДТП, пассажир. КТ, аксиальный срез на уровне SI-позвонка (а): отрывной перелом 
крестца слева с костным отломком (стрелка) без расширения сустава; аксиальный срез на уровне нижней ветви 
лонной кости (б): перелом со смещением (стрелка); 3D-реконструкция (в): белая стрелка указывает на перелом 
крестца, тонкая стрелка – перелом лобковой кости.

Fig. 5. Injury received in an accident – passenger. CT, axial section at the level of SI vertebra (а): avulsion fracture of the 
sacrum on the left with a bone fragment (arrow) without joint expansion; axial section at the level of the lower branch of the 
pubic bone (б): fracture with displacement (arrow); 3D reconstruction (в): white arrow indicates sacrum fracture, thin arrow 
indicates pubic bone fracture.

а б в



129MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 6. КТ таза. а – реконструированное корональное изображения; б – аксиальный срез; в, г – реконструированные 
передняя и задняя косая проекции; д – 3D-изображение. Множественные переломы костей таза: перелом боковых 
масс крестца, оскольчатый перелом крыла подвздошной кости, разрыв крестцово-подвздошного сочленения, пере-
лом верхней ветви лонной кости справа; перелом верхней и нижней ветвей лонной кости слева (стрелки указывают 
на переломы).

Fig. 6. CT scan of the pelvis. а – reconstructed coronal image; б – axial section; в, г – reconstructed anterior and posterior 
oblique projections; д – 3D image. Multiple fractures of the pelvic bones: fracture of the lateral masses of the sacrum, 
comminuted fracture of the wing of the ilium, rupture of the sacroiliac joint, fracture of the superior branch of the pubic bone 
on the right; fracture of the upper and lower branches of the pubic bone on the left (arrows indicate fractures).

а б

в г д

Рис. 7. Кататравма. КТ таза. а, б – аксиальная проекция; в – реконструированная корональная проекция; г – 
3D-изображение. Множественные переломы костей таза с нестабильностью тазового кольца: переломы боковых 
масс крестца с двух сторон, разрывы обоих крестцово-подвздошных сочленений, перелом крыла левой подвздош-
ной кости, переломы верхних ветвей обеих лонных костей, справа со смещением, перелом ветви правой седалищ-
ной кости со смещением.

Fig. 7. Catatrauma. CT of the pelvis. а, б – axial projection; в – reconstructed coronal projection; г – 3D-image. Multiple 
fractures of the pelvic bones with instability of the pelvic ring: fractures of the lateral masses of the sacrum on both sides, 
ruptures of both sacroiliac joints, fracture of the wing of the left iliac bone, fractures of the upper branches of both pubic 
bones, on the right with displacement, fracture of the branch of the right ischial bone with displacement.

а б в
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Линия перелома визуализируется как линейная 

структура. Оптимальная визуализация достигает-

ся на STIR, T1- и/или T2ВИ SE с подавлением сиг-

нала жировой ткани (рис. 9). МРТ при переломах 

таза – оптимальный метод выявления отека. Чаще 

всего отек мягких тканей бывает при переломах 

лобка и вертлужной впадины, реже – при перело-

мах крестца. Выраженность отека мягких тканей 

дает дополнительную информацию о степени по-

вреждения и может иметь прогностическое значе-

ние для исхода перелома. Если на STIR или T2ВИ 

FS интенсивность сигнала вокруг линии перелома 

была идентична сигналу спинномозговой жидко-

сти или моче и распространялась на расстояние 

более 10 мм, отек считали тяжелым, средним – бо-

лее 5 мм, умеренным – в пределах 5 мм или только 

непосредственно вдоль линии. Выраженность 

оте ка мягких тканей давала дополнительную ин-

формацию о степени повреждения и имела про-

гностическое значение для исхода перелома.

Сравнение диагностических возможностей МРТ 

и КТ при переломах крестца и вертлужной впадины 

показало, что при КТ около 37% были пропущены, 

поэтому мы рекомендуем МРТ, как более эффек-

тивный метод в визуализации переломов таза.

МРТ, хотя и редко, показана у пациентов 

с острой травмой таза, но она ценна в предостав-

лении информации о повреждении связок, мышц 

и сосудов, кровотечении / образовании гематом, 

число которых увеличивается с ростом тяжести 

травмы [24, 30, 34, 35]. Несмотря на то что все 

пострадавшие были в категории тяжелые или 

крайне тяжелые, у 63 из 225 пациентов, имевших 

травму таза за последние три года (см. табл. 1), 

была выполнена МРТ в первые 2 сут от момента 

травмы и поступления в институт. Это было необ-

ходимо для детализации повреждений заднего 

полукольца, что важно при переломах крестца, 

осложненных травмой нервов и сплетений, а так-

же дисфункцией мочевого пузыря и потерей тону-

са сфинктера прямой кишки. При этих исследова-

ниях были лучше оценены неоссифицированные 

участки тазового кольца и вертлужной впадины, 

выявлены недиагностированные с помощью КТ 

апофизеальные отрывные повреждения.

Заключение
Детям с политравмой обязательно необходимо 

выполнить КТ, чтобы исключить не только все не 

мышечно-скелетные повреждения, но и сочетан-

ные переломы таза. Мы считаем, что для обнару-

жения и оценки переломов костей таза и сопутст-

вующих повреждений других тканей и органов 

Рис. 8. КТ, аксиальные срезы. Авульсионный перелом задневерхней ости правой подвздошной кости (а, стрелка) 
и отрывной перелом гребня левой подвздошной кости (б, пунктирный эллипс).

Fig. 8. CT, axial slices. Avulsion fracture of the posterior superior spine of the right iliac spine (а, arrow) and avulsion fracture 
of the left iliac crest (б, dotted ellipse).

а б

Рис. 9. Корональное изображение STIR FS визуализи-
рует линейный гиперинтенсивный сигнал (стрелки) 
вдоль нижнелатерального отдела левой бугристости 
седалищного кости.

Fig. 9. Coronal STIR FS image visualizes a linear hyper-
intense signal (arrows) along the inferolateral left ischial 
tuberosity. 
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в большинстве случаев многофазная КТ с внутри-

венным контрастированием является достаточ-

ным методом. Если после КТ остается клиниче-

ское подозрение на не раскрытые особенности 

или осложнения травмы таза, то следует исполь-

зовать МРТ. Это особенно важно у детей младшего 

возраста и подростков, потому что она более чув-

ствительна для оценки неоссифицированных 

участков тазового кольца, отрывных апофизеаль-

ных повреждений.
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Обзор посвящен методике количественной компьютерной томографии (ККТ, QCT – quantitative computed 
tomography). При ККТ производится перевод рентгеновской плотности (HU) в минеральную плотность 
кости (МПК, мг/мл) с помощью линейных зависимостей, полученных при использования калибровочных 
стандартов (фантомов). При сопоставлении с нормативными возрастными данными возможна диагностика 
остеопороза (ОП). В обзоре представлены различные методики ККТ и их диагностические возможности 
в соответствии с позициями ISCD 2019 (International Society for Clinical Densitometry). Рассмотрены резуль-
таты сравнения ККТ и стандартной двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (ДРА, DXA – dual-
energy Х-ray absorptiometry). Отмечено, что при исследовании проксимального отдела бедра результаты 
методик хорошо сопоставимы, по результатам обеих методик возможна диагностика ОП по Т-критерию. 
Однако при исследовании позвоночника при ККТ оценивается объемная МПК губчатого вещества тел 
позвонков, а при ДРА оценивается проекционная МПК. Различны и подходы к интерпретации результатов – 
при постановке диагноза ОП при ДРА позвоночника используется Т-критерий, а при ККТ – критерии ACR 
(American College of Radiology). 

В обзоре описаны фантомы, применяемые в ККТ, приведены данные по лучевой нагрузке при проведе-
нии ККТ и ДРА.

Описан подход к оппортунистическому скринингу ОП методом ККТ по результатам ранее проведенной 
КТ, включая автоматизированные его варианты с использованием технологий искусственного интеллекта. 
Эти перспективные методики привлекательны ввиду большого количества выполняемых КТ-исследований 
и исключения проведения дополнительных исследований.

Ключевые слова: количественная компьютерная томография, КТ-денситометрия, остеоденситометрия, 
минеральная плотность кости, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, остеопороз, фантомы  
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Метод количественной 

компьютерной томографии (ККТ)

Компьютерная томография как метод форми-

рования двухмерных изображений получил разви-

тие с 1972 г., когда Годфри Хаунсфилд (Godfrey 

Hounsfield) на базе лабораторий EMI в Велико-

британии (EMI – одна из 4 наиболее крупных фирм 

звукозаписи) создал первый компьютерный томо-

граф [1]. Первоначально проводилось исследова-

ние только головного мозга. Определение мине-

ральной плотности кости (МПК) методом КТ (ККТ, 

QCT) стало возможным после 1976 г., когда стали 

проводить КТ-исследования всего тела [2]. С нача-

лом широкого применения двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии (ДРА) в 1986 г. 

[3] значимость ККТ снизилась, но метод продол-

жал развиваться. 

Компьютерная томография является неинва-

зивным и не повреждающим ткани методом, по-

зволяющим измерять рентгеновскую плотность 

в единицах Хаунсфила (Hounsfield Units, HU). В этих 

единицах плотность воздуха составляет −1000 HU, 

а воды 0 HU. С помощью КТ можно проводить ана-

лиз как макроструктуры, так и микроструктуры ко-

сти. Для исследования макроструктуры применя-

ют ККТ с пространственным разрешением от 500 до 

1000 мкм и высокоразрешающую ККТ (Вр-ККТ) с 

разрешением от 100 до 500 мкм. К методам неин-

вазивной визуализации микроструктуры кости от-

носят микротомографию (микро-КТ) с разрешени-

ем от 1 до 100 мкм. Методы ККТ и Вр-ККТ подходят 

для использования in vivo у человека в практической 

медицине. Микро-КТ используется в основном в 

экспериментах in vitro и in vivo у животных [4], на 

образцах костной биопсии у человека в научных 

исследованиях [5], при изучении микрогравитации  

и испытаниях лекарственных препаратов [6, 7]. 

Количественная компьютерная томография

Одним из преимуществ ККТ по сравнению 

с ДРА является возможность раздельного анализа 

МПК в трабекулярном (губчатом) и кортикальном 

слоях кости. Поскольку трабекулярная кость, 

особенно в позвонках, более метаболически 

активна , измерение этого участка кости может 

использоваться в качестве раннего индикатора 

для оценки терапевтического эффекта. Корти-

кальная кость, доминирующая в области шейки 

бедра, имеет большое значение для оценки риска  

переломов [8].

При ККТ производится перевод HU в объемную 

МПК (мг/мл) с помощью линейных зависимостей, 

полученных при использования калибровочных 

стандартов (фантомов). Полученные значения 

МПК соотносятся с нормативными возрастными 

данными [9]. 

Первые фантомы, необходимые для проведе-

ния ККТ, моделирующие МПК, состояли из раство-

ров гидрофосфата калия (K2HPO4), например 

стандарт Cann–Genant [9,10]. В дальнейшем были 

разработаны более стабильные твердотельные 

стандарты и была проведена корректировка нор-

мативной базы МПК [11].

Подходы к анализу и интерпретации сходны 

с анализом данных при ДРА, однако имеются осо-

бенности различной оценки объемной и проекци-

In the review we discussed about the method of quantitative computed tomography (QCT, quantitative com-
puted tomography). In QCT, X-ray density (HU) is converted to bone mineral density (BMD mg / ml) using linear 
relationships obtained by scanning calibration standards (phantoms). When compared with the normative age 
data, it is possible to diagnose osteoporosis (OP). The review presents various QCT techniques and their diagnos-
tic capabilities in accordance with the positions of ISCD 2019 - (International Society for Clinical Densitometry). 
The results of comparison of QCT and conventional dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) are considered. 
It is noted that in the study of the proximal femur (PF), the results of the methods are well comparable, according 
to the results of both methods, it is possible to diagnose OP by the T-score. However, when examining the spine 
QCT, the volume BMD of the trabecular bone of the vertebral bodies is assessed, and with DXA, the projection BMD 
is assessed. The approaches to the interpretation of the results are also different - diagnosis of OP in DXA of the 
spine based on the T-score, but in QCT, the ACR (American College of Radiology) criteria are used.

We describe the phantoms used in QCT, as well as provide data on radiation exposure during QCT and DXA.
The article describes an approach to opportunistic screening of osteoporosis by the QCT based on the results 

of previously performed CT scans, including its automated work-flow using artificial intelligence technologies. 
These promising techniques are attractive due to the large number of CT examinations performed and the exclu-
sion of additional examinations.

Keywords: Quantitative Computed Tomography; QCT; bone mineral density; BMD; Osteoporosis; phantom
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онной МПК, разработаны различные типы про-

граммного обеспечения для обсчета полученных 

результатов в соответствии с калибровочными 

данными [9, 12]. ККТ может выполняться на КТ-

сканерах любых моделей, для этого необходимы 

калибровочные фантомы и программное обеспе-

чение для обсчета полученных результатов в соот-

ветствии с калибровочными данными. 

ККТ по анатомическим областям сканирования 

подразделяется на центральную и периферичес-

кую. К центральной ККТ относят исследование по-

звоночника и проксимального отдела бедра (ПОБ), 

а к периферической – исследование предплечья, 

дистального отдела бедренной кости и костей 

голени  (табл. 1). 

ККТ позвоночника. В стандартную процедуру, 

согласно рекомендации ISCD 2019 (International 

Society for Clinical Densitometry), входит сканиро-

вание тел двух позвонков в диапазоне от ThXII до LIV, 

предпочтительно LI и LII [13]. Затем производятся 

сегментация тел позвонков, подбор углов враще-

ния, чтобы зона интереса располагалась в перед-

ней части тела позвонка, не захватывая кортикаль-

ный слой и сосудистые структуры (рис. 1а; табл. 1); 

результаты измерений отдельных позвонков 

усредняются и представляются в единицах мг/мл. 

Состояние норма/остеопороз/остеопения опре-

деляется по критериям ACR (American College of 

Radiology) [14]. Норме соответствуют значения 

МПК более 120 мг/мл, остеопении – от 120 до 

80 мг/мл, остеопорозу – менее 80 мг/мл. 

Ряд исследований обосновывают использова-

ние только HU для диагностики остеопороза (ОП) 

и предсказании риска переломов без калибровки 

и определения МПК [15–17]. Было показано, что 

для позвонка LI плотность 160 HU соответствовала 

чувствительности более 90%, а порог в 73 HU – бо-

лее чем 90% специфичности разделения состоя-

ний остеопороза от остеопении и нормальной 

МПК. Порог 116 HU показал сбалансированную 

чувствительность и специфичность 60% [18]. Этот 

подход нашел отражение в позиции ISСD 2019 [13]. 

В отечественных исследованиях обосновыва-

ется эффективность методики ККТ  [19], а также 

приводятся популяционные данные по возрастно-

му распределению МПК [20].

ККТ проксимального отдела бедренной ко-

сти. При проведении ККТ ПОБ  проводится скани-

рование от головки включительно до проксималь-

ного отдела диафиза бедренной кости [13]. После 

сканирования в специальном программном обес-

печении автоматически выполняются сегментация, 

выделение костных структур, исключение окружа-

ющих мягких тканей и ориентация разметки вдоль 

оси шейки бедренной кости, аналогично ДРА (см. 

рис. 1б; табл. 1). В данной методике раздельно 

определяется объемная МПК губчатого и корти-

кального слоев, после чего результаты объеди-

няются и рассчитывается проекционная МПК (см. 

табл. 1), результаты предоставляются в г/см2.

Учитывая то, что при ККТ проксимального от-

дела бедренной кости регистрируются проекци-

онные данные МПК, оказалось возможным при-

менение Т-критерия диагностики остеопороза 

согласно позиции ISCD 2019 [12, 13, 21]. 

Рассмотренная в табл. 2 методика получила на-

звание CTXA (Computed Tomography – X-ray 

Absorptiometry – методика ККТ для проксимально-

го отдела бедра по аналогии с ДРА) [12, 21]. 

пККТ – периферическая компьютерная то-

мография, выполняется для периферических от-

делов скелета: исследуются дистальный отдел 

предплечья [22], дистальный отдел бедренной ко-

сти, кости голени. Несмотря на небольшую дозо-

вую нагрузку (см. табл. 2), данные исследования 

не являются широко распространенными, так как 

Таблица 1. Виды ККТ 

Table 1. Types of QCT

Методика ККТ Центральная (ККТ, QCT) Периферическая (пККТ, pQCT)

Пример 
программного 
обеспечения 

QCT PRO™ Mindways 
Software, Inc.;

Osteo CT, Siemens

CTXA (по аналогии 
с ДРА) Mindways 
Software, Inc.

3D Density and Structure Analysis, 
Scanco Medical

Область 
исследования

Поясничный отдел 
позвоночника (LI–LII), 
результаты в мг/мл

ПОБ, аналогично 
ДРА, результаты 
в г/см2

Дистальный отдел лучевой кости, 
(большеберцовая, бедренная кости 
на сканерах другого типа), оценивается 
плотность кортикального, субкортикального 
слоев и губчатого вещества в мг/мл [23]

Тип КТ-сканера КТ-сканер любой модели. Представлены 
примеры для Canon Aquilion 64

Специализированные конусно-лучевые 
компьютерные томографы) например 
XtremeCT II (Scanco Medical),

xCT 3000 (Stratec Medizintechnik GmbH) 
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требуют использования дополнительного обору-

дования – конусно-лучевых компьютерных томо-

графов со специальным дизайном [23]. Полу-

чаемые данные высокого разрешения позволяют 

оценить микроархитектонику костной ткани.

Для проведения пККТ могут использоваться 

как обычные клинические сканеры, так и специа-

лизированные [9]. Специализированные КТ-ска-

неры для предплечья позволяют получать изобра-

жения с разрешением до 82 мкм [23] (см. рис. 1в,  

табл. 1). 

Эффективность объемной ККТ позвоночника 

в оценке риска переломов и потери костной массы 

с возрастом обусловлена возможностью данной 

технологии изолированно измерять МПК губчато-

го вещества тел позвонков [9]. Возрастные норма-

тивные данные для объемной МПК позвоночника 

в сравнении с проекционной МПК ПОБ, измерен-

ные с помощью ККТ, представлены на рис. 2. 

После 45 лет снижение объемной МПК тел позвон-

ков с возрастом более выражено для ККТ (в сред-

нем 1,5% в год), что хорошо соотносится с други-

ми данными (1,96%) [24]. При этом потеря кост-

ной массы для проксимального отдела бедренной 

кости, измеренной проекционно, происходит 

медлен нее (0,79% в год по нормативным данным 

проекционной ККТ, CTXA, рис. 2б), а также для ДРА 

позвоночника (0,45%) [24]. Это связано с более 

высокой метаболической активностью, более быс-

трым ремоделированием губчатого вещества по 

сравнению с кортикальным слоем, что в свою оче-

редь обусловлено большим отношением площади 

к объему костных структур [25]. Ввиду более выра-

женного снижения объемной МПК губчатого веще-

ства в зависимости от возраста становится не 

применимой диагностика по Т-критерию. На рис. 

1а пунктирной линией показан уровень, соответ-

ствующий −2,5 SD (стандартные отклонения). 

Использование этого показателя привело бы к 

гипердиагностике ОП. Поэтому для диагностики 

остеопении и ОП при ККТ позвоночника исполь-

зуются критерии ACR [14], приведенные выше 

(см. рис. 2а). Данные проекционной МПК для 

ПОБ, определяемые методом ККТ, выражаются в 

г/см2. Для этого показателя характерна менее 

выраженная возрастная зависимость, что позво-

ляет применять Т-критерий (диагностика ОП при 

МПК по Т-критерию ниже −2,5 SD относительно 

пика 20–30-летних женщин европеоидной расы 

(рис. 2б), а нормативные данные после коррекции 

хоро шо сопоставимы с NHANES III (Third National 

Health and Nutrition Examination Survey) [12, 21].

Сопоставимость результатов сканирования 

ПОБ (анализировалась шейка бедренной кости) 

методами ККТ и ДРА была подтверждена исследо-

ваниями отечественных авторов  [26]. Стандартная 

процедура КТ-сканирования с контрастным уси-

лением и с последующим выполнением ККТ (CTXA 

Mindways) была выполнена 355 взрослым пациен-

там (277 женщин) с последующей оценкой МПК 

методом ДРА в течение 100 дней [42]. Между 

резуль татами ККТ и ДРА была отмечена выражен-

ная корреляция (R2 = 0,824 как для проекционной 

МПК, так и для Т-критерия). Примечательно, что 

Т-критерий для шейки бедра при ДРА был на 0,18 

SD выше, чем при ККТ. Чувствительность ККТ для 

Рис. 1. Примеры ККТ-изображений. а – при исследовании позвоночника, обработка в программном обеспечении 
QCT PRO™ Mindways Software, Inc.; б – при исследовании ПОБ, обработка в программном обеспечении CTXA 
Mindways Software, Inc.; в – при исследовании дистального отдела предплечья по данным программы 3D Density and 
Structure Analysis SCANCO MEDICAL XtremeCT II. 

Fig. 1. Examples of QCT images. а – spine study, processing in the software QCT PRO ™ Mindways Software, Inc.; 
б – proximal femur study, processing in CTXA Mindways Software, Inc.; в – study of the distal forearm, according to the 3D 
Density and Structure Analysis SCANCO MEDICAL XtremeCT II program.

а б в
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разграничения нормальной и сниженной МПК со-

ставила 94,9% в сравнении с ДРА. На основании 

полученных результатов метод ККТ рекомендо-

ван авторами для оппортунистического скринин-

га ОП, т.е. для исследования МПК параллельно с 

визуализацией других органов и тканей по ре-

зультатам уже выполненных КТ-исследований с 

другими целями.  

Соответствие показателей проекционной МПК 

по данным ККТ и ДРА позволило включить измере-

ния по шейке бедра, полученные при ККТ, в кальку-

лятор FRAX®, инструмент оценки риска переломов 

[27]. При этом более корректен расчет во FRAX® по 

данным абсолютных значений МПК, чем использо-

вание Т-критерия, так как происходит автоматиче-

ский расчет Т-критерия с дополнительной коррек-

тировкой на 0,2 SD. 

Была показана более высокая эффективность 

ККТ позвоночника в отношении оценки риска фор-

мирования патологических компрессионных пере-

ломов (КП) тел позвонков. Относительные риски 

(odds ratio) КП были выше у пациентов с низкой 

объемной МПК губчатого вещества по данным 

ККТ: 3,26 по сравнению с ДРА в прямой проекции 

1,54 [28]. По другим данным было определено 

отно шение рисков 7,3 для ККТ и 1,9 для ДРА 

по Т-критерию, показатели ROC AUC составили 

0,894 для ККТ и 0,67 для ДРА [29]. Сходные пока-

затели ROC AUC при анализе предсказания пере-

ломов тел позвонков были продемонстрированы 

в отечественной публикации (Захаров И.С., 2016) 

для трабекулярной костной ткани тел позвонков 

(0,862) и для кортикального слоя (0,848).

Основные положения ISCD пересмотра 2019 г. 

[13] основаны на ряде  исследований, посвящен-

ных анализу ККТ и пККТ [30], применению ККТ для 

оценки МПК ПОБ и диагностике ОП у взрослых 

[21], использованию ККТ для оценки механиче-

ской прочности кости методом FEA (Finite Element 

Analysis) [31], оценке асинхронной калибровки ККТ 

и современных методов анализа данных ККТ [32]. 

Практические рекомендации для использова-

ния ККТ в клинической практике, так же как и для 

других методов оценки состояния костной ткани, 

сформулированы с учетом эффективности: 

1) в оценке риска переломов; 2) в диагностике ОП; 

Рис. 2. Возрастные зависимости МПК при проведении ККТ (QCT PRO Mindways). а – возрастная нормативная кривая 
объемной МПК губчатого вещества тел позвонков у женщин; отмечены согласно критериям ACR 2018 [14]: желтая 
линия – уровень остеопении (менее 120 мг/мл), красная линия – уровень остеопороза (менее 80 мг/мл). В соответ-
ствии с нормативными данными UCSF (University of California, San Francisco). Пунктирная линия – уровень −2,5 SD 
относительно максимального значения МПК; б – возрастная нормативная кривая для ПОБ отмечена согласно крите-
риям ВОЗ: желтая линия (−1SD) – остеопения; красная линия (−2,5 SD) – остеопороз. В соответствии с нормативны-
ми данными NHANES III (Third National Health and Nutrition Examination Survey). 

Fig. 2. Age dependences of BMD using QCT (QCT PRO Mindways). a – age normative data of the volumetric BMD of 
trabecular bone of the vertebral bodies in women in accordance with UCSF (University of California, San Francisco) regulatory 
data. Yellow line – the level of osteopenia (less than 120 mg / ml), the red line – the level of osteoporosis (less than 80 mg / 
ml) marked according to the ACR 2018 criteria [14]. Dotted line: −2.5 SD level relative to the maximum BMD value; б – age 
normative curve for proximal hip in accordance with NHANES III (Third National Health and Nutrition Examination Survey) 
regulatory data. Yellow line (−1SD), osteopenia; red line (−2.5 SD), osteoporosis marked according to WHO criteria: 

а б
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3) в назначении терапии; 4) в контроле терапии; 

5) в обеспечении качества/контроля качества ис-

сле дований. Все эти пункты нашли отражение 

в положениях ISCD 2019 [13]. 

Обеспечение качества проводимых 

измерений МПК при использовании ККТ

Помимо внутренних фантомов, применяемых 

для калибровки ККТ во время сканирования, раз-

работаны внешние фантомы, подобные тем, кото-

рые применяются при ДРА. Они необходимы для 

независимой оценки точности выполняемых ККТ-

исследований. Например, полуантропоморфный 

фантом позвоночника ESP (European Spine Phan-

tom) разрабатывался с учетом возможности оцен-

ки проекционной МПК при ДРА и объемной МПК 

тел позвонков при ККТ [33]. Разработан отечест-

венный фантом позвоночника, позволяющий оце-

нивать результаты ККТ и ДРА [34]. Существуют 

сложные фантомы для ККТ, моделирующие строе-

ние ПОБ [35]. 

Оценка кратковременной воспроизводимости 

(short-term precision), оцененной как коэффициент 

вариации CV%, может проводиться как при иссле-

довании пациентов [30], так и при фантомном 

моде лировании. Коэффициент вариации для ККТ 

при оценке in vivo составляет CV = 1,4–1,7% [36]. 

При фантомном моделировании были показаны 

меньшие значения СV = 0,86% [34]. Для оценки 

точности (accuracy), которая оценивается как от-

носительная погрешность ε% метода ККТ, приво-

дятся различные данные. При исследовании фан-

тома ESP методом синхронной ККТ разброс значе-

ний ε составлял от 3,7 (для моделируемой плотно-

сти 50 мг/мл) до 5,9% (200 мг/мл), а для асинхронной 

– от 3,8% (50 мг/мл) до –6,7% (200 мг/мл). Наиболее 

точно была определена МПК для моделируемой 

плотности 100 мг/мл с помо щью метода асинхрон-

ной ККТ 1,4% [37]. Относительная погрешность при 

асинхронной ККТ зависит от режимов сканирова-

ния и моделирования жирового окружения. Для 

оптимального фильтра реконструкции и с модели-

рованием подкожно-жировой клетчатки относи-

тельная погреш ность имела разброс от 0,94 (50 мг/

мл) до −3,92% (200 мг/мл) [34]. 

Дополнительные возможности исследования 

костной ткани с использованием ККТ

Синхронная ККТ – выполнение КТ-скани-

рования пациента одновременно (синхронно) 

с фантомом (рис. 3а). При этом виде сканирова-

ния под пациента подкладывают дополнительный 

матрас со специальными вставками, обеспечива-

ющими опорные значения МПК [11]. В этом случае 

необходимо периодическое сканирование фанто-

ма, имитирующего тело человека, что усложняет 

эксплуатацию системы [38].

Асинхронная ККТ – выполнение КТ-ска-

нирования пациента без одновременного скани-

рования фантома (рис. 3б), при этом фантом ска-

нируют периодически (один раз в месяц), без па-

циента, то есть асинхронно (рис. 3в). Результаты 

калибровки, полученные при сканировании фан-

тома, затем учитываются при количественном 

Рис. 3. Примеры выполнения ККТ. а – синхронная, то есть сканирование калибровочного фантома происходит 
одновременно с пациентом; б – асинхронная, КТ-сканирование пациента (б) и отдельное от пациента сканирование 
фантома, выполняемое один раз в месяц (в), необходимое для расчета калибровочных прямых по пересчету HU в 
МПК (по данным брошюр фирмы производителя QCT PRO Mindways Software, Inc.).

Fig. 3. Examples of QCT results. а – synchronous, that is scanning of the calibration phantom occurs simultaneously with 
the patient; б – asynchronous, CT scan of the patient and a separate scan of the phantom, performed once a month (в), 
necessary to calculate the calibration lines for recalculating HU to BMD (according to the brochures of the manufacturer QCT 
PRO Mindways Software, Inc.). 

а б в
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анализе результатов КТ-сканирования. Это наибо-

лее современный и упрощенный с точки зрения 

пользователя метод, который значительно рас-

ширяет возможности оппортунистического скри-

нинга [38,39]. Широкое распространение скане-

ров с моноэнергетическими режимами и асин-

хронной калибровкой позволяет эффективно при-

менять эти технологии для оппортунистического 

скрининга [12, 40–44]. Применение асинхронной 

ККТ отражено в позициях ISCD 2019 [13]. 

ККТ с использованием в качестве внутрен-

них стандартов ткани пациента. Существуют 

методики ККТ, использующие в качестве рефе-

ренсных значений плотности ткани пациента 

(жир, мышцы) [45, 46]. 

Точность определения МПК, влияние параме-

тров сканирования на результаты, а также зависи-

мость результатов от конституции и наличия у па-

циента признаков мышечной атрофии недостаточ-

но изучены [32]. Рекомендации ISCD в отношении 

данных методов не были сформированы.

Оценка прочности кости на основе техноло-

гий анализа конечных элементов FEA (finite 

element analysis). В основе данного метода лежит  

анализ трехмерного распределения МПК, полу-

ченного по данным ККТ с последующим расчетом 

показателей механической прочности кости с уче-

том геометрии костных структур. Было показано, 

что измерение прочности (strength) кости как 

предик тора переломов более эффективно по 

сравнению с измерением только объемной (для 

позвоночника) и проекционной МПК (для ПОБ) для 

мужчин и женщин [47]. На основании результатов 

этих исследований ISCD выработало рекоменда-

ции в отношении этого метода [13, 31].

Текстурный анализ – может быть отнесен 

к технологиям, усиливающим предсказательную 

силу измерения МПК в отношении риска перело-

мов. Это вариант радиомического анализа; он мо-

жет рассматриваться как трехмерный аналог тра-

бекулярного костного индекса (ТКИ) при ДРА. 

Применение текстурного  анализа тел позвонков 

позволило лучше прогнозировать переломы тел по-

звонков, поскольку показатель ROC AUC (0,88) пре-

вышал таковой при  объемной МПК (0,63) [48].

Двухэнергетические методики ККТ 

(Dual Energy QCT) 

Наряду с моноэнергетическими методиками 

разрабатывались подходы к определению МПК 

с помощью двухэнергетических методов [9]. 

До недавнего времени применение двухэнергети-

ческих методов было сопряжено с увеличением 

лучевой нагрузки. В 2019 г. опубликована работа 

по использованию КТ-сканера с двухслойным 

детек тором (IQon Spectral CT, Philips Healthcare) 

для определения МПК без калибровочного фанто-

ма и без дополнительной лучевой нагрузки. 

Показана высокая корреляция (r = 0.987) с моноэ-

нергетической методикой ККТ (QCT Pro, Mindways 

Software, Inc.) [49]. Следует отметить, что сканеры 

данного типа (спектральные КТ-сканеры с двух-

слойным детектором) являются дорогостоящими, 

вследствие чего имеют ограниченное распростра-

нение. Моноэнергетические методики ККТ более 

просты в анализе и могут использоваться практи-

чески на всех видах компьютерных томографов. 

Для формирования рекомендации по использова-

нию ККТ в оценке состояния костной ткани ISCD 

основывалось на моноэнергетических режимах 

сканирования.

Технологии искусственного интеллекта 

для автоматического измерения 

HU и МПК тел позвонков 

Подобно тому, как проводится автоматическая 

диагностика компрессионных переломов тел по-

звонков [50], саркопении [51, 52], современные  

технологии искусственного интеллекта, основан-

ные на конволюционных нейронных сетях 

(convolutional neural networks – CNN), позволяют 

автоматически проводить сегментацию, счет по-

звонков и определять МПК тел позвонков [29,53] 

по данным КТ. Объемная МПК, определенная авто-

матически, позволяла предсказывать переломы 

тел позвонков  почти так же хорошо (относитель-

ные риски, odds ratio составили 6,8) по сравнению 

с оценкой экспертом (относительные риски 7,3) 

[29]. В другой публикации было показано, что ав-

томатическая оценка трех показателей – наличие 

компрессионного перелома, определение МПК, 

а также суррогатного Т-критерия аналогичного 

ДРА по результатам ранее выполненных КТ – де-

монстрировала сопоставимые показатели ROC 

AUC (70,9%) по сравнению с данными алгоритма 

FRAX без МПК (69,1%) при оценке 10-летнего ри-

ска основных переломов и переломов ПОБ 76,0% 

при автоматическом определении по сравнению 

с 75,1% при оценке по FRAX [54]. 

Эффективные дозы ионизирующего 

излучения при ККТ

Эффективные дозы при выполнении ККТ могут 

различаться в зависимости от методики, области 

сканирования и применяемого типа оборудова-

ния, однако в целом значительно превышают дозы 

при ДРА-исследовании, но ниже, чем при обычном 

исследовании брюшной полости (табл. 2). Это яв-

ляется существенным ограничением метода при 

его плановом применении. 
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Заключение 
ККТ представляет собой метод оценки МПК по 

данным КТ-сканирования. Объемная МПК (выра-

женная в мг/мл) губчатого вещества тел позвонков 

позволяет эффективно оценивать возрастные 

изме нения, проводимую терапию, прогнозиро-

вать переломы. Для объемной МПК диагностика 

по Т-критерию не применима, а определение со-

стояний норма/остеопения/остеопороз прово-

дится по критериям ACR. Диагностика остеопоро-

за по Т-критерию возможна при проведении ККТ 

проксмиального отдела бедра, когда учитываются 

кортикальный и трабекулярный слои бедренной 

кости, а результаты выражаются в г/см2 аналогич-

но ДРА. Результаты измерения МПК шейки бе-

дренной кости методом ККТ могут использоваться 

в калькуляторе оценки риска переломов FRAX®. 

Существуют технологии, основанные на данных 

объемного распределения МПК, полученных при 

ККТ, повышающие эффективность оценки риска 

переломов, например расчет механической проч-

ности кости методом анализа конечных элементов 

(Finite Element Analysis).

Перспективой развития ККТ является развитие 

оппортунистического скрининга на основе техно-

логий искусственного интеллекта, включая полно-

стью автоматическое определение МПК и диагно-

стику компрессионных переломов по данным ра-

нее выполненных КТ-исследований.
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