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МРТ в оценке церебрального поражения 

и церебропротективных эффектов 

ренальной денервации при резистентной 

артериальной гипертонии
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Цель проспективного одноцентрового сравнительного исследования: анализ характера и экспли-
цированности структурных изменений головного мозга (ГМ) у больных резистентной артериальной гипер-
тензией (РАГ) по данным МРТ-исследований и их изменения через год после ренальной денервации (РДН).

Материал и методы. В исследование включено 53 человека с РАГ в возрасте 52,1 ± 9,1 года, которым 
была выполнена процедура РДН согласно правилам надлежащей клинической практики. Пациентам прово-
дились измерение “офисных” значений АД, суточное мониторирование АД, оценка показателей МРТ ГМ. 
При МРТ ГМ оценивались объем ликвора ГМ; наличие и степень повреждения перивентрикулярного белого 
вещества и очаговых изменений белого вещества ГМ.

Результаты. Исходно у больных РАГ была отмечена высокая частота структурных изменений ГМ: 
с мелкофокальными повреждениями – 43 (81%) человека, с расширением ликворных пространств 
43 (81%), с повреждением перивентрикулярного белого вещества – 48 (90%.) После РДН был отмечен 
значимый гипотензивный эффект. По данным МРТ ГМ количество пациентов без расширения ликворных 
пространств значимо не изменилось: исходно – 15 (25%) человек, через год – 12 (20%) (χ2 = 0,63 р = 0,43 
и χ2 = 0,72 р = 0,40). Через год после РДН частота встречаемости повреждения перивентрикулярного 
белого вещества ГМ значимо не изменилась, однако было отмечено существенное уменьшение частоты 
мелкофокальных повреждений ГМ у 21 человека (с 81 до 60%, р = 0,02).

Заключение. Таким образом, было выявлено, что больные РАГ характеризуются достаточно высокой 
частотой структурных изменений ГМ по данным МРТ-исследований. Проведение двусторонней РДН через 
год наблюдения сопровождается снижением частоты встречаемости пациентов с мелкофокальными 
повреждениями ГМ без значимого изменения объема ликвора головного мозга.

Ключевые слова: МРТ, головной мозг, артериальная гипертония, ренальная денервация  
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Актуальность
Артериальная гипертония (АГ) – это наиболее 

распространенное заболевание среди всех болез-

ней сердечно-сосудистой системы [1–3]. Защитно-

компенсаторной реакцией на повышение артери-

ального давления (АД) является сужение мелких 

артериол, предотвращающее их разрыв и вырав-

нивающее пульсовое давление. Стабильное, а 

также длительно существующее транзиторное по-

вышение АД является причиной гипертрофии мы-

шечного слоя стенок артериол. В результате этих 

изменений происходит сосудистое ремоделиро-

вание, заключающееся в увеличении толщины 

сосудистой стенки и уменьшении просвета сосуда 

[4]. Негативными последствиями сужения просве-

та церебральных артериол являются падение 

мозговой перфузии и развитие хронической ише-

мии головного мозга. Постоянный дефицит кисло-

рода и питательных веществ в церебральных 

структурах запускает процессы дегенеративных 

изменений церебральных структур [5]. В послед-

нее время появились сообщения о том, что после 

процедуры интраваскулярной радиочастотной ре-

нальной денервации (РДН) не только снижается 

уровень АД, что уменьшает повреж дающее дейст-

вие гемодинамической нагрузки на органы-мише-

ни, но и отмечается целый комплекс органопро-

тективных эффектов [6–9].

MRI in the assessment of cerebral injury 

and cerebroprotective effects of renal denervation 

in resistant hypertension
© Anna E. Sukhareva*, Alla Yu. Falkovskaya, Vladimir Yu. Usov, Viktor F. Mordovin,   

Musheg A. Manukyan, Andrey E. Baev, Ekaterina I. Solonskaya, Irina V. Zyubanova,   

Alexandra S. Maksimova, Nadezhda I. Ryumshina, Tatiana A. Shelkovnikova, 

Olga V. Mochula, Konstantin V. Zavadovsky 

Institute of Cardiology of the Tomsk National medical research center of the Russian Academy of Sciences; 111-А, Kievskaya str., 

Tomsk 634012, Russian Federation

The purpose of this single-centre, prospective, comparative study was to evaluate the pattern and severity of 
the brain structural changes in patients with resistant hypertension based on MRI assessments and their changes 
one year after renal denervation.

Material and Methods. The study comprised 53 patients with resistant hypertension (RH), aged 52.1 ± 9.1 
years, who underwent renal denervation (RDN) following the Good Clinical Practice guidelines. Patients underwent 
office blood pressure measurements, 24-hour blood pressure monitoring (BPM), and brain MRI scanning. Using 
brain MRI, the cerebrospinal fluid (CSF) system measurements, the presence and severity of periventricular white 
matter lesion and focal changes in the brain white matter were evaluated.

Results. Initially, patients with RH had a high incidence of the structural brain alterations: 43 (81%) patients with 
fine focal brain lesions, 43 (81%) patients with enlarged CSF spaces, and 48 (90%) patients with periventricular 
white matter lesions. After renal denervation, a significant hypotensive effect was noted. According to brain MRI, 
the number of patients without enlarged CSF spaces did not change significantly: 15 (25%) patients initially, 
and 12 (20%) patients a year later (χ2 = 0.63, р = 0.43 и χ2 = 0.72, р = 0.40). The incidence of periventricular white 
matter lesion did not significantly change one year after RDN; however, the incidence of fine focal brain lesions 
significantly decreased in 21 patients (81% to 60%, p = 0.02).

Conclusion. Thus, it has been revealed that patients with resistant hypertension are characterised by a high 
incidence of structural brain alterations based on MRI assessments. Bilateral renal denervation is followed by a sig-
nificant decrease in the incidence of fine focal brain lesions, without a significant change in the cerebrospinal fluid 
volume one year after the procedure. 
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Результаты патогистологических исследова-

ний показали, что выявляемые при МРТ поврежде-

ния белого вещества являются не только очагами 

ишемии, глиоза и немых инфарктов, но и зонами 

экстрацеллюлярного накопления жидкости в тка-

нях головного мозга [10]. Ограниченность анасто-

мозов и коллатералей, обеспечивающих питание 

кортикальных и перивентрикулярных областей, 

а также базальных ганглиев белого вещества, 

определяет уязвимость этих зон к гемодинамиче-

ским изменениям, возникающим при уменьшении 

мозгового кровотока и колебаниях системного АД. 

Имеются единичные сообщения о возможно-

сти уменьшения степени выраженности МР-

признаков структурных изменений головного моз-

га под влиянием медикаментозной терапии. 

Известно также, что у значительного числа паци-

ентов с АГ медикаментозное лечение является не-

достаточно эффективным, причем именно у этих 

больных в наибольшей степени повышен риск 

возникновения церебральных осложнений. В по-

следние годы для лечения данной категории паци-

ентов успешно используются эндоваскулярные 

методы лечения, позволяющие достигнуть выра-

женного и длительно сохраняющегося снижения 

уровней АД [11–17]. Результаты эксперименталь-

ных исследований обнаружили достаточно выра-

женное церебропротективное действие РДН, па-

тогенетической основой которого является угне-

тение локальной актив ности ренин-ангиотензино-

вой системы, выраженности оксидативного 

стресса и уменьшение проницаемости гематоэн-

цефалического барьера. Именно этими эффекта-

ми, согласно исследованиям японских ученых, 

была обусловлена обнаруженная ими способность 

РДН предотвращать развитие инсульта и повре-

ждение мозга, а также повы шать выживаемость 

у спонтанно-гипертензивных крыс, склонных к ин-

сульту [18].

Следует, однако, отметить, что имеющиеся 

к настоящему времени данные о церебропротек-

тинвых эффектах РДН носят единичный характер 

и, они, как правило, основаны на результатах экс-

периментальных исследований [19–21]. Клини-

ческие исследования, посвященные изучению 

этой проблемы исчерпываются работой, в кото-

рой было обнаружено уменьшение степени выра-

женности структурных признаков гипертензивной 

энцефалопатии через 6 мес после проведения 

РДН [22]. Полученные результаты определяют 

перспективность дальнейших исследований 

в этом направлении, но имеют определенные ог-

раничения, поскольку более длительные результа-

ты вмешательства в этом исследовании не анали-

зировались. 

Цель исследования: оценка протективных 

эффектов, касающихся состояния головного 

мозга по данным МРТ на фоне динамического 

прогрессирующего снижения АД после РДН 

с резис тентной АГ (РАГ). 

Материал и методы
Исследование выполнено в соответствии со 

всеми правилами надлежащей клинической прак-

тики и принципами Хельсинской декларации. 

Протокол исследования одобрен локальным 

Этическим комитетом НИИ кардиологии ТНИМЦ. 

Участники подписали информированное согласие 

до начала исследования. Согласно законодатель-

ству РФ, вся информация сохраняется строго кон-

фиденциальной. У всех участников проспективно-

го одноцентрового сравнительного исследования 

(n = 53) диагностирована АГ, резистентная к меди-

каментозной терапии, в связи с сохранением вы-

соких цифр АД на фоне постоянного приема трех 

и более антигипертензивных препаратов, один из 

которых диуретик. Пациенты были инструктирова-

ны не менять состав антигипертензивной терапии. 

Всем пациентам проводилась транскатетерная 

двусторонняя РДН, среднее коли чество наноси-

мых радиочастотных воздействий на каждую сто-

рону составило 13 ± 1,8 аппликациий. Каких-либо 

нежелательных побочных эффектов, связанных 

непосредственно с проведением радиочастотной 

абляции (РЧА), ни у одного пациента, подвергше-

гося абляции, отмечено не было. Для оценки со-

стояния головного мозга как органа-мишени при 

АГ всем пациентам была выполнена МРТ головно-

го мозга при поступлении (до проведения РДН), 

через полгода и год после РДН. Все пациенты 

осматривались неврологом. Неврологический 

дефицит у пациентов отсутствовал. 

Исследование выполнялось на высокопольном 

магнитно-резонансном томографе с напряженно-

стью поля 1,5 Тл. Каждому пациенту проводилась 

МРТ в акисиальной, сагиттальной и коронарной 

проекциях в режимах Т1, Т2, Т2 FLAIR, DWI. Но для 

решения поставленных задач наиболее информа-

тивными, по нашему мнению, являются режимы 

Т1, Т2, Т2 FLAIR. Для получения Т1- и Т2-взве-

шенных изображений использовалась импульс-

ная последовательность Spin-Echo. Для Т1-

взвешенных изображений, выполненных в акси-

альной и сагиттальной плоскостях, применялись 

параметры: TR = 450 мс, TE = 15 мс, угол α = 70°. 

Изображения в режиме Т2 имели следующие па-

раметры: TR = 6000 мс, TE = 117 мс и проводи-

лись в аксиальной плоскости. Толщина срезов 

составляла 4 мм. Во всех случаях про токол про-

ведения МРТ головного мозга был неизменным. 
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При анализе томограмм головного мозга оцени-

вались объем ликвора, наличие очагов дисциркуля-

торного характера, лакунарных инфарктов, повре-

ждений перивентрикулярного белого вещества. 

Постпроцессинговая обработка изображений 

и измерения проводились с использованием 

пакета  программ eFilm 3.4 (MergeHealth, 2010) 

и 3D Slicer 4.9.0. Обведение ликоворных про-

странств было автоматическим, согласно задан-

ному диапазону интенсивности МР-сигнала, соот-

ветствующего ликвору, и при необходимости 

прово дилась корректировка. После этого подсчи-

тывали объем (см3) всех выделенных вокселей. 

Для оценки степени выраженности и распростра-

ненности перивентрикулярного лейкоареоза ис-

пользовалась визуальная шкала Fazekas. 

Очаговые повреждения белого вещества опре-

деляли как точечные участки размером не менее 

3 мм, гиперинтенсивные в режиме Т2 и без сниже-

ния интенсивности МР-сигнала в Т1-изображениях. 

Локализацию дисциркуляторных очагов оценива-

ли по следующем областям мозга: I – субкорти-

кальная область (мозжечок, подкорковое белое 

вещество, кора); II – область базальных ганглиев 

(базальные ганглии, внутренняя капсула, тала-

мус); III – область ствола мозга (продолговатый 

мозг, мост, ножки мозга). 

Статистический анализ данных был выпол-

нен с помощью программы Statistica 10.0. При 

статистическом описании результатов исследо-

вания для количественных признаков вычисляли 

медиану и квартилей (Me (Q1; Q3), так как, соглас-

но критерию Шапиро–Уилка (W), распределение 

закона в выборках отлично от нормального. 

Качественные и порядковые признаки представ-

лены в виде абсо лютных и относительных частот 

(n (%)). Сравнение характеристик в исследова-

нии ”до-после“ лечения проводилось с помощью 

следующих критериев: количественный и поряд-

ковые признаки – критерий Вилкоксона (Z); каче-

ственные признаки – критерий Хи-квадрат Мак-

Немара (χ2НМ).

Различия считались достоверно значимыми 

при уровне значимости р < 0,05.

Результаты
В исследование было включено 53 пациента 

с РАГ, которым была проведена РДН. Средний 

возраст пациентов составил 52,1 ± 9,1 года. 

После проведения РДН отмечалось значимое 

снижение уровней АД по данным 24-часового 

мони торирования АД (табл. 1).

Исходно у больных РАГ была отмечена высокая 

частота структурных изменений головного мозга:  

с мелкофокальными повреждениями – 43 (81%) 

человека, с расширением ликворных пространств – 

43 (81%), с повреждением перивентрикулярного 

белого вещества – 48 (90%), с лакунарными ин-

фарктами – 10 (20%), с перенесенным ОНМК – 

10 (20%) человек. 

Таблица 1. Динамика показателей артериального давления после ренальной денервации

Table 1. Dynamics of changes in blood pressure indicators after renal denervation

Параметр
Parameters

Исходно
At baseline

24 нед после РДН 

24 weeks 
after RDN

n = 48 

р

48 нед после РДН 

48 weeks 
after RDN

n=41

р

Среднее суточное САД, мм рт.ст.

Average 24h SBP, mm Hg

160.84 ± 19.38 147.92 ± 18.42 <0.01 145.00 ± 15.54 <0.01

Среднее суточное ДАД, мм рт.ст.

Average 24h DBP, mm Hg

97.38 ± 15.50 89.02 ± 14.72 <0.01 86.78 ± 11.96 <0.01

Индекс день/ночь САД, %

Day-night SBP index, %

6.74 ± 6.75 5.84 ± 7.91 0.849 7.45 ± 7.28 0.304

Индекс день/ночь ДАД, %

Day-night DBP index, %

10.94 ± 7.87 10.20 ± 8.49 0.745 12.36 ± 8.75 0.237

Нагрузка давлением САД, %

SBP load, %

88.35 ± 13.40 70.08 ± 24.92 <0.01 68.72 ± 25.94 <0.01

Нагрузка давлением ДАД, %

DBP load, %

70.82 ± 27.56 54.82 ± 29.93 <0.01 49.91 ± 31.95 <0.01

Примечание. САД – систолическое АД, ДАД – диастолическое АД.
Note. SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic blood pressure.



16 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Таблица 2. Изменения степени тяжести расширения ликворных пространств головного мозга по данным МРТ 
головного мозга после ренальной денервации, выраженные в % от числа участников
Table 2. Changes in the severity of cerebrospinal fluid dynamics according to the MRI of the brain after renal denervation, 
expressed in% of the number of participants

Степень тяжести нарушений 
ликвородинамики

Severity of CSF disorders

До ренальной 
денервации

Before RDN

Через 6 мес 
после процедуры

6 months 
after RDN

р

Через 12 мес 
после процедуры

12 months 
after RDN

р

Нет нарушений / No disorders 25 30 0.72 20 (60) 0.02

I степень / Grade I 50 45 0.22 64 (0) 0.25

II степень / Grade II 25 25 0.60 16 (5) 0.38

Таблица 3. Изменения частоты встречаемости повреждением перивентрикулярного белого вещества до ренальной 
денервации и через 24, 48 нед после процедуры
Table 3. Changes in the incidence of periventricular edema before renal denervation and 24, 48 weeks after the procedure

Степень повреждений 
перивентрикулярного 

белого вещества

Grades of periventricular 
white matter lesion

До процедуры 
РДН, %

Before RDN, %

Через 6 мес (24 нед) 
после РДН, % 

Through (6 months) 24 
weeks after RDN, %

p

Через 12 мес 
(48 нед) после РДН, %

Through 12 months 
(48 weeks) after RDN, 

%

p

0 10 7 0.31 4 0.08

1 50 50 1.00 48 0.78

2 20 25 0.40 28 0.19

3 20 18 0.71 20 0.72

Рис. 1. Изменения на МРТ-картине после применения РЧА. 
Под улучшением состояния принималась МР-картина, при кото-
рой отмечалось уменьшение количества и/или размеров оча-
гов. Под ухудшением состояния принималась МР-картина, при 
которой отмечалось увеличение количества и/или размеров 
очагов.

Fig. 1. Changes in the MRI pivture after the application of RFA. 
An MRI-detected decrease in the number and/or size of foci was 
considered as an improvement. An MRI-detected increase in the 
number and/or size of foci was considered as a worsening.
Under the improvement of the condition, an MRI picture was taken, 
in which a decrease in the number and / or size of foci was noted. 
Under the deterioration of the condition, an MRI picture was taken, 
in which an increase in the number and / or size of foci was noted. 

Таблица 4. Изменения частоты встречаемости мелкофокальных повреждений головного мозга через 48 нед после 
процедуры
Table 4. Changes in the incidence of fine focal brain injuries 48 weeks after the procedure

Изменения после ренальной денервации / After renal denervation n р

0 – без динамики / no changes 29 0,02

1 – увеличение количества или размеров очагов / increase in number or size of the foci 3 0,25

2 – уменьшение количества или размеров очагов / decrease in number or size of the foci 21 0,38

Всего пациентов / Total number of subjects 53
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Расширение ликорных пространств оценива-

лись по трем степеням: 0 – нарушения отсутству-

ют, I степень – есть расширение (увеличение объ-

емов) боковых желудочков головного мозга или 

наружных субарахноидальных пространств, II сте-

пень – расширение (увеличение объемов) боковых 

желудочков головного мозга и наружных субарах-

ноидальных пространств. 

При оценке состояния головного мозга после 

РДН количество пациентов без расширения лик-

ворных пространств значимо не изменилось: ис-

ходно 25%, через год – 20% (χ2 = 0,63 р = 0,43). 

Количество пациентов с расширением ликворных 

пространств I степени через 6 мес незначимо 

уменьшилось – исходно 50 и 45% (χ2 = 0,50, 

р = 0,49) и значимо повышалось через 12 мес 

с 50 до 64% (χ2 = 4,00, р = 0,046) за счет уменьше-

ния количества пациентов без расширения лик-

ворных пространств и числа пациентов со II степе-

нью расширения ликворных пространств головно-

го мозга до 16% (χ2 = 1,56 р = 0,21) при исходном 

значении 25%. Динамика изменения объема лик-

ворных пространств головного мозга после ради-

очастотной денервации почечных артерий пред-

ставлено в табл. 2. 

Как следует из табл. 3, частота встречаемости 

повреждения перивентрикулярного белого веще-

ства головного мозга после через год после РДН 

значимо не изменилась. 

Однако было отмечено существенное умень-

шение частоты мелкофокальных повреждений го-

ловного мозга (с 81 до 60%, р = 0,02). 

Через 1 год после процедуры РДН статистиче-

ски значимо уменьшались число и размеры мелко-

фокальных повреждений головного мозга (табл. 4, 

рис. 1).

На рис. 2 представлен клинический пример 

уменьшения количества мелкофокальных повре-

ждений головного мозга после РДН.

Обсуждение
В настоящее время вопросы, касающиеся без-

опасности РДН, как уже относительно не нового 

инвазивного метода лечения резистентной АГ, за-

крыты и интересы большинства исследователей 

сместились в область эффективности данного 

вмешательства. Следует отметить, что достаточ-

ное количество исследований доказали ее без-

опасность для почек и почечного кровотока [23], 

а результаты 5 sham-контролируемых исследова-

ний убедительно продемонстрировали превос-

ходство РДН в отношении снижения АД над про-

цедурой ее имитации. Но внедрение метода 

в практику требует накопления данных об эффек-

тивности РДН и ее органопротективных свойствах. 

При анализе исходной МРТ-картины головного 

мозга у больных РАГ нами обнаружено, что у по-

давляющего числа пациентов имелись мелкофо-

кальные повреждения, расширение ликворных 

пространств и повреждения перивентрикулярного 

белого вещества (ПВБВ), что может отображать 

характерный МРТ-паттерн церебральных изме-

нений. После РДН уменьшения частоты ППБВ 

и расширения ликворных пространств отмечено 

не было, что может свидетельстовать о малой 

обратимости этих изменений. При этом церебро-

протективное влияние РДН выражалось, главным 

образом, в уменьшении встречаемости мелкофо-

кальных повреждений. По нашему мнению, этот 

эффект можно объяснить потенциальной зависи-

мостью данных очагов от состояния микроцирку-

ляции. Как известно, при постоянном повышении 

уровня АД клетки головного мозга испытывают 

кислородное голодание. В анаэробных условиях 

клетка стремится выполнить энергетический де-

фицит за счет активации процессов гликолиза. 

В результате этих процессов происходит выработ-

ка лактата и углекислого газа, что в свою очередь 

увеличивает проницаемость сосудистой стенки. 

Данные изменения головного мозга на МР-

томограммах видны в виде очагов усиления в ре-

жиме Т2 за счет повышенного содержания воды. 

При нормализации АД и снижении явлений окси-

дативного стресса кислородное обеспечение тка-

ней головного мозга улучшается, что уменьшает 

степень проницаемости сосудистой стенки. 

Дополнительное значение может иметь уменьше-

ние степени симпатически обусловленной вазо-

констрикции и улучшение микроциркуляции. 

На МРТ-изображениях проявляется уменьшением 

размеров очагов мелкофокальных повреждений 

либо их исчезновением при визуализации в режи-

ме Т2. 

К механизмам церебропротективных свойств 

РДН в настоящее время относят снижение локаль-

ной активности ренин-ангиотензиновой системы 

и оксидативного стресса в головном мозге, су-

прессию повреждений гематоэнцефалического 

барьера, а также ослабление процессов цере-

брального воспаления. Именно с этими эффекта-

ми, согласно сообщениям японских ученых, была 

связана способность РДН предотвращать разви-

тие инсульта и повреждение мозга, а также повы-

шать выживаемость у спонтанно-гипертензивных 

крыс, склонных к инсульту [24]. В другой экспери-

ментальной работе после РДН у крыс с реноваску-

лярной гипертензией в головном мозге также на-

блюдалось снижение оксидативного стресса [25]. 

Более того, именно уменьшение церебрального 

оксидативного стресса авторы отнесли к ключе-
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вым механизмам антигипертензивного эффекта 

РДН [26, 27].

Безусловной ценностью данного исследования 

является сравнительно большая выборка пациен-

тов после РДН и оценка изменения параметров 

МРТ головного мозга после вмешательства. 

Исследования, посвященные изучению этой про-

блемы, весьма немногочисленны и, учитывая, что 

активный интерес к новым, в том числе инвазив-

ным, методам лечения АГ в мире очень высок, 

именно эти методы нуждаются в активном нако-

плении данных по безопасности и эффективности 

процедуры. Тем не менее данное исследование 

имеет ряд ограничений – это простое проспектив-

ное одноцентровое исследование с оценкой дина-

мики изменений до и после проведения РДН без 

группы контроля с симуляцией процедуры. 

Поэтому полученные данные должны быть под-

тверждены дальнейшими исследованиями в сопо-

ставлении с группой sham-control, а также в сопо-

ставлении с фармакотерапией.

Заключение
Согласно полученным данным, больные РАГ 

характеризуются достаточно высокой частотой 

структурных изменений головного мозга по дан-

ным МРТ-исследований. К характерному МРТ-

паттерну церебральных изменений у больных РАГ 

относятся высокая частота ППБВ, расширения 

ликворных пространств и мелкофокальных повре-

ждений. Через год после проведения двусторон-

ней ренальной денервации, сопровождавшейся 

выраженным антигипертензивным эффектом, 

отме чается снижение частоты встречаемости 

мелкофокальных повреждений головного мозга 

без значимого изменения частоты ППБВ и расши-

рения ликворных пространств.

Полученные данные нуждаются в подтвержде-

нии в контролируемых и более многочисленных 

исследованиях.
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Современные методы эхокардиографической 

оценки функционального состояния левого 

предсердия при фибрилляции предсердий
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Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее распространенной сердечной аритмией, сопрово-
ждающейся значительной заболеваемостью и смертностью среди всего населения. При ФП именно левое 
предсердие (ЛП) рассматривается как критический показатель развития неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий. Дилатация ЛП с последующим электрофизиологическим ремоделированием частое 
наблюдение у пациентов с ФП. 

Таким образом, особый интерес представляет эхокардиография (ЭхоКГ), в частности использование 
двухмерной и трехмерной “спекл-трекинг”-ЭхоКГ (Speckle tracking echocardiography) для изучения морфо-
функционального состояния ЛП у постели больного.

В настоящее время в отечественной литературе представлено несколько крупных лекционных обзоров 
по эхокардиографической оценке функции ЛП, но не изучена роль отдельных методов лучевой визуализации 
и их корреляции друг с другом, существует только пара зарубежных метаанализов по оценке и анализу функ-
ционального состояния ЛП у пациентов с ФП. Данная проблема актуальна, так как установление предикто-
ров ФП на ранней стадии, в частности при ее скрытом течении, дает возможность предотвратить развитие 
ряда осложнений, ассоциированных с аритмией, – от ишемических инсультов до внезапной сердечной 
смерти.

Цель данного литературного обзора: представить данные последних исследований по оценке струк-
туры и функции ЛП с использованием “спекл-трекинг” ЭхоКГ для выявления пациентов с бессимптомным 
течением ФП или высоким риском ее рецидива после процедур абляции. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, левое предсердие, спекл-трекинг-эхокардиография  
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Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) является наи-

более распространенной сердечной аритмией 

[1, 2], распространенность которой в течение по-

следующего десятилетия может увеличится вдвое, 

вследствие стремительного демографического 

старения населения [3, 4].  

Представленная аритмия ассоциирована с вы-

соким риском развития инсультов, сердечной не-

достаточности, внезапной сердечной смерти, что 

оказывает значительное влияние на общую забо-

леваемость и смертность населения страны [2]. 

Левое предсердие (ЛП) при ФП рассматрива-

ется как критический показатель развития небла-

гоприятных сердечно-сосудистых событий [5–7]. 

Дилатация ЛП с последующим электрофизиоло-

гическим ремоделированием частое наблюдение 

у пациентов с ФП. Эти изменения отражают невоз-

можность своевременной адаптации ЛП к быст-

рым неритмичным сокращениям при ФП, что при-

водит к необратимому ремоделированию ЛП с ис-

ходом в аритмогенную кардиомиопатию. Таким 

образом, поиск оптимальных методов диагно-

стики и высокоэффективных методов лечения 

является ведущей проблемой современной арит-

мологии и лучевой диагностики [8–12]. 

В настоящее время в ряде работ продемон-

стрирована необходимость точной оценки и диаг-

ностики морфофункционального состояния ЛП 

[6, 9, 11]. 

Modern methods of echocardiographic assessment 
of the functional status of the left atrium 
in atrial fibrillation
© Madina Kadirova1, Evgenia V. Yalova1, Fatima S. Shebzuhova1, Aida A. Botasheva1, 
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Atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia, accompanied by significant morbidity and mortal-
ity among the entire population. In AF, it is the left atrium (LA) that is considered as a critical indicator of the develop-
ment of adverse cardiovascular events. LA dilation followed by electrophysiological remodeling is a frequent obser-
vation in patients with AF.

Thus, echocardiography (EchoCG) is of particular interest, in particular, the use of two-dimensional and three-
dimensional Speckle tracking echocardiography (STE) to study the morphofunctional state of LA at the patient's 
bedside.

Currently, several major lecture reviews on echocardiographic assessment of LA function are presented in the 
domestic literature, but individual methods of radiation imaging and their correlation with each other have not been 
studied, there are only a couple of foreign meta-analyses on the assessment and analysis of the functional state of 
LA in patients with AF. This problem is relevant, since the establishment of predictors of AF at an early stage, in par-
ticular with its latent course, makes it possible to prevent the development of a number of complications associated 
with arrhythmia from ischemic strokes to sudden cardiac death.

The purpose of this literature review is to present the data of recent studies on the assessment of the structure 
and function of LA using STE to identify patients with asymptomatic AF or a high risk of its recurrence after ablation 
procedures. 
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Мультимодальный подход в визуализации ЛП, 

включающий: эхокардиографию (ЭхоКГ), компью-

терную томографию (КТ) и магнитно-резонансную 

томографию (МРТ) сердца, позволяет разносто-

ронне оценить линейные, объемные и функцио-

нальные показатели, отражающие степень ремо-

делирования ЛП в различные стадии болезни 

[5, 11, 12, 13]. 

Особый интерес представляет ЭхоКГ, в частно-

сти использование двухмерной (2D) и трехмерной 

(3D) “спекл-трекинг” (speckle tracking)-ЭхоКГ для 

изучения морфофункционального состояния ЛП 

у постели больного [13]. Глобальная продольная 

деформация и скорость деформации миокарда 

ЛП позволяют оценить функциональное состояние 

ЛП при различных патологиях: пороки митрально-

го клапана, предсердные тахиаритмии, гиперто-

ническая болезнь, сердечная недостаточность 

и кардиомиопатии. 

В отечественной и зарубежной литературе 

представлено лишь несколько систематических 

обзоров и метаанализов по ЭхоКГ-оценке функци-

онального состояния ЛП с применением “спекл-

трекинг”-технологии [13–15].

Цель данного литературного обзора: пред-

ставить данные последних исследований по оцен-

ке структуры и функции ЛП с использованием 

“спекл-трекинг”-ЭхоКГ для выявления пациентов 

с бессимптомным течением ФП или высоким 

рис ком ее рецидива после процедур абляции.   

Трансторакальная 

“спекл-трекинг”-эхокардиография

Двухмерная 

“спекл-трекинг”-эхокардиография

“Спекл-трекинг”-ЭхоКГ хорошо зарекомендо-

вала себя для оценки функционального состоя-

ния левого желудочка (ЛЖ). Совершенно недавно 

данный метод стал рассматриваться для изуче-

ния регионарной и глобальной функции ЛП [16]. 

В некоторых исследованиях оценка деформации 

и скорости деформации ЛП с помощью 2D-“спекл-

трекинг”-ЭхоКГ рассматривается как “золотой стан-

дарт” оценки функционального состояния ЛП [17]. 

Оценка деформации (strain) и скорости дефор-

мации (strain rate) основана на технологии отсле-

живания пятен (“спеклов”) серой шкалы и позво-

ляет эффективно оценивать регионарную и гло-

бальную функцию ЛП в продольном направлении. 

Деформация ЛП представляет собой изменение 

длины стенки ЛП относительно его исходной вели-

чины, выраженное в процентах, и может иметь 

положительные или отрицательные значения, ко-

торые отражают его удлинение в диастолу или 

сокращение в момент систолы [6].

Скорость деформации ЛП – это оценка скоро-

сти, с которой происходит деформация миокарда 

ЛП, и выражается в единицах, обратных секунде. 

Технология “спекл-трекинг”-ЭхоКГ является угол-

независимой и не подвержена эффекту “привязки”, 

когда движение здорового сегмента тянет за собой 

пораженный и создает иллюзию его нормального 

сокращения [6, 18]. Несмотря на все преимущества 

представленного метода по сравнению с доппле-

ровским [19], имеются и ограничения: требуется 

высокое качество изображения и нельзя исключать 

технические сложности измерения из-за тонко-

стенной структуры миокарда ЛП [6]. 

До введения технологии “спекл-трекинг”-

ЭхоКГ только МРТ с гадолинием позволяла выпол-

нить точный анализ нескольких компонентов де-

формации миокарда. Несмотря на то что МРТ 

с гадолинием является “золотым стандартом”, 

ее рутинное использование ограничено высокой 

стоимостью, малой доступностью, сложностью 

получения изображений и длительным анализом 

данных [6, 11, 16].

Глобальная продольная деформация миокарда 

ЛП измеряется из четырех- и двухкамерной апи-

кальной проекций, оптимизированных для ЛП, 

с высокой частотой кадров (50–70 кадров в секун-

ду) [20]. 

Область интереса должна включать: легочные 

вены, ушко ЛП (толщина значительно меньше). 

Рекомендуемым параметром по оценке функции 

ЛП является глобальная продольная деформация 

(global longitudinal strain, GLS). В резервуарную 

фазу, когда происходит наполнение ЛП и его рас-

тяжение, возникает положительное продольное 

напряжение, достигающее пика в систолу желу-

дочков, в конце наполнения ЛП, перед открытием 

митрального клапана. После открытия митрального 

клапана происходит пассивное опорожнение ЛП, 

что приводит к снижению напряжения ЛП до перио-

да плато включительно, соответствующего диаста-

зу. При синусовом ритме после периода плато ре-

гистрируется вторая волна кривой напряжения (с 

меньшей амплитудой), соответствующая систоле 

предсердий. Рекомендуется использовать про-

граммное обеспечение, разработанное специаль-

но для анализа деформации ЛП. Измерение долж-

но проводиться в строгой последовательности не-

зависимо от фирмы-производителя аппарата. 

Определение нулевой точки отсчета при оцен-

ке деформации миокарда левого предсердия 

имеет важное диагностическое значение. Со-

гласно рекомендациям EACVI/ASE/Industry Task 

force за нулевую точку следует принимать интер-

вал R-R при ФП и интервал P-P при регистрации 

у пациента устойчивого синусового ритма (рис. 1) 
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[20]. Предпочти тельнее использовать интервал 

R-R, так как большинству программных обеспе-

чений его легче выделить, чем интервал P-P. 

Зубец R на ЭКГ соответствует конечной диастоле 

ЛЖ. Однако с помощью математических расчетов 

одни значения могут быть преобразованы в дру-

гие [21, 22]. 

LASr (LA longitudinal strain reservoir) – деформа-

ция ЛП в резервуарную фазу, измеряется как пи-

ковое положительное значение, соответствует за-

полнению ЛП в момент систолы ЛЖ перед откры-

тием митрального клапана.

LAScd (LA longitudinal strain conduit) – деформа-

ция ЛП в кондуитную фазу, измеряется между от-

крытием митрального клапана и сокращением ЛП 

в течение его пассивного опорожнения. У пациен-

тов с ФП LAScd имеет то же значение, что и LASr, 

но с отрицательным знаком.

LASct (LA longitudinal strain contraction) – 

дефор мация ЛП в контрактильную фазу активного 

сокращения (или бустерного насоса), соответст-

вует сокращению ЛП в позднюю диастолу ЛЖ, ре-

гистрируется только при синусовом ритме [19, 23]. 

По аналогии с приведенными выше определе-

ниями определены пики на кривой скорости де-

формации LA:

pLASRr – (положительная) пиковая скорость 

деформации во время фазы пласта, (positive) peak 

strain rate during reservoir phase.

pLASRcd – (отрицательная) пиковая скорость 

деформации на этапе кондуитной фазы, (negative) 

peak strain rate during conduit phase.

pLASRct – (отрицательная) пиковая скорость 

деформации во время фазы сжатия, (negative) 

peak strain rate during contraction phase.

Стоит обратить внимание, что распределение 

амплитуды кривой на диаграмме зависит от при-

нятой нулевой точки отсчета. 

Так как в резервуарную фазу происходит пере-

растяжение миокарда предсердия, то LASr харак-

теризуется положительным значением. Вслед-

ствие укорочения миокарда ЛП в последующие 

фазы LAScd и LASct рассматриваются исключи-

тельно как отрицательные значения. Стоит отме-

тить, что при ФП LAScd и LASr имеют одинаковые 

отрицательные значения [24, 25]. 

Первое пиковое отрицательное значение кри-

вой деформации соответствует сократительной 

функции ЛП (LASct), пиковое положительное зна-

чение кривой деформации соответствует кондуит-

ной фазе (LAScd), а резервуарная фаза (LASr) 

представлена суммой двух пиков. 

Рис. 1. Измерение деформации ЛП с помощью “спекл-трекинг”-ЭхоКГ из четырехкамерной апикальной проекции, 
использование интервала R-R на электрокардиограмме. Справа – графики деформации миокарда левого предсер-
дия в зависимости от принятой нулевой точки отсчета: R-R-интервал (б) P-P-интервал (при синусовом ритме) (в), 
на которых продемонстрировано изменение показателей деформации в течение всего сердечного цикла. 
Адаптировано из [19]. Пояснение. LAScd (left atrial conduit strain, деформация ЛП в кондуитную фазу); LASct (left 
atrial contractile strain, деформация ЛП в контрактильную фазу); LASr (left atrial reservoir strain, деформация ЛП в 
резервуарную фазу).

Fig. 1. Measurement of left atrial deformity using “speckle-tracking” echocardiography from a four-chamber apical 
projection, using the R-R interval on an electrocardiogram. On the right is schematically depicted a graph of the curve-
deformation of the myocardium of the left atrium, depending on the accepted reference interval (б) R-R interval (в) P-P 
interval (with sinus rhythm), which demonstrates the change in deformation indicators throughout the cardiac cycle. Adapted 
from [19]. Explanation. LAScd (left atrial conduit strain); LASct (left atrial contractile strain); LASr (left atrial reservoir strain).
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Скорость деформации – это пиковая скорость, 

регистрирующаяся в систолу (S-Sr), раннюю диа-

столу (E-Sr) и в момент сокращения ЛП (A-Sr).  

Эндокардиальная граница ЛП определяется 

автоматически в виде подковообразной формы 

из 6 сегментов ЛП. В последующем программное 

обеспечение самостоятельно определяет область 

интересов (ROI, region of interest). Определение 

области интересов – очень важный этап при вы-

полнении 2D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ исследова-

ния ЛП. Перед обработкой результатов, необходи-

мо выполнить предварительный просмотр подко-

вообразной дуги, которая должна проходить стро-

го вдоль эндокарда в течение всего сердечного 

цикла. В случае значительных погрешностей авто-

матизированного выделения эндокарда следует 

произвести ручную корректировку границ эндо-

карда. Лучше всего зафиксировать изображение 

непосредственно перед сокращением ЛП, в дан-

ный момент устраняется выпадение стенки мио-

карда ЛП в межпредсердной перегородке и в об-

ласти впадения легочных вен. Отслеживание сег-

ментов: латерального кольца, нижнего и нижне-

заднего сегмента является очень сложной 

задачей. Для регистрации данных областей воз-

можно смещение визуализации ЛП незначительно 

ниже уровня фиброзного кольца митрального кла-

пана для большего охвата интересующих сегмен-

тов. Для оценки состояния миокарда ЛП рекомен-

дуют его условное деление на 6 сегментов. 

Измерения следует выполнять из двух- и четырех-

камерной апикальной проекций (рис. 2) [26].

На рис. 3 продемонстрирована автоматически 

сгенерированная 6-сегментарная модель ЛП 

[20, 26].

В настоящее время некоторыми авторами рас-

сматриваются более сложные модели сегмен-

Рис. 2. Схематичное изображение 6 сегментов левого 
предсердия из четырех- и двухкамерной апикальной 
проекций. Адаптировано из [26]. 

Fig. 2. Schematic representation of 6 segments of the left 
atrium from four- and two-chamber apical projectionsю. 
Adapted from [26]. 

Рис. 3. Измерение продольной деформации ЛП с использованием специального программного обеспечения для 
выполнения автоматизированного отслеживания эндокарда левого предсердия из апикальной четырехкамерной 
проекции в соответствии с рекомендациями EACVI/ASE/Industry Task Force стандартизации деформации левого 
предсердия. а – измерение продольной деформации левого предсердия с использование R-волны (конечная диа-
стола ЛП, end diastole, ED); б – измерение продольной деформации ЛП, используя зубец P (сокращение предсердий, 
atrial contraction, AC). Адаптировано из [20]. 

Fig. 3. Measurement of longitudinal deformation of the left atrium using special software to perform automated tracking 
of the left atrium endocardium from an apical four-chamber projection in accordance with the recommendations of the 
EACVI/ASE/Industry Task Force standardization of left atrium deformation. а – measurement of the longitudinal 
deformation of the left atrium using the R-wave (end diastole of the left atrium, (end diastole, ED); б – measurement of 
longitudinal deformation of the left atrium using the P wave (atrial contraction, atrial contraction, AC). Adapted from [20]. 
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тации ЛП. Так, при регистрации деформации ЛП 

от начала комплекса QRS по ЭКГ используют 

12-сегментарную модель ЛП: 6 сегментов реги-

стрируется из четырехкамерной апикальной про-

екции и 6 сегментов из двухкамерной апикальной 

проекции (рис. 4) [27, 28]. 

В других исследованиях была предложена 

15-сегментарная модель ЛП из четырех-, двух- 

и трехкамерной апикальной проекций [29]: 6 сег-

ментов из четырехкамерной апикальной проек-

ции, 6 из двухкамерной апикальной проекции 

и 3 сегмента по задненижней стенке ЛП в про-

дольном сечении из апикальной проекции.  

Такая вариабельность методов измерения 

и сегментации ЛП неблагоприятно сказывается на 

систематизации нормальных значений параме-

тров деформации и скорости деформации ЛП, 

а также на оценке прогностических показателей 

ремоделирования ЛП и начала патологического 

процесса. 

Достаточно изучено, что определенный сег-

мент миокарда ЛП имеет свои нормальные значе-

ния деформации и скорости деформации. Задняя 

стенка ЛП подвержена наименьшей деформации, 

вероятнее всего, это связано с впадением легоч-

ных вен и их плотной фиксацией [30], нижняя стен-

Рис. 4. Анализ продольной деформации и скорости деформации ЛП с использованием “спекл-трекинг”-ЭхоКГ. 
Представлен анализ 12 сегментов левого предсердия из четырех- и двухкамерной апикальной проекций. 
Адаптировано из [28]. 

Fig. 4. Analysis of the longitudinal deformation and the rate of deformation of the left atrium using Speckle tracking 
echocardiography. The analysis of 12 segments of the left atrium from four- and two-chamber apical projections is presented. 
Adapted from [28].
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ка подвержена наибольшей деформации, что мо-

жет быть обусловлено ее большей толщиной.

Исключение задней стенки ЛП из анализа при 

12-сегментарной модели может привести к завы-

шению показателей деформации и скорости де-

формации ЛП. Аналогично деформация ЛП в ре-

зервуарную фазу больше из двухкамерной апи-

кальной проекции по сравнению с четырехкамер-

ной. Это связано с тем, что четырехкамерная 

апикальная проекция включает две области 

с крайне низкими показателями деформации ЛП: 

межпредсердную перегородку и область впаде-

ния легочных вен.

В период сокращения и расслабления ЛП реги-

стрируется самый высокий показатель деформа-

ции ЛП в области предсердно-желудочкового сое-

динения с наименьшим показателем деформации 

в области крыши ЛП (рис. 5).

Особые ограничения в оценку и правильную 

интерпретацию результатов вносит отсутствие 

стандартизации, что существенно ограничивает 

широкое применение данных параметров в ру-

тинной клинической практике. Следовательно, 

важнейшей задачей любого исследования явля-

ется определение нормальных значений дефор-

мации и скорости деформации ЛП в каждую кон-

кретную фазу. 

Нормальные значения существенно варьируют 

и зависят от: 1) референсной точки отсчета (от на-

чала зубца P или комплекса QRS), 2) включения 

крыши ЛП в анализ и 3) проекции ультразвукового 

датчика. В связи с этим диапазон нормальных зна-

чений “спекл-трекинг”-ЭхоКГ резервуарной фазы 

ЛП варьирует от 27,6 до 59,8% [32, 33].  

Знание нормальных значений деформации ЛП 

в момент каждой фазы сердечного цикла необхо-

димо для комплексного анализа и клинической 

интерпретации полученных результатов (см. таб-

лицу). 

Единственный на сегодняшний день метаана-

лиз нормальных значений ЛП при использовании 

“спекл трекинг”-ЭхоКГ показал, что деформация 

ЛП для LASr, LAScd и LASct составляет 39,4% (95% 

ДИ 38,0–40,8%), 23,0% (95% ДИ 20,7–25,2%) и 

17,4% (95% ДИ 16,0–19,0%) соответственно [27].  

В метаанализе не было показано статистиче-

ски значимых различий между деформацией ЛП 

для азиатской и европеоидных рас. Недавно опу-

бликованы нормальные значения деформации ЛП 

для населения Азии [36, 37] и Европы [38, 39], 

кото рые показали, что деформация ЛП в резер-

вуарную фазу варьирует от 35,9 до 42,5%, а в со-

кратительную фазу составляет от 13,9 до 16,3% 

[36, 37]. Представленные данные согласуются 

с показателями метаанализа 2017 г. [27].

J.N. Liao и соавт. показали [37], что значения 

резервуаной функции ЛП, измеренные с помощью 

2D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ у здоровых людей, 

снижа ются с возрастом, тогда как показатели 

контрак тильности ЛП увеличиваются. Аналогич-

ные результаты продемонстрировали коллективы 

авторов во главе с T. Sugimoto [38] и R.W.J. van 

Grootel [39]. Также показатели “спекл-трекинг”-

ЭхоКГ могут зависеть от пола: у женщин более 

высокие показатели резервуарной функции ЛП, 

в отличие от мужчин [36, 38]. 

Также интересное наблюдение продемонстри-

ровали J.N. Liao и соавт. [37]. Они показали, что 

со старением у женщин наблюдается более выра-

женное снижение деформации ЛП (резервуарная 

функция хуже) по сравнению с мужчинами. Скорее 

всего, это можно объяснить тем, что у женщин 

Рис. 5. Полярная диаграмма левого предсердия (по 
типу bull’s eye, “бычий глаз”), полученная при двухмер-
ной “спекл-трекинг”-ЭхоКГ у здорового пациента. 
Красный цвет отражает контрактильную фазу сердечно-
го цикла ЛП. Базальные значения существенно выше 
медиальных и снижаются к центру (крыша ЛП, светло-
красный цвет). Значения в области переднесептальной 
стенки исключены, так как отражают восходящий отдел 
аорты. Адаптировано из [31].

Fig. 5. Polar diagram of the left atrium (“bull's eye”), 
obtained with two-dimensional Speckle tracking 
echocardiography in a healthy patient. The red color reflects 
the contractile phase of the cardiac cycle of the left atrium. 
Basal values are significantly higher than medial values and 
decrease towards the center (roof of the left atrium, light red 
color). Values in the antero-septal wall area are excluded, as 
they reflect the ascending aorta. Adapted from [31].  
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пожи лого возраста преобладает сердечная недо-

статочность с сохранной фракцией выброса ЛЖ. 

В большинстве случаев изменения показате-

лей LASr обусловлены изменением объема ЛП, 

что позволяет оценить диастолическую дисфунк-

цию ЛП на ранних этапах его ремоделирования 

(до первых клинических проявлений) [40]. 

Важным фактором, влияющим на деформацию 

ЛП, является зависимость данного параметра 

от деформации ЛЖ. Исследования показали, что 

имеется прямая корреляция LASr с глобальной 

продольной деформацией ЛЖ [41]. Однако в дру-

гих исследованиях была продемонстрирована 

обратная корреляция между LASr и объемом ЛП 

вне зависимости от глобальной продольной де-

формации ЛЖ, что подтверждает важное значение 

ремоделирования ЛП [42]. 

Данные наблюдения демонстрируют сложную 

взаимосвязь ЛП и ЛЖ. Несмотря на то что функция 

ЛЖ однозначно оказывает влияние на функцио-

нальное состояние ЛП, может существовать неза-

висимая кардиомиопатия ЛП. 

Трехмерная 

“спекл-трекинг”-эхокардиография

3D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ – это новая методи-

ка в области ЭхоКГ, сочетающая 3D-ЭхоКГ в ре-

альном времени с анализом отслеживания 

“спеклов ” [43]. Теоретически 3D-“спекл-трекинг”-

ЭхоКГ преодолевает несколько ограничений, 

Таблица. Нормальные значения деформации и скорости-деформации левого предсердия при трансторакальной 
двухмерной “спекл-трекинг”-эхокардиографии

Table. Normal values of deformation and velocity-deformation of the left atrium in transthoracic two-dimensional Speckle 
tracking echocardiography

Параметр
Parameter

Измерение
Measurement

Нормальные значения
Normal values

Резервуарная фаза левого предсердия

Reservoir phase of the left atrium

LASr = (PALS) Пик деформации ЛП, измеренный в конце систолы ЛЖ 
перед открытием МК (высокая корреляция с давлением 
ЛП/ конечным диастолическим давлением ЛЖ)

Peak of LA deformation measured at the end of LV systole, 
before the opening of the mitral valve (high correlation with LA 
pressure/ end LV diastolic pressure)

32.1–52.1 (%) [34]

45.5 ± 11.4 (%) [35]

39.4 [38.0–40.8] (%) [21]

35.9 ± 10.6 (%) [36]

27.6–59.8 (%) [27]

S-Sr Скорость деформации ЛП в момент систолы ЛЖ 

The rate of LA deformation at the time of LV systole
1.5–3.9 c−1 [19]

Кондуитная фаза левого предсердия 

The conduit phase of the left atrium

LAScd Пик деформации ЛП, измеренный между открытием МК 
и пассивным опорожнением предсердия 

The peak of LA deformation measured between the opening 
of the mitral valve and passive emptying of the atrium

18.0–37.4 (%) [34]

21.9 ± 9.3 (%) [36]

15.7–33.4 (%) [27]

E-Sr Скорость деформации ЛП в раннюю диастолу ЛЖ

The rate of LA deformation in the early LV diastole
1.1–5.1 c−1 [19]

Контрактильная фаза левого предсердия (фаза бустерного насоса)

Contractile phase of the left atrium (booster pump phase)

LASct Пик деформации ЛП, измеренный между поздней 
диастолой ЛЖ и активным опорожнением ЛП 

Peak of LA deformation measured between late LV diastole 
and active LA emptying

8.1–20.7 (%) [34]

17.4 [16,0–19.0] (%) [21]

13.9 ± 3.6 (%) [36]

14.0–25.0 (%) [27]

A–Sr = (PACS)

(всегда 
отрицательные 
значения)
(always negative 
values)

Скорость деформации ЛП в позднюю диастолу ЛЖ 

The rate of LA deformation in the late LV diastole
от (from) −1.9 до (to) −4 c−1 [19]

−2.1 ± 0.61 c−1 [34]

−0.91 c−1  [21]

−2.11 ± 0.61 c−1  [35] 
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прису щих допплеровской и 2D-“спекл-трекинг”-

ЭхоКГ: 1) зависимость от угла, 2) зоны вне обла-

сти интереса (ROI), 3) геометрические погрешно-

сти [44, 45]. В настоящее время исследований, в 

которых используется 3D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ, 

крайне мало. Это обусловлено тем, что ранее не 

существовало специального программного обес-

печения для оценки ЛП, использовались про-

граммы для расчета показателей функции ЛЖ. 

Новое программное обеспечение и результаты 

его применения на практике при 3D-“спекл-

трекинг”-ЭхоКГ были представлены в работе 

L. Bao и соавт. (рис. 6) [43]. 

Результаты исследования L. Bao и соавт. [43] 

аналогичны ранее опубликованным работам, 

в которых была описана связь между ФП и увели-

ченными объемами ЛП, а также нарушением 

функции ЛЖ, на что указывают обычные измере-

ния объема, полученные с помощью 2D-ЭхоКГ 

[46, 47], или продольной деформации ЛП и ско-

рости деформации с помощью 2D-“спекл-трекинг” 

ЭхоКГ [48]. 

A. Mochizuki и соавт. [49] в своей работе ис-

пользовали 2D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ с целью 

сравнения деформации и синхронности предсер-

дий у здоровых испытуемых и пациентов с ФП. 

Авторы обнаружили, что 3D-“спекл-трекинг”-

ЭхоКГ занимает меньше времени и более чувстви-

тельна. Было обнаружено значительное снижение 

продольной деформации при различных формах 

ФП, однако в их исследовании не были сформули-

рованы факторы, препятствующие этому [49]. 

В исследовании S. Chadaide и соавт. [50] срав-

нивались параметры деформации ЛП, полученные 

с помощью 3D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ у 20 паци-

ентов с ФП и 11 здоровых лиц. Уменьшение пико-

вой окружной и радиальной деформации было 

показано во всех сегментах ЛП, в то время как 

снижение пиковой продольной деформации было 

обнаружено только в среднем и верхнем сегмен-

тах ЛП [50]. 

F. Atsuko и соавт. [51] попытались оценить вли-

яние пароксизмальной формы ФП на функцию ЛП 

с использованием 3D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ. 

Рис. 6. Оценка функционального состояния ЛП с использованием программного обеспечения 4D Auto LAQ, Echopac, 
GE Health. а – отображение полученных трехмерного изображений ЛП из апикальной четырех-, двух- и трехкамерной 
проекций; б – три ориентира, установленные в соответствующих местах согласно инструкции; в – обзор эндокарди-
ального контура ЛП; г – построение целевой трехмерной модели ЛП. Кривая зависимости деформации/объема ЛП 
от времени. Адаптировано из [44].

Fig. 6. Assessment of left atrial functional status using 4D Auto LAQ software, Echopac, GE Health. а – display of the obtained 
three-dimensional images of the left atrium from the apical four-, two- and three-chamber projections; б – three landmarks 
installed in the appropriate places according to the instructions; в – review of the endocardial contour of the left atrium; 
г – construction of a target three-dimensional model of the left atrium. The curve of the dependence of the deformation/
volume of the left atrium on time. Adapted from [44].  

а б

в г

д
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Они продемонстрировали снижение пиковой про-

дольной деформации предсердий, LAEF по срав-

нению с пациентами с артериальной гипертензи-

ей без ФП, что указывало на снижение комплаент-

ности ЛП и его электромеханическое ремодели-

рование [51].

Фибрилляция предсердий  

Согласно действующему руководству, диагноз 

ФП следует ставить на основании стандартной 

ЭКГ в 12 отведениях или ЭКГ в одном отведении 

[52]. В настоящее время распространенность ФП 

оценивается в 2–4% среди населения [53]. В свя-

зи с бессимптомным или своевременным купиро-

ванием ФП до регистрации ее на ЭКГ у большин-

ства пациентов ФП остается не диагностирован-

ной. Данный фактор существенно увеличивает 

риски развития криптогенного инсульта и внезап-

ной сердечной смерти. При своевременном уста-

новлении диагноза ФП вышеописанные жизне-

угрожающие осложнения можно нивелировать. 

В исследовании REVEAL AF имплантируемый 

кардиомонитор использовался для выявления ФП 

у пациентов с высоким риском в течение среднего 

периода наблюдения 22,5 мес. Частота выявления 

ФП через 18 мес составила 29,3%, которая в даль-

нейшем увеличилась до 40,0%, если период на-

блюдения был продлен до 30 мес, что выявило 

значительное количество не диагностированной 

ФП при регистрации стандартной ЭКГ или 24-ча-

сового холтеровского мониторирования ЭКГ [54].

Исследование CRYSTAL-AF было направлено 

на выявление основной формы ФП у пациентов 

с криптогенным инсультом с использованием им-

плантируемых устройств непрерывного монито-

рирования ЭКГ, и частота выявления через 6, 12 и 

36 мес составила 8,9, 12,4 и 30% соответственно 

[55]. 

Ремоделирование и дисфункция ЛП связаны 

с ФП [56]. Измерения деформации ЛП более чув-

ствительны по сравнению с объемными измере-

ниями [57], и недавние исследования с использо-

ванием 2D-STE показали связь между уменьшени-

ем резервуара ЛП и сократительной функцией при 

пароксизмальной ФП, которая предшествует уве-

личению ЛП [58, 59]. 

Y.E. Yoon и соавт. [60] продемонстрировали, что 

снижение показателей глобальной продольной 

деформации ЛП в момент систолы является неза-

висимым эхокардиографическим предиктором 

прогрессирования ФП от пароксизмальной до 

персистирующей. Другое исследование показало, 

что деформация ЛП является подтверждением 

у пациентов с криптогенными инсультами в анам-

незе бессимптомной пароксизмальной ФП [61].

Таким образом, усиленный скрининг функцио-

нального состояния ЛП с помощью “спекл-трекинг”-

ЭхоКГ может быть разумно сохранен при нормаль-

ных линейных и объемных показателях ЛП. 

Эхокардиографические предикторы 

возврата фибрилляции предсердий 

после катетерных абляций 

Катетерная абляция (КА), включающая изоля-

цию устьев легочных вен, может быть эффектив-

ным методом лечения ФП; однако рецидив ФП 

по-прежнему остается серьезной проблемой [62]. 

Известные предикторы рецидива ФП после КА: 

дилатация ЛП, пожилой возраст пациента, арте-

риальная гипертензия и непароксизмальные фор-

мы ФП [63, 64]. 

Исследования у пациентов с ФП, перенесших 

КА с восстановлением синусового ритма, показа-

ли взаимосвязь между систолическим напряже-

нием ЛП и рецидивом ФП [65, 66].

С. Schneider и соавт. [67] изучили влияние па-

раметров strain ЛП, измеренных с помощью доп-

плера, у пациентов с ФП для прогнозирования 

эффективности КА. Пациенты с высокими показа-

телями деформации и скорости деформации по-

сле КА, имеют больший успех удержания устойчи-

вого синусового ритма после абляции. 

Пиковую скорость и скорость деформации 

в каждом сегменте измеряли за сутки до, в тече-

ние 24 ч и через 3 мес после КА. Значение дефор-

мации напряжения в области перегородки ЛП 20%, 

полученное до КА, являлось предиктором удержа-

ния синусового ритма с чувствительностью 57% 

и специфичностью 56%. Данный метод не позво-

ляет дифференцировать активное сокращение 

миокарда от его пассивных движений.

Двухмерная оценка “спекл-трекинг”-ЭхоКГ не 

зависит от угла и является более достоверным 

эхокардиогрфическим методом оценки деформа-

ции ЛП. Существует несколько исследований, 

пока завших, что деформация ЛП является предик-

тором успеха КА [68]. 

Деформация ЛП отражает работу ЛП в резурву-

арную, кондуитную и бустерную фазы. Кроме того, 

данный показатель коррелирует со степенью 

фиб роза ЛП, в частности у пациентов с персисти-

рующими формами ФП [68]. 

Метаанализ 8 исследований с включением 

686 пациентов с пароксизмальной формой ФП 

показал, что глобальная деформация ЛП – предик-

тор для выявления пациентов с высоким риском 

возврата ФП после КА [69]. В анализ были включе-

ны пациенты с синусовым ритмом или ФП до изо-

ляции устьев ЛВ. В группе пациентов с ФП нуле-

вой точкой отсчета считалось начало комплекса 
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QRS, при синусовом ритме – начало зубца P. 

Пиковый положительный зубец деформации ЛП 

менее 22,8% являлся предиктором ФП с чувстви-

тельностью 78% и специфичностью 75% [69]. 

Данное значение не зависело от принятого ну-

левого значения и от программного обеспечения. 

Деформация ЛП, измеренная на боковой стенке 

ЛП с помощью 2D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ, может 

являться оптимальным параметром для прогнози-

рования выполнения успешной абляции ФП [65]. 

R. Yasuda и соавт. [65] в своей работе показали, 

что показатель глобальной деформации ЛП его 

боковой и латеральной стенок как у пациентов 

с синусовым ритмом, так и при ФП является цен-

ным прогнос тическим маркером возврата ФП по-

сле КА. В их исследовании значение ниже 25,3% 

при базальной боковой деформации являлось 

предиктором возврата ФП после КА с чувстви-

тельностью 81% и специфичностью 72% [65].

A.S. Parwani и соавт. [70] провели анализ у па-

циентов с персистирующими формами ФП. 

Данное исследование показало, что низкий поло-

жительный пик деформации ЛП менее 10% тесно 

коррелирует с возвратом ФП после КА. 

Метаанализ 2020 г. [24] показал, что  пациенты 

с ФП (n = 349) имели более низкое значение LAS 

17,47% (SD = 8,75), тогда как в группе без ФП 

(n = 531) средний показатель LAS составил 24,09% 

(SD = 9,49). Метод измерения общего LAS в раз-

ных исследованиях отличался. В 6 исследованиях 

сообщалось о выполнении отслеживания “спекл-

трекинг”-ЭхоКГ во время фазы систолы желудоч-

ков, то есть фазы резервуара предсердий, в то 

время как в 4 исследованиях измерялось общее 

напряжение во время систолы предсердий. 

Оба варианта считаются допустимыми, но абсо-

лютные значения могут отличаться. Анализ ис-

следований, в которых измерялся общий strain 

ЛП во время систолы желудочков, показал мини-

мальную неоднородность при сохранении высо-

кого общего эффекта при меньшей выборке. 

С другой стороны, анализ strain ЛП, измеренный 

во время сокращения предсердий, содержал 

значительную неоднородность наряду с более 

низким общим эффектом [24].

Визуализация ЛП у пациентов с ФП с использо-

ванием 2D-STE в последнее время привлекла 

большое внимание, и были опубликованы два важ-

ных исследования, посвященных применению 

этих методов в клинической практике [20, 71].

Лучшим методом визуализации для изучения 

анатомии и функции ЛП на сегодняшний день счи-

тается трансторакальная ЭхоКГ и 2D-“спекл-тре-

кинг”-ЭхоКГ на основе их доступности и простоты 

использования у постели больного. Другие мето-

ды, такие как 3D-ЭхоКГ, могут быть более точными 

в измерении объема, в то время как МРТ сердца 

может лучше оценить фиброз, который является 

основным патофизиологическим субстратом ФП. 

Тем не менее эти методы визуализации не так ши-

роко доступны и стоят дороже по сравнению со 

стандартнjq 2D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ. 

Во многих исследованиях показано, что LASr 

является предиктором возврата ФП после КА 

[69, 72]. Другой систематический обзор [72] 

с включением 1025 пациентов с пароксизмальной 

и персистирующей формами ФП показал анало-

гичные результаты, а меенно: что низкий пиковый 

продольный strain ЛП, измеренный с помощью 

2D-“спекл-трекинг”-ЭхоКГ имеет независимую 

связь с высоким риском ФП после КА. 

Поскольку сниженная или отсутствующая со-

кратительная функция ЛП часто встречается у па-

циентов с ФП, было продемонстрировано, что 

LASct < 11,1% показал повышенную частоту реци-

дивов после КА по сравнению с LASct ≥ 11,1% 

в большой когорте из 678 пациентов [73]. В дру-

гом исследовании нижние границы нормы LASct 

у людей в возрасте 50–64 лет составили 9,2% 

у мужчин и 6,8% у женщин [74].    

Прогнозирование вероятности рецидива ФП 

с использованием анализа деформации ЛП было 

бы очень ценным при отборе кандидатов для кате-

терной и торакоскопической абляций.  

Оценка деформации левого предсердия 

в прогнозировании инсультов

Понимание взаимосвязи между strain ЛП и ри-

ском развития ишемического инсульта может 

иметь важное клиническое значение, в частности, 

для стратификации риска при ФП и принятия ре-

шений относительно антикоагулянтной терапии. 

M. Obokata и соавт. [75] продемонстрировали, 

что глобальное систолическое напряжение ЛП не-

зависимо ассоциировалось с острой эмболией 

у пациентов с пароксизмальной или персистирую-

щей формой ФП и обеспечило дополнительную 

диагностическую ценность по сравнению с оцен-

кой CHA2DS2-VASc. 

В другом ретроспективном исследовании [76] 

снижение систолического напряжения ЛП было 

ассоциировано с повышенным риском инсульта 

и транзиторными ишемическими атаками у паци-

ентов с пароксизмальной формой ФП и низкими 

показателями по шкале CHADS2 (≤1 до инсульта). 

В небольшом ретроспективном исследовании 

66 пациентов с постоянной формой ФП J.Y. Shih 

и соавт. [77] продемонстрировали, что систоли-

ческое напряжение ЛЖ и пиковая частота систоли-

ческого напряжения независимо связаны с пред-
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шествующим инсультом. Кроме того, P.C. Hsu и со-

авт. [78] продемонстрировано, что повышенное 

отношение трансмитральной скорости E к напря-

жению ЛП и сниженное напряжение ЛП были 

связаны  с цереброваскулярными событиями 

и обеспечивали дополнительную ценность моде-

ли, содержащей оценку CHA2DS2-VASc и функ-

цию ЛЖ для прогнозирования последующего ин-

сульта [79].

Несколько исследований также продемонстри-

ровали, что деформация ЛП является прогности-

ческим для последующего диагноза ФП у пациен-

тов с ишемическим инсультом. Эти исследования 

подтверждают гипотезу о том, что функциональ-

ное ремоделирование предсердий и уменьшение 

их сокращения могут привести к последующей 

тромбоэмболии [80]. 

Таким образом, анализ напряжения ЛП может 

стать бесценным прогностическим инструментом 

при ФП, несмотря на то что для подтверждения 

этих ранних сообщений требуются более мас-

штабные проспективные исследования у пациен-

тов, перенесших инсульт.

Заключение
“Спекл-трекинг”-ЭхоКГ является новейшим 

методом двух- и трехмерной ЭхоКГ, лишенная ог-

раничений допплеровских технологий. Благодаря 

данному методу выполняется всесторонний ана-

лиз глобальной и регионарной деформации и ско-

рости деформации миокарда ЛП во всех про-

странственных плоскостях. 

В настоящее время представлен ряд исследо-

ваний, которые показывают хорошее технико-эко-

номическое обоснование, воспроизводимость 

и точность данного эхокардиографического мето-

да при различных заболеваниях. 

Недавно предложенная трехмерная “спекл-

трекинг”-ЭхоКГ демонстрирует многообещающие 

результаты. Это еще одно технологическое на-

правление, которое, предположительно, может 

обеспечить более объемный и подробный анализ 

сердечной динамики, в результате чего ЭхоКГ 

приблизится к самому продвинутому методу визу-

ализации, при этом сохранив возможность ее вы-

полнения у постели больного.

Таким образом, представленный анализ лите-

ратуры позволил определить ведущие проблемы 

двух- и трехмерной “спекл-трекинг”-ЭхоКГ-диаг-

ностики. Во-первых, в проанализированных ис-

следованиях представлена значительная вариа-

бельность нормальных значений деформации 

и скорости деформации ЛП. Во-вторых, в зависи-

мости от сердечного ритма на момент осмотра 

специалистами используются различные рефе-

ренсные значения для измерения показателей ЛП 

(начало зубца P или начало комплекса QRS), что 

имеет существенное значение при интерпретации 

результатов и их клинической значимости. Особое 

внимание хочется обратить также на использова-

ние разных программных обеспечений для расче-

та деформации и скорости деформации ЛП. 

Все вышесказанное, несмотря на стремитель-

ное развитие двух- и трехмерной “спекл-трекинг”-

ЭхоКГ, демонстрирует необходимость проведения 

многоцентровых проспективных исследований на 

большей когорте пациентов. 
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Наиболее частой причиной смертности во всем мире являются сердечно-сосудистве заболевания, 
среди которых ведущее место занимает ишемическая болезнь сердца (ИБС). В группу с наиболее высоким 
риском развития ИБС входят пациенты с ВИЧ-инфекцией. 

Цель исследования: оценка возможности применения методов молекулярной визуализации в комп-
лексном обследовании пациентов с ВИЧ-инфекцией и ИБС. 

Материал и методы. В группу обследования включено 32 пациента с ВИЧ-инфекцией, группу сравне-
ния составили 25 сопоставимых по возрасту пациентов без ВИЧ-инфекции с ИБС. Всем пациентам прове-
дена перфузионная сцинтиграфия миокарда (с помощью ОФЭКТ), ПЭТ/КТ сердца с ФДГ проводилась при 
необходимости оценки жизнеспособности миокарда в комплексе с диагностической коронароангиографи-
ей и стандартным набором лабораторно-инструментальных методов диагностики.

Результаты. Полученные результаты подтверждают высокую эффективностью методов радионуклид-
ной диагностики для выявления нарушений перфузии, сократимости и жизнеспособности миокарда 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией даже на ранней стадии и могут быть рекомендованы к использованию в ком-
плексном обследовании пациентов с ВИЧ-инфекцией.
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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 

представляют собой группу состояний, которые 

характеризуются повреждением сердечной мыш-

цы и ее сосудистой сети. Наиболее часто встреча-

ющимся в популяции ССЗ является ишемическая 

болезнь сердца (ИБС). По данным эпидемиологи-

ческого исследования в 2017 г. 9 млн смертей бы-

ли вызваны ИБС, что делает ее ведущей причиной 

смертности во всем мире [1].

В патогенезе развития ИБС принимают участие 

различные факторы как врожденного, так и при-

обретенного характера. К врожденным (немодифи-

цируемым) факторам развития ИБС относятся: 

мужской пол, возраст, отягощенный семейный 

анамнез. К приобретенным (модифицируемым) 

факторам, которые приводят к развитию ИБС, 

отно сятся: дислипопротеинемия, артериальная ги-

пертензия, курение, нарушение углеводного обме-

на, воздействие вирусных инфекций и др. [2–6].

Одним из этих факторов является вирус имму-

нодефицита человека (ВИЧ). ВИЧ-инфекция явля-

ется хроническим заболеванием с контактным 

путем  передачи, которое приводит к развитию 

синдрома приобретенного иммунодефицита 

(СПИД) в результате необратимого поражения 

иммунной системы организма. Пик заболеваемо-

сти ВИЧ-инфекцией во всем мире пришелся 

на конец XX века. Несмотря на то что к 2017 г. за-

болеваемость ВИЧ во всем мире снизилась 
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Cardiovascular disease is one of the most frequent cause of death globally. The greatest part is occupied by 
ischemic heart disease. HIV patients are composed to a higher risk of coronary heart disease. 

The purpose of this work is to evaluate the possibility of using molecular imaging methods in a comprehensive 
examination of patients with HIV infection and ischemic heart disease. 
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с 3,16 млн человек до 1,94 млн человек в год, 

ВИЧ-инфекция по характеру своего распростра-

нения все еще близка к эпидемии [7].

Известно, что риск возникновения ИБС у паци-

ентов с ВИЧ-инфекцией возрастает в 1,5–2 раза 

по сравнению с общей популяцией и имеет обрат-

ную зависимость по отношению к количеству 

CD4-лимфоцитов [8]. Причиной высокого риска 

ИБС у пациентов с ВИЧ-инфекцией является ряд 

факторов:

• более высокая распространенность “общих” 

факторов риска ИБС среди ВИЧ-инфицированных 

(курение, дислипидемия, сахарный диабет и др.) [9];

• повреждающее воздействие белка gp120 ВИЧ 

на сосудистую стенку [10]; 

• повышение уровня интерлейкина-6, фактора 

некроза опухоли-α и D-димера в крови [1];

• раннее атеросклеротическое поражение со-

судов на фоне длительной антиретровирусной 

тера пии (АРВТ) [11, 12].

Современная диагностика ИБС, в том числе 

у пациентов с ВИЧ-инфекцией, направлена как 

на раннее выявление факторов риска, так и на 

визуализацию проявлений нарушения миокарди-

ального кровотока. Для этих целей может быть ис-

пользован целый ряд диагностических методик, 

включающих в себя: физикальный осмотр, лабора-

торную диагностику, УЗИ, ЭКГ, ЭхоКГ, стресс-ЭхоКГ, 

методы лучевой и инвазивной диагностики [2, 5].

“Принятым стандартом” диагностики ИБС яв-

ляется инвазивная коронароангиография (КАГ), 

которая позволяет произвести оценку степени 

выраженности стенозирования коронарных сосу-

дов, а также рассчитать риск возникновения сосу-

дистых событий (инфаркт миокарда, ишемиче-

ский инсульт) [13]. Во время КАГ также возможно 

планирование реваскуляризации и ее проведение 

[14]. Однако КАГ, как инвазивный метод диагно-

стики, характеризуется риском развития ослож-

нений, в том числе  жизнеугрожающих, таких как 

инфаркт миокарда , кровотечение, нарушения рит-

ма, инфекционные осложнения области сосудисто-

го доступа [15, 16]. По этой причине инвазивная 

диагностика должна проводиться в строгом соот-

ветствии с показаниями и следовать за методами 

неинвазивной диаг ностики, к которым, в том чис-

ле, относится лучевая диагностика.

К методам лучевой диагностики, которые могут 

быть использованы в комплексном обследовании 

пациентов с ВИЧ-инфекцией и подозрением на 

наличие ИБС, относятся:

• мультиспиральная компьютерная томогра-

фия с определением кальциевого индекса [17];

• магнитно-резонансная томография сердца [18];

• радионуклидные исследования.

Особое значение среди лучевых методов диаг-

ностики имеют радионуклидные исследования. 

Методы радионуклидной (молекулярной) визуали-

зации обладают высокой эффективностью при 

выявлении различных заболеваний  сердечно-

сосу дистой системы. Радионуклидные исследова-

ния позволяют определить структурно-функцио-

нальное состояние органов и систем организма, 

количественно оценить развитие различных про-

цессов как в норме, так и при патологии [19].

На протяжении нескольких десятилетий основ-

ным методом молекулярной диагностики для объ-

ективной оценки наличия и степени тяжести ише-

мии миокарда является перфузионная ОФЭКТ 

мио карда, которая в настоящий момент чаще 

всего  проводится с 99mTc-MIBI, это позволяет вы-

яв ить  поражение миокарда на уровне как макро-, 

так и микроциркуляторного русла [20].

Еще одним методом молекулярной визуализа-

ции, который используется при диагностике ИБС 

и планировании КАГ, является позитронно-эмис-

сионная томография, совмещенная с компьютер-

ной томографией (ПЭТ/КТ) миокарда с 18F-фтор-

дезокси глю козой (ФДГ). Этот метод позволяет 

с высокой эффективностью оценивать жизнеспо-

собность миокарда , проводя дифференциальную 

диагностику между рубцово-очаговыми измене-

ниями и состоянием гибернации миокарда, это 

дает возможность определить необходимость ре-

васкуляризации [21].

Комплексное применение этих радионуклид-

ных исследований позволяет получить необходи-

мую диагностическую информацию у различных 

категорий пациентов с подозрением на наличие 

ИБС или с уже выявленным нарушением функцио-

нирования сердечно-сосудистой системы.

Цель исследования 
Оценка возможностей применения методов 

молекулярной визуализации в комплексном обсле-

довании пациентов с ВИЧ-инфекцией и ИБС.

Материал и методы
Настоящее исследование было выполнено на 

базе Центральной клинической больницы РАН. 

В исследовании приняло участие 32 человека 

средним возрастом 49 ± 8,6 года, соотношение 

мужчины/женщины 1/0,28, с подтвержденной 

ВИЧ-инфекцией, которым было проведено комп-

лексное обследование, по результатам которого 

поставлен диагноз ИБС. Среди пациентов иссле-

дуемой группы 3 (9,4%) пациента имели перене-

сенный острый инфаркт миокарда в анамнезе, 

клинико-лабораторных данных о наличии инфек-

ционного миокардита у пациентов данной группы 
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выявлено не было. Все пациенты исследуемой 

группы получают АРВТ, средняя длительность тера-

пии составляет 8,7 года (SD ± 6,04).

В контрольную группу вошло 25 пациентов 

средним возрастом 56,7 ± 12,3 года, соотношение 

мужчины/женщины 1/1,1, без ВИЧ-инфекции, 

с жалобами на боли стенокардического харак-

тера, нарушение толерантности к физической 

нагрузке и появление одышки, у которых диагноз 

ИБС был подтвержден результатами лаборатор-

ной диагностики, УЗИ, ЭКГ, ЭхоКГ, стресс-ЭхоКГ.

Комплексное обследование включало в себя: 

физикальный осмотр, общий и биохимический 

анализы крови, электрокардиографию, перфузи-

онную ОФЭКТ миокарда с 99mTc-MIBI в покое и с на-

грузочной пробой, ПЭТ/КТ миокарда с ФДГ, КАГ. 

Перфузионная ОФЭКТ миокарда с 99mTc-MIBI 

в покое и с нагрузочной пробой проводилась по 

двухдневному протоколу. В 1-й день пациент про-

ходил исследование в нагрузке с использованием 

велоэргометрии с предварительной отменой ан-

тиангинальной терапии за 72 ч, в процессе кото-

рой под контролем персонала при ступенчато-

возрастающей нагрузке (протокол Bruce) дости-

галась частота сердечных сокращений (ЧСС) не 

ниже 85% от возрастного максимума, на фоне ко-

торой производилась внутривенная инъекция 

700–750 МБк 99mTc-MIBI. В случае если остановка 

нагрузочного теста происходила в связи с возник-

новением симптомов ИБС, стенокардии, то радио-

фармпрепарат (РФП) вводился без учета ЧСС.

Через 40–60 мин после внутривенной инъекции 

РФП выполнялась ОФЭКТ миокарда с использова-

нием ОФЭКТ/КТ томографа GE Infinia 4 Hawkeye 

в режиме синхронизации с ЭКГ с получением 

120 проекций миокарда для реконструкции в 

мат рицу 128 × 128, по 20 с на проекцию, фотопик 

140 кэВ, ширина окна сбора данных 20 кэВ 

с корегист рацией рассеянного излучения. 

ОФЭКТ-исследование дополнялось низкодозовой 

КТ для коррекции ослабления.

Реконструкция изображений производилась на 

рабочей станции GE Xeleris 2.1 с использованием 

приложения QGS/QPS и итеративного алгоритма 

реконструкции, коррекциями движений, погло-

щенного и рассеянного излучения. Полученные 

изображения представлялись в виде полярной 

17-сегментной карты и анатомических срезов 

с расчетом Stress Severity Score (SSS) и указани-

ем локализации и глубины поражения. Для расче-

та SSS при анализе перфузионной полярной кар-

ты для каждого из сегментов определялся балл 

от 0 до 4 (0 – сохранная перфузия, 1 – возможное 

нарушение перфузии, 2 – умеренное нарушение 

перфузии, 3 – выраженное нарушение перфузии, 

4 – отсутствие перфузии), после чего все полу-

ченные баллы суммировались.

Исследование в покое производилось на 2-й 

день. Через 40–60 мин после внутривенной инъек-

ции 700–750 МБк 99mTc-MIBI выполнялась ОФЭКТ 

миокарда, полностью идентичная исследованию 

в нагрузке. Данные нагрузочного исследования 

и исследования в покое комбинировались с ис-

пользованием приложения QGS/QPS. Опреде-

лялись показатели кровотока и сократимости мио-

карда, локализация и глубина поражения в покое и 

при нагрузке, сосудистый бассейн. Выявлялись 

нарушения сократимости миокарда, их локализа-

ция, а также показатели конечных систолического 

(КСО) и диастолического (КДО) объемов левого 

желудочка (ЛЖ). Результаты интерпретировались 

как нормальные (сохранная перфузия), минималь-

ные нарушения, ИБС (с указанием значимости 

поражения и риска коронарных событий, обрати-

мости дефекта), и рубцовые изменения. 

Дополнительно проводилась оценка начальных 

нарушений и неоднородности перфузии миокарда 

по данным ОФЭКТ с использованием индекса 

тяже сти нарушений перфузии σт и индекса неод-

нородности перфузии σн миокарда ЛЖ с последу-

ющим определением характера перфузии мио-

карда согласно следующим категориям: нор-

мальная перфузия, неравномерность перфузии 

с единичным участком снижения перфузии, не-

равномерность перфузии с множественными 

участками снижения перфузии, достоверный де-

фект перфузии [20].

ПЭТ/КТ миокарда с ФДГ проводилась по стан-

дартной методике: все пациенты были проинфор-

мированы о необходимости голодания в течение, 

по крайней мере, 6 ч до исследования. При посту-

плении в отделение у них проверялся исходный 

уровень сахара в крови. Через 45 мин после при-

ема 50 г глюкозы per os проверялся уровень саха-

ра в крови и внутривенно вводилось 444 МБк 

(12 мКи) ФДГ. У пациентов с уровнем глюкозы 

крови выше, чем 140 мг/дл, время ожидания уве-

личивалось до 60–90 мин. Через 45 мин после 

инъекции ФДГ проводилось исследование миокар-

да на ПЭТ-сканере Siemens Biograph 40 True Point 

в 3D-режиме с поднятыми над головой руками. 

Параметры получения ПЭТ были следующие: 

съемка миокарда проводилась в одном положе-

нии кровати в течение 10 мин с помощью ЭКГ-

стробирования (8 кадров / цикл RR). Реконструкция 

полученных результатов проводилась на рабочей 

станции syngo.via. При анализе данных исследо-

вания исполь зовался полуколичественный анализ 

на основе 17-сегментной модели.
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Для статистической обработки полученных 

данных использовалась специализированная 

статис  тическая программа SPSS Statistics 26. 

Осуществлялись получение статистики для иссле-

дуемых переменных, расчет среднего арифмети-

ческого и стандартного отклонения. Проведена 

проверка выборок на нормальность и равенство 

генеральных дисперсий. Сравнение средних ве-

личин в исследуемых выборках проводилось с ис-

пользованием t-критерия Стьюдента, сравнение 

вероятностей исходов – с использованием непа-

раметрического критерия χ2 Пирсона.

Результаты
По данным общего анализа крови у 14 (43,8%) 

пациентов с ВИЧ-инфекцией отмечалось значи-

тельное повышение скорости оседания эритроци-

тов (СОЭ) в сравнении с контрольной группой, 

среднее значение 20 (1–73), однако эти различия 

не имеют достаточной статистической достовер-

ности (р = 0,6). В контрольной группе значимых 

отклонений от нормы не выявлено (табл. 1). 

По данным биохимического анализа крови 

у пациентов с ВИЧ-инфекцией патологический 

уровень общего холестерина крови выявлен 

у 7 (21,9%) пациентов, пограничный уровень – 

у 10 (31,3%), нормальный уровень холестерина – 

у 15 (46,8%). Средний уровень общего холестери-

на крови в исследуемой группе составил 

6,24 ммоль/л (SD ± 0,9), это статистически значимо 

отличается от среднего уровня общего холесте-

рина крови в контрольной группе, где этот пока-

затель равен 3,4 ммоль/л (SD ± 0,4), (p = 0,05). 

Также при сопоставлении результатов биохимиче-

ского анализа крови выявлено статистически зна-

чимое повышение уровня глюкозы крови у пациен-

тов с ВИЧ-инфекцией, среднее значение которого 

составляет 5,9 ммоль/л (SD ± 0,98) (р = 0,03).

Сопоставление результатов исследования био-

химических показателей крови в исследуемой 

и контрольной группах представлено в табл. 2.

При полуколичественном анализе данных про-

веденной перфузионной ОФЭКТ миокарда 

с 99mTc-MIBI в покое и с нагрузочной пробой прово-

дилась оценка объемных показателей: КСО, КДО 

и фракции выброса (ФВ), результаты приведены 

в табл. 3.

По результатам оценки объемных показателей 

снижение ФВ было выявлено у 4 (12,5%) пациен-

тов с ВИЧ-инфекцией. Максимальный уровень 

КДО в исследуемой группе составил 143 мл. 

Минимальное значение КДО отмечалось в конт-

рольной группе и составило 80 мл. По данным 

перфузионной ОФЭКТ миокарда с 99mTc-MIBI 

Таблица 1. Показатели общего анализа крови
Table 1. General bloodtest

Показатель

Parameters

Пациенты с ВИЧ-инфекцией

Patients with HIV infection

Контрольная группа

Control group

Эритроциты, •1012 /л

RBC, •1012 /l

4.4 ± 0.5 4.4 ± 0.6

Лейкоциты, •109 /л

WBC, •109 /l

6.9 ± 1.5 8.9 ± 1

Тромбоциты, •109 /л

Platelet counts, •109 /l

224 ± 48.1 213 ± 19.5

Гемоглобин, г/л

Hemoglobin, g/l

145 ± 15 129 ± 13

СОЭ / ESR 20 ± 19 10 ± 0.1

Таблица 2. Показатели биохимического анализа крови
Table 2. Biochemical bloodtest

Показатель

Parameters

Пациенты с ВИЧ-инфекцией

Patients with HIV infection

Контрольная группа

Control group

Глюкоза, ммоль/л

Glucose, mmol/l

5.9 ± 0.98 3.7 ± 0.1

СКФ, мл/мин

GFR, ml/min

76 ± 14.4 71.9 ± 25.7

Холестерин общий, ммоль/л

Total cholesterol, mmol/l

6.24 ± 0.9 3.4 ± 0.4
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объем ные показатели (КСО и КДО) у пациентов 

с ВИЧ-инфекцией имели более высокие значения, 

чем у пациентов контрольной группы, однако эти 

значения не оказались статистически значимыми 

(p = 0,66 и 0,78 соответственно). При этом ФВ 

в обеих группах является сопоставимой. 

При оценке сократимости миокарда ЛЖ в покое 

снижение сократимости было выявлено у 7 (21,9%) 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, у пациентов контр-

ольной группы зон гипокинезии выявлено не было. 

Оценка наличия рубцовых изменений миокарда 

ЛЖ позволила выявить необратимые изменения 

у 2 (6,3%) пациентов исследуемой группы, в конт-

рольной группе рубцовые изменения не визуали-

зировались.Пример перфузионной ОФЭКТ мио-

карда с 99mTc-MIBI в покое и с нагрузочной пробой 

у пациента с очагово-рубцовыми изменениями 

миокарда представлен на рис. 1. У 5 (15,6%) па-

циентов исследуемой группы снижение сократи-

мости вызвано блокадой левой ножки пучка Гиса, 

что подтверждено историей болезни, в контроль-

ной группе сведений о наличии блокад ножек 

пучка Гиса выявлено не было. Сцинтиграфические 

признаки расширения полости ЛЖ были выяв лены 

у 2 (6,3%) пациентов с ВИЧ-инфекцией. Пре-

ходящая ишемия была обнаружена у 14 (43,8%) 

пациентов с ВИЧ-инфекцией. Сводные данные 

представлены в табл. 4.

Несмотря на выявление у 2 (6,3%) пациентов 

исследуемой группы признаков расширения по-

лости ЛЖ, а также тот факт, что пациенты с ВИЧ-

инфекций, по данным литературы, имеют боль-

шую вероятность развития дилатационной 

кардио миопатии, полученные в нашем исследова-

нии результаты не позволяют статистически под-

твердить это утверждение (р = 0,2).

Однако в ходе исследования было выявлено 

статистически значимое различие частоты встре-

чаемости нарушений сократимости у пациентов 

с ВИЧ-положительным статусом (p = 0,013). Также 

у пациентов исследуемой группы достоверно 

чаще  выявляется наличие преходящей ишемии 

(p < 0,001). Пример перфузионной ОФЭКТ мио-

карда с 99mTc-MIBI у пациента с признаками при-

ходящей ишемии представлен на рис. 2. С учетом 

клинико-анамнестических данных, согласно кото-

рым пациенты во время исследования не сообщали 

о приступах стенокардитических болей, получен-

ные результаты позволяют сделать вывод о нали-

чии у пациентов безболевой ишемии миокарда. 

Количественная оценка начальных нарушений 

и неоднородности перфузии миокарда с исполь-

зованием индекса тяжести нарушений перфузии σт 

и индекса неоднородности перфузии σн позволила 

выявить ряд изменений, представленных в табл. 5. 

Полученные данные свидетельствуют о досто-

верной связи наличия начальных нарушений пер-

фузии с ВИЧ-инфекцией, что позволяет сделать 

вывод о поражении преимущественно микроцир-

куляторного русла у пациентов исследуемой груп-

пы (р < 0,01). 

Пациентам, у которых по данным перфузион-

ной ОФЭКТ миокарда с 99mTc-MIBI в покое и с на-

грузочной пробой были выявлены признаки руб-

цовых изменений, проводилась ПЭТ/КТ миокарда 

с ФДГ для оценки жизнеспособности и планирова-

ния дальнейшего лечения. 

По данным ПЭТ/КТ миокарда с ФДГ при сопо-

ставлении результатов с данными перфузионной 

ОФЭКТ миокарда с 99mTc-MIBI у 2 пациентов 

(100% группы с рубцовыми повреждениями) выяв-

лено частичное сохранение метаболизма ФДГ 

в зонах сниженной перфузии, что позволяет сде-

лать вывод о наличии гибернированного миокарда 

в указанной области.

Всем пациентам исследуемой группы была 

проведена КАГ. По данным КАГ выявлено наличие 

стенозов сосудов коронарного русла различной 

локализации у 10 (31,3%) пациентов, среди них 

у 4 (12,5%) пациентов выявлено многососудистое 

поражение. Гемодинамически значимые стенозы 

(сужение просвета коронарных артерий более 

50%) выявлены у 3 (9,3%) пациентов, которым 

в последующем было проведено коронарное стен-

тирование, у 1 (3,1%) выявлен гемодинамически 

незначимый стеноз, не требующий стентирования 

Таблица 3. Объемные показатели при исследовании миокарда левого желудочка
Table 3. Volumetric parameters of the left ventricular

Показатель

Parameters

Пациенты с ВИЧ-инфекцией

Patients with HIV infection

Контрольная группа

Control group

КСО, мл

End-systolic volume , ml

32.1 ± 13.3 25 ± 8.6

КДО, мл

End-diastolic volume , ml

87.5 ± 24.8 80 ± 11.2

ФВ, %

Ejection fraction, %

64.8 ± 9.5 64.2 ± 10.6
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Рис. 1. Перфузионная ОФЭКТ миокарда с 99mTc-MIBI в покое и с нагрузочной пробой. 1 – изображения срезов мио-
карда ЛЖ по короткой, длинной вертикальной и горизонтальной осям; 2 – полярная карта и объемное изображение 
ЛЖ при исследовании в нагрузке; 3 – полярная карта и объемное изображение ЛЖ при исследовании в покое; 4 – 
полярная карта и объемное изображение ЛЖ, показывающие разницу накопления 99mTc-MIBI в покое и в нагрузке. 
Определяются признаки рубцово-очагового повреждения верхушки, всех сегмен тов заднебоковой стенки, средних 
и базальных сегментов перегородки ЛЖ, соответствующие бассейнам ОА и ПКА. SSS = 16. SDS 3.

Fig. 1. Myocardial perfusion SPECT with 99mTc-MIBI at rest and with a stress test. 1 – images of slices of the left ventricular 
myocardium along the short, long vertical and horizontal axes; 2 – polar map and volumetric image of the left ventricle when 
researching under load; 3 – polar map and volumetric image of the left ventricle when examined at rest; 4 – polar map and 
volumetric image of the left ventricle showing the difference in accumulation of 99mTc-MIBI at rest and under exercise. We 
observe signs of focal scar damage to the apex of the heart and all segments of the posteriolateral wall of the heart, middle 
and basal segments of the septum of the left ventricle which corresponding to the circumflex artery and right coronary artery 
basins, are determined. SSS = 16. SDS 3.
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Рис. 2. Перфузионная ОФЭКТ миокарда с 99mTc-MIBI в покое и с нагрузочной пробой у пациента с признаками при-
ходящей ишемии. 1 – изображения срезов миокарда ЛЖ по короткой, длинной вертикальной и горизонтальной 
осям; 2 – полярная карта и объемное изображение ЛЖ при исследовании в нагрузке; 3 – полярная карта и объемное 
изображение ЛЖ при исследовании в покое; 4 – полярная карта и объемное изображение ЛЖ, показывающие раз-
ницу накопления 99mTc-MIBI в покое и в нагрузке. Определяются признаки приходящей ишемии переднебоковой 
стенки миокарда ЛЖ. SSS = 18. SDS = 18.

Fig. 2. Myocardial perfusion SPECT with 99mTc-MIBI at rest and with a stress test in a patient with signs of incoming ischemia. 
1 – images of slices of the left ventricular myocardium along the short, long vertical and horizontal axes; 2 – polar map and 
volumetric image of the left ventricle when researching under load; 3 – polar map and volumetric image of the left ventricle 
when examined at rest; 4 – polar map and volumetric image of the left ventricle showing the difference in accumulation 
of 99mTc-MIBI at rest and under exercise. Signs of incoming ischemia of the anterolateral wall of the myocardium of the left 
ventricle are determined. SSS = 18. SDS = 18.
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[22]. Пациентов с эпикардиальными стенозами 

выявлено не было. Распределение пациентов 

иссле дуемой группы в зависимости от локализа-

ции стеноза представлено в табл. 6. В связи с от-

сутствием показаний к проведению коронарного 

вмешательства пациентам контрольной группы 

КАГ не проводилась. 

Обсуждение
Таким образом в ходе проведенного иссле-

дования получен ряд статистически значимых ре-

зультатов. 

Повышение уровня глюкозы и общего холесте-

рина крови у пациентов с ВИЧ-инфекцией, выяв-

ленное в настоящем исследовании, является 

подтверждением гипотезы о влиянии АРВТ на 

липидный и углеводный обмен [23, 24].

Наиболее важное значение имеют полученные 

результаты о достоверно чаще встречающихся 

нарушениях сократимости миокарда и безболе-

вой ишемии миокарда у пациентов с ВИЧ-

инфекцией. Полученные данные дополняют ре-

зультаты зарубежных исследований, посвященных 

Таблица 6. Локализация стенозов у пациентов с ВИЧ-инфекцией

Table 6. Localization of stenoses in patients with HIV infection

Показатель

Parameters

Количество пациентов, n (%)

Number of patients, n (%)

Стеноз ЛКА / LMCA stenosis 2 (6.3%)

Стеноз ПМЖВ / Arteria interventricularis anterior stenosis 7 (21.9%)

Стеноз ОА / Coronary artery stenosis 3 (9.4%)

Стеноз ПКА / RCA stenosis 6 (18.8)

Таблица 5. Количественная оценка начальных нарушений и неоднородности перфузии миокарда

Table 5. Quantitative analysis of initial disturbances and heterogeneity of myocardial perfusion

Показатель

Parameters

Пациенты с ВИЧ-инфекцией

Patients with HIV infection

Контрольная группа

Control group

Нормальная перфузия

Normal perfusion

12 (37.5%) 23 (71.9%)

Неравномерность перфузии с единичным участком 
снижения перфузии

Irregular perfusion with a single area of reduced perfusion

13 (40.6%) 2 (6.3%)

Неравномерность перфузии с множественными 
участками снижения перфузии

Irregular perfusion with multiple areas of reduced perfusion

5 (15.6%) 0

Достоверный дефект перфузии

Myocardial perfusion scintigraphy

1 (3.1%) 0

Таблица 4. Данные оценки ОФЭКТ/КТ миокарда левого желудочка

Table 4. Myocardial SPECT/CT data

Показатель

Parameters

Пациенты с ВИЧ-инфекцией

Patients with HIV infection

Контрольная группа

Control group

Блокада ножек пучка Гиса / BBB 15.6% 0

Расширение полости левого желудочка, %

LVH, %

6.3% 0

Частота встречаемости рубцовых повреждений, %

The frequency of occurrence of cicatricial lesions, %

6.3% 0

Наличие зон гипокинеза, %

The presence of zones of hypokinesis, %

21.9% 0

Преходящая ишемия, %

TIA, %

43.8% 0
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проблеме бессимптомной ишемии миокарда 

у ВИЧ-положительных пациентов [25, 26].

Результаты оценки начальных нарушений пер-

фузии в совокупности со статистически значимо 

повышенной частотой безболевой ишемии у па-

циентов исследуемой группы позволяют сделать 

вывод о преобладании поражения сосудов микро-

циркуляторного русла у пациентов с ВИЧ-

инфекцией.

Выводы 
1. У пациентов с ВИЧ-положительным стату-

сом, получающих АРВТ, чаще выявляются наруше-

ния липидного и углеводного обмена. Так как эти 

изменения являются факторами риска развития 

ИБС, то контроль уровня глюкозы крови и монито-

ринг изменений показателей липидного обмена 

у пациентов с ВИЧ являются необходимыми.

2. Пациенты с ВИЧ-инфекцией, находящиеся 

на АРВТ, уже в сравнительно молодом возрасте 

имеют поражение на уровне микроциркуляторно-

го русла. Это требует раннего и комплексного об-

следования состояния сердечно-сосудистой сис-

темы у пациентов с диагностированным ВИЧ.

3. Методы молекулярной визуализации позво-

ляют с высокой эффективностью выявлять нару-

шения перфузии, сократимости и жизнеспособно-

сти миокарда у пациентов с ВИЧ-инфекцией даже 

на ранней стадии. Они позволяют выявлять в том 

числе бессимптомные проявления ИБС и могут 

быть рекомендованы к использованию в комплекс-

ном обследовании пациентов с ВИЧ-инфекцией.
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Особенности эластических свойств 

дилатированной и аневризматически 

расширенной грудной аорты по данным 

ЭКГ-синхронизированной КТ-ангиографии
© Сазонова С.И.*, Саушкин В.В., Панфилов Д.С., Варламова Ю.В., 

Шипулин В.В., Базарбекова Б.А., Завадовский К.В., Козлов Б.Н.

НИИ кардиологии Томского Национального исследовательского медицинского центра РАН; 

634012 Томск, ул. Киевская, 111A, Российская Федерация

Цель исследования: сопоставить показатели эластичности грудной аорты, определенные по данным 
ЭКГ-синхронизированной КТ-ангиографии, у пациентов с аневризмой и дилатацией восходящего отдела. 

Материал и методы. В исследование было включено 20 пациентов c дилатацией восходящей аорты 
(40 мм ≤ максимальный диаметр аорты (Dmax) < 50 мм) (подгруппа 1а), 30 больных с несиндромными анев-
ризмами восходящей аорты (n = 30, Dmax ≥ 50 мм) (подгруппа 1б), а также 19 больных с нормальными 
размерами сосуда (Dmax < 40 мм) в качестве контроля (группа 2). Всем пациентам была выполнена муль-
тиспиральная компьютерно-томографическая ангиография аорты в ЭКГ-синхронизированном режиме 
(ЭКГсинхр.-КТ). На различных уровнях грудной аорты измеряли максимальный систолический и диастоличе-
ский диаметр сосуда (Dmax) с последующим расчетом разницы между ними и индексов циркулярной дефор-
мации (CS), комплаенса, жесткости (Stiff), растяжимости стенки (для всех уровней), продольной деформа-
ции (LS). 

Результаты. По результатам анализа была выявлена умеренная отрицательная корреляционная взаи-
мосвязь между возрастом пациентов и CS на всех уровнях грудной аорты (rmax = –0,33, rmin = –0,41). 
Подгруппы 1а и 1б по всем показателям значимо не различались. От группы контроля подгруппа 1а отлича-
лась (p < 0,05) по Stiff на уровне фиброзного кольца (ФК) аортального клапана (0,07 [–0,14; 0,15] vs –0,04 
[–0,1; 0,06]), а также CS на уровне ФК и синусов Вальсальвы (СВ) (0,49 [–2,94; 3,36] vs –1,18 [–4,51; 3,87]), 
а подгруппа 1б – по CS на уровне СВ (3,73 [0,24; 6,56] vs 0,13 [–1,42; 3,04]) и проксималного отдела нисхо-
дящей аорты (дистальнее устья левой подключичной артерии) (5,48 [1,27; 8,40] vs 1,97 [–0,32; 6,08]), также 
по LS (5,96 [–8,98; 9,25] vs –2,58 [–7,75; 1,89]) на уровне дуги аорты.

Заключение. По данным ЭКГсинхр.КТ-ангиографии показатели эластичности грудной аорты у пациентов 
с аневризмой и дилатацией восходящего отдела не различаются. По сравнению с группой контроля у боль-
ных с аневризмой восходящего отдела аорты отмечается увеличение пульсовой деформации в недилати-
рованной зоне (дуге аорты).

Ключевые слова: грудная аорта, аневризма, ЭКГ-синхронизированная КТ-ангиография, эластичность 
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Введение
Аневризма является распространенной пато-

логией аорты и занимает 13-е место среди причин 

смертности населения в развитых странах [1]. 

Более чем в 60% случаев патологическое расши-

рение затрагивает восходящий отдел сосуда и на-

чальный отдел его дуги. На сегодняшний день 

опубликовано достаточно большое количество ис-

следований, направленных на изучение этиологии 

аневризмы грудной аорты (АГА), а также на поиск 

причин, приводящих к прогрессированию заболе-

вания и возникновению ассоциированных с ним 

жизнеугрожающих осложнений, таких как диссек-

ция и разрыв [2–5].

В настоящее время оперативное вмешательст-

во у пациентов с несиндромными АГА показано 

при достижении диаметра аорты 55 мм и более 

или если скорость его увеличения превышает 

0,5 см/год [6, 7]. В то же время установлено, что 

большое количество случаев аортоассоциирован-

ных событий возникает у больных с диаметром 

аорты менее 55 мм [8, 9]. Несмотря на большое 

количество исследований, посвященных вопро-

сам лечения АГА, до сих пор не достигнут консен-

сус, регламентирующий тактику ведения пациен-

тов, имеющих погранично расширенные сегменты 

аорты (менее 50 мм). В связи с этим актуальным 

является выявление новых маркеров, позволяю-
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Purpose: to compare the indicators of elasticity of the thoracic aorta, determined by ECG-Gated-CT angiog-
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Materials and methods. The study included 20 patients with dilatation of the ascending aorta (40 mm ≤ 
maximum aortic diameter (Dmax) < 50 mm) (group 1a), 30 patients with non-syndromic aneurysms of the ascending 
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щих улучшить стратификацию риска больных с АГА 

и оптимизировать выбор между хирургической 

и терапевтической стратегиями их лечения. 

Известно, что ранними проявлениями морфо-

логической перестройки стенки аорты в ответ на 

увеличение механической нагрузки является по-

вышение ее жесткости и снижение эластичности 

[10]. Эти характеристики могут быть оценены 

in vivo различными лучевыми методами исследо-

вания, к числу которых относится мультиспираль-

ная компьютерно-томографическая ангиография 

(МСКТ-ангиография), выполненная с применени-

ем ЭКГ-синхронизации изображений [11, 12].

Мы предположили, что КТ-показатели, отража-

ющие эластико-тоническое состояние стенки аор-

ты, различаются у больных с аневризматически 

расширенной, дилатированной и неизмененной 

восходящей аортой. В то же время в доступной 

литературе нами не найдено исследований, вы-

полненных в данном направлении. 

Цель исследования
Сопоставление показателей эластичности груд-

ной аорты по данным ЭКГ-синхрони зиро ванной 

МСКТ-ангиографии у пациентов с аневризмой 

и дилатацией восходящего отдела, а также у лиц 

с неизмененной аортой. 

Материал и методы
В исследование проспективно было включено 

50 пациентов c несиндромными аневризмами 

и дилатацией восходящей аорты (33 мужчины, 

меди ана возраста 62,0 [53,5; 69,0] года, макси-

мальный диаметр восходящего отдела сосуда по 

данным трансторакальной эхокардиографии (DАо) 

≥ 40 мм) (группа 1), находившихся на обследова-

нии и лечении в НИИ кардиологии Томского НИМЦ 

с 2020–2022 гг. Клиническая характеристика паци-

ентов представлена в табл. 1.

Критерии включения: возраст 45–70 лет, мак-

симальный диаметр восходящего отдела аорты 

по данным трансторакальной эхокардиографии 

(ТТ-ЭхоКГ) ≥40 мм, несиндромные заболевания 

аорты (идиопатические, семейные), нормальная 

глобальная сократительная функция левого же-

лудочка (ЛЖ), согласие на участие в исследова-

нии. 

Критерии исключения: сердечная недостаточ-

ность выше III функционального класса (ФК) по 

NYHA, перенесенные инфаркт миокарда или ин-

сульт, нарушения ритма сердца, дилатация ЛЖ, 

предшествующие операции на сердце и аорте, 

резистентная к медикаментозной терапии артери-

альная гипертензия, врожденные пороки сердца, 

синдромные заболевания аорты (синдромы: 

Тернера, Марфана, Элерса–Данло, Лойеса–

Дитца, другие генетические аномалии), аллергия 

на йодсодержащие лекарственные средства, от-

каз от участия в исследовании.

Кроме того, в исследовании была использова-

на группа контроля (n = 19, 15 мужчин, медиана 

возраста 65,5 [62,0; 70,0] года) (группа 2), в кото-

рую вошли пациенты без расширения аорты, про-

ходившие КТ-коронарографию с целью исключе-

ния обструктивного атеросклеротического пора-

жения коронарных артерий. При регистрации изо-

бражений в контрастную фазу верхнюю границу 

области сканирования устанавливали на уровне 

верхушек легких. 

Критериями включения в исследование для 

пациентов группы контроля являлись: возраст 

45–70 лет, максимальный диаметр восходящего 

отдела грудной аорты менее 40 мм по данным ТТ-

ЭхоКГ, нормальная глобальная сократительная 

функция ЛЖ, согласие на участие в исследовании.

Критериями исключения из исследования для 

данных пациентов были: обструктивное и необ-

структивное атеросклеротическое поражение 

коро нарных артерий, сердечная недостаточность 

выше III ФК по NYHA, перенесенные инфаркт 

миокарда  или инсульт, нарушения ритма сердца, 

бикуспидальный аортальный клапан, врожденные 

пороки сердца, предшествующие операции на 

сердце и аорте, сахарный диабет, резистентная 

к медикаментозной терапии артериальная гипер-

тензия, отказ от участия в исследовании.

Исследование было одобрено локальным эти-

ческим комитетом НИИ кардиологии Томского 

НИМЦ (протокол № 213 от 12.05.2021) и проведе-

но в соответствии с этическими нормами, изло-

женными в Хельсинкской декларации с пересмо-

тром 2008 г.

ЭКГ-синхронизированная 

МСКТ-ангиография аорты

Для вычисления показателей деформации и 

размеров грудной аорты всем пациентам была 

выполнена МСКТ органов грудной клетки с кон-

трастированием. Запись исследования проводи-

лась на кардиологической гибридной системе 

Discovery NM/CT 570C (GE Healthcare), оснащен-

ной рентгеновским компьютерным томографом 

с 64 рядами детекторов. Для контрастирования 

грудной аорты использовали йодсодержащее 

рентгеноконтрастное средство с концентрацией 

йода 370–400 мг йода/мл в дозе 1 мл/кг со скоро-

стью 4–5,5 мл/с. Сканирование проводилось 

в ретроспективном режиме ЭКГ-синхронизации 

для последующего реформатирования изобра-

жений в 10 фазах сердечного цикла. Параметры 
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Таблица 1. Клинико-инструментальная характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Baseline characteristics of included patients

Характеристика
Parameter

Группа 1 (DАо ≥ 40 мм)
Group 1 (DАо ≥ 40 mm)

n = 50

Группа 2 (DАо< 40 мм)
Group 2 (DАо < 40 mm)

n = 19

Уровень 
статистической 
значимости, p

p-value

Возраст, годы Ме [Q1; Q3] 
Age, years Ме [Q1; Q3]

62.0 [53.5; 69.0] 65.5 [62.0; 70.0] NS

Пол, % мужчин , n (%)
Gender, male, n (%)

33 (66) 15 (78.9) NS

ИМТ, кг/м2 Ме [Q1; Q3]
BMI, kg/m2 Ме [Q1; Q3]

28.1 [25.0; 33.0] 24.2 [25.0; 33.0] NS

Сахарный диабет, n (%)
Diabetes mellitus, n (%)

2 (4) 0 Не сопоставляли
Didn't compare

Гипертоническая болезнь, n (%)
Arterial hypertension, n (%)

38 (76) 12 (63.2) NS

I 35 12 NS

II 3 0 NS

III 0 0 NS

ФК ХСН по NYHA, n (%)
Functional class of CHF, n (%):

0 4 (10) 5 (26.3) 

Не сопоставляли
Didn't compare

I 3 (6.6) 10 (52.6)

II 38 (70) 4 (21.1)

III 5 (14.4) 0 (0)

Дислипидемия, n (%)
Dyslipidemia, n (%)

28 (46.7) 16 (84.2) p < 0.05

Двустворчатый АК
Bicuspid aortic valve

13 (26) 0 p < 0.05

Трехстворчатый АК
Tricuspid aortic valve

37 (74) 19 (100) p < 0.05

DАо (М ± SD) 49,7 ± 5,8 35.6 ± 3,7 p < 0.05

ФВ ЛЖ, % (М ± SD)
LV EF, % (М±SD)

63,7 ± 8,9 65,3 ± 6,8 NS

КДО, мл (М ± SD)
LV EDV, ml (М ± SD)

122,6 ± 52,6 105.2 ± 42,8 NS

КСО, мл (М ± SD)
ESV, ml (М ± SD)

45,6 ± 24,6 43,2 ± 22,3 NS

Примечание. DАо – максимальный диаметр аорты по данным трансторакальной эхокардиографии, 
ИМТ – индекс массы тела, ХСН – хроническая сердечная недостаточность, АК – аортальный клапан, 
КДО – конечный диастолический объем, КСО – конечный систолический объем.

Note. DАо – maximum aortic diameter according to transthoracic echocardiography; BMI – body mass index; 
CHF – chronic heart failure; LV EF – left ventricular ejection fraction; LV EDV – left ventricular end diastolic volume; 
LV ESV – left ventricular end systolic volume; NS – not significant.
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записи исследования: напряжение на трубке 

120 кВ, сила тока 300–600 мА с ЭКГ-модуляцией, 

скорость вращения трубки 0,4 с, питч 0,20–0,22 

(в зависимости от ЧСС). Изображения были ре-

конструированы по стандартным протоколам 

с толщиной срезов 0,625 мм. Обработка получен-

ных изображений проводилась на рабочей стан-

ции Advantage Workstations 4.3 (GE Healthcare) 

с последующим измерением размеров всех отде-

лов грудной аорты и построением объемных ре-

конструкций. До и после введения рентгенокон-

трастного средства пациентам измеряли артери-

альное давление методом Короткова. 

Для расширенной постпроцессинговой обра-

ботки использовали данные систолической 

(40% фаза сердечного цикла) и диастолической 

(90% фаза сердечного цикла) фаз. Морфо мет-

рическую обработку проводили на уровне фиброз-

ного кольца аортального клапана, синусов 

Вальсальвы, синотубулярного соединения (СТС), 

восходящей аорты проксимальнее устья брахио-

цефального ствола (БЦС), дуги аорты (прокси-

мальнее устья левой подключичной артерии 

(ЛПКА)), начального отдела нисходящей аорты 

(дистальнее устья ЛПКА), на уровне левого пред-

сердия и диафрагмы (рис. 1). На каждом уровне 

в систолу и диастолу по внутреннему контуру со-

суда вручную измеряли его максимальный диа-

метр. Кроме того, измеряли длину восходящей 

аорты, ее  дуги и нисходящей аорты. Затем 

вычис ляли разницу (дельты) между диаметрами 

и длинами на всех уровнях и для всех сегментов 

грудной аорты. В дальнейшем с использованием 

перечисленных показателей дополнительно про-

водили вычисление циркулярной деформации 

(1), комплаенса (2), жесткости (3) и растяжимости 

(4) стенки (для всех уровней), а также продольной 

деформации (5) для 3 сегментов (S) грудной аорты 

(S1 – от синотубулярного соединения до БЦС, 

S2 – от БСЦ до уровня 1 см дистальнее ЛПКА, 

S3 – от уровня 1 см дистальнее ЛПКА до диафраг-

мы) по следующим формулам [13]:

Рис. 1. Морфометрическая обработка компьютерно-томографических изображений грудной аорты.
а – уровни измерения диаметров аорты: 1 – фиброзное кольцо аортального клапана; 2 – середина синусов 
Вальсальвы; 3 – синотубулярное соединение; 4 – восходящая аорта; 5 – 1 см проксимальнее брахиоцефального 
ствола; 6 – дуга аорты (проксимальнее левой подключичной артерии); 7 – начальный отдел нисходящей аорты 
(дистальнее левой подключичной артерии); 8 – уровень левого предсердия; 9 – уровень диафрагмы; 
б – схема разделения грудного отдела аорты на сегменты для вычисления их длин и объемов: S1 – восходящий отдел 
аорты; S2 – дуга аорты; S3 – нисходящий отдел аорты. Пунктирными линиями обозначены размеры аорты в конечно-
систолическую фазу сердечного цикла. 
Примечание. LS1–3 – длины сегментов грудной аорты. 

Fig. 1. Morphometric processing of computed tomography images of the thoracic aorta.
а – levels of measurement of aortic diameters: 1 – aortic annulus; 2 – middle of the sinuses of Valsalva; 3 – sinotubular 
junction; 4 – ascending aorta; 5 – 1 cm proximal to the brachiocephalic trunk; 6 – aortic arch (proximal to the left subclavian 
artery); 7 – proximal part of the descending aorta (distal to the left subclavian artery); 8 – level of the left atrium; 
9 – aperture level;
б – scheme of dividing the thoracic aorta into segments for calculating their lengths and volumes: S1 – ascending aorta; 
S2 – aortic arch; S3 – descending aorta. Dashed lines indicate aortic diameter in the end-systolic phase of the cardiac cycle.
Note. LS1–3 – lengths of segments of the thoracic aorta.

а б



58 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

              мм2   π × Dсис
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Комплаенс (––––––––––) = ––––––––––––––––––––     (1)
         мм рт.ст.         4 × АДпульс 

        %      100 × (Dсис
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2)
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           ln (САД/ДАД) × Dдиас
Индекс жесткости = –––––––––––––––––––––––––     (3)
                 (Dсис – Dдиас)

Циркулярная
        Dсис – Dдиас

деформация 
 (%) = ––––––––––––––   × 100%     (4)

                Dдиас 

Продольная
        Lсис – Lдиас

деформация 
 (%) = ––––––––––––––   × 100%     (5)

               Lдиас 

где Dсис – максимальный диаметр в систолу; Dдиас – 

максимальный диаметр в диастолу; САД – систо-

лическое артериальное давление до введения 

рентгеноконтрастного средства; ДАД – диастоли-

ческое артериальное давление до введения рент-

геноконтрастного средства; АДпульс – пульсовое 

давление; Lсис – длина сегмента грудной аорты 

в систолу; Lдиас – длина сегмента грудной аорты 

в диастолу.

Исследования выполнены с применением обо-

рудования Центра коллективного пользования 

“Медицинская геномика”.

Лучевая нагрузка

При проведении исследования лучевая нагруз-

ка составила от 10 до 22 мЗв.

Статистическая обработка

Статистический анализ материалов был прове-

ден с использованием пакета прикладных про-

грамм SPSS 20.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago 

IL, USA), Statistica 10. Проверку на соответствие 

выборок нормальному закону распределения 

прово дили согласно критерию Шапиро–Уилка. 

Данные представлены в виде М ± SD при нормаль-

ном законе распределении переменных; 

Mе [Q1;Q3] при других вариантах распределения 

переменных; n (%) в процентах от числа. Проверку 

достоверности различий количественных данных 

осуществляли при помощи непараметрического 

критерия Манна–Уитни, поскольку нормальный 

закон распределения для основных данных не 

подтвердился. Оценку взаимосвязей между вели-

чинами выполняли при помощи расчета коэффи-

циента корреляции Спирмена. Изменения считали 

достоверными при уровне значимости р < 0,05.

Результаты
По результатам ЭКГ-синхронизированной КТ-

ангиографии максимальный диаметр восходящей 

аорты (Dmax) в группе 1 составил в диастолу 

50,2 ± 6,1 мм, в группе 2 (контроль) – 34,15 ± 4,2 

мм. В группе 1 дилатация восходящей аорты соче-

талась с расширением ее корня на уровне синусов 

Вальсальвы у 26 (52 %) больных (максимальный 

диаметр: в систолу 44,2 ± 8,5 мм). Диаметр аорты, 

рассчитанный по данным КТ-ангиографии, тесно 

коррелировал с результатами ТТ-ЭхоКГ (r = 0,948 

для Dmax).

По результатам статистического анализа была 

также выявлена умеренная отрицательная корре-

ляционная взаимосвязь между возрастом паци-

ентов и циркулярной деформацией на уровнях от 

синотубулярного соединения до диафрагмы 

(r = –0,37 для уровня СТС, r = –0,35 для уровня вос-

ходящей аорты, r = –0,41 для уровня БЦС, r = −0,36 

для уровня дуги аорты, r = −0,30 для начальной ча-

сти нисходящей аорты, r = −0,40 для уровня левого 

предсердия, r = −0,36 для уровня диафрагмы). 

Статистически значимые различия между 

группой 1 и 2 выявлены лишь по циркулярной 

дефор мации, % на уровне синусов Вальсальвы 

(3,96 [0,00; 101,00] vs 0,13 [−1,42; 3,04], p = 0,004), 

начальной части нисходящей аорты (5,30 [1,27; 

101,0] vs 1,97 [−0,32; 6,08], p = 0,028) и на уровне 

левого предсердия (5,61 [2,24; 101,0] vs 2,84 [0,76; 

7,86], p = 0,049).

В дальнейшем пациенты группы 1 были разде-

лены на 2 подгруппы в зависимости от значения 

Dmax восходящей аорты по данным КТ-ангиографии: 

в подгруппу 1а (n = 20) вошли больные с дилатаци-

ей сосуда, у которых Dmax был больше или равен 

40 мм, но меньше 50 мм, а в подгруппу 1б (n = 30) – 

больные с аневризматически расширенной аор-

той и Dmax ≥ 50 мм. Подгруппа 1а включала 4 (20%) 

нормотензивных пациента, 12 (60%) больных с ар-

териальной гипертензией (АГ) I степени, 3 (15%) – 

с АГ II степени, 1 (5%) – с АГ III степени. В подгруп-

пу 1б вошли 4 (13,3%) нормотензивных пациента 

(p = 1,00), 20 (66,7%) больных с АГ I степени 

(p = 0,77), 5 (16,7%) – с АГ II степени (p = 1,00), 

1 (3,3%) – с АГ III степени (p = 1,00). Таким обра-

зом, выделенные подгруппы не различались по 

степени АГ обследованных лиц.

Далее мы провели сравнение КТ-показателей 

эластичности в указанных подгруппах и группе 

контроля (табл. 2). По результатам данного анали-

за каких-либо значимых различий между подгруп-

пами 1а и 1б выявлено не было. В то же время па-

циенты с дилатированной восходящей аортой 

(подгруппа 1а) отличались от группы контроля по 

индексу жесткости на уровне фиброзного кольца 
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Таблица 2. Показатели эластичности грудной аорты по данным ЭКГ-синхронизированной МСКТ-ангиографии 
у больных с умеренной дилатацией (подгруппа 1а), аневризматическим расширением (подгруппа 1б) сосуда, а также 
в группе контроля 

Table 2. Indicators of the thoracic aorta elasticity according to ECG-synchronized CT-angiography in patients with dilatation 
(group 1a) of the ascending aorta, aneurysm of the ascending aorta (group 1b), as well as in the control group

Показатель
Parameter

Подгруппа 1а 
(40 мм < Dmax <50 мм)

Group 1а 
(40 mm < Dmax <50 mm) 

n = 20

Ме [Q1; Q3]

Подгруппа 1б 
(Dmax ≥ 50 мм)

Group 1b 
(Dmax ≥ 50 mm)

n = 30

Ме [Q1; Q3]

Группа 2 (контроль) 
(Dmax < 40 мм)

Group 2 (control) 
(Dmax < 40 mm)

n=19 

Ме [Q1; Q3]

Комплаенс, мм2/ мм рт.ст.  /  Compliance, mm2/mm Hg:

уровень фиброзного кольца 
аортального клапана
the level of the aortic annulus

 0.44 [–1.25; 1.00] –1.66 [–4.34; 0.87] –0.35 [–1.44; 1.02]

уровень синусов Вальсальвы
level of the sinuses of Valsalva

 1.92 [–0.51; 4.90] 1.18 [0.11; 4.45] 0.00 [–0.56; 0.64]

уровень синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

 –0.61 [–1.36; 1.35] 1.15 [–0.72; 3.64] 0.00 [–0.77; 0.85]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

 3.04 [0.97; 3.54] 1.18 [0.19; 4.34] 0.69 [–0.10; 1.64]

на уровне проксимальнее устья БЦС
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk 

 1.14 [0.73; 2.04] 1.61 [0.23; 2.69] 1.18 [–0.32; 1.32]

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

 1.87 [0.74; 2.18] 1.15 [0.23; 2.74] 0.77 [0.21; 1.26]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

 1.37 [0.01; 1.58] 1.61 [0.50; 2.45] 0.44 [–0.08; 0.95]

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

 1.09 [0.61; 1.60] 1.09 [0.55; 1.62] 0.53 [–0.86; 0.84]

на уровне диафрагмы
aperture level

 0.96 [0.00; 1.69] 0.38 [–0.19; 1.61] 0.52 [–0.20; 0.92]

Растяжимость, %/мм рт.ст.  /  Distensibility, %/mm Hg:

уровень фиброзного кольца 
аортального клапана
the level of the aortic annulus

–0.31 [–2.50; 1.78] 0.75 [–1.43; 0.49] 0.05 [–0.51; 0.45]

уровень синусов Вальсальвы
level of the sinuses of Valsalva

–0.35 [–2.5; 0.75] –1.15 [–1.43; 1.45] 0.22 [–0.50; 1.04]

уровень синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

0.89 [–0.22; 2.00] 0.25 [–0.57; 1.43;] 0.28 [–0.22; 1.55]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

0.40 [–0.26; 0.77] 0.11 [–0.45; 0.46] 0.72 [–0.02; 1.00]

на уровне проксимальнее устья БЦС
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk 

–0.45 [–2.00; 0.1] –0.47 [–1.43; –0.06] 0.58 [–0.16; 1.01] 

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

0.52 [–2.00; –0.05] 0.8 [–0.21; –2.5] 0.45 [0.04; 1.13]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

0.83 [–2.00; –0.08] 0.76 [0.10; 2.5] 0.46 [–0.04; 1.24] 

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

0.65 [–2.00; 0.70] 0.37 [–2.5; 0.10] 0.45 [0.05; 1.65]

на уровне диафрагмы
aperture level

1.29 [–0.2; 2.25] 0.49 [–0.13; 2.50] 0.6 [–0.28; 1.97]
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Показатель
Parameter

Подгруппа 1а 
(40 мм < Dmax <50 мм)

Group 1а 
(40 mm < Dmax <50 mm) 

n = 20

Ме [Q1; Q3]

Подгруппа 1б 
(Dmax ≥ 50 мм)

Group 1b 
(Dmax ≥ 50 mm)

n = 30

Ме [Q1; Q3]

Группа 2 (контроль) 
(Dmax < 40 мм)

Group 2 (control) 
(Dmax < 40 mm)

n=19 

Ме [Q1; Q3]

Индекс жесткости  /  Stiffness:

уровень фиброзного кольца 
аортального клапана
the level of the aortic annulus

0.07 [–0.14; 0.15]* 0.04 [–0.01; 0.06] –0.04 [–0.1; 0.06]*

уровень синусов Вальсальвы
level of the sinuses of Valsalva

0.05 [–0.14; 0.09] 0.10 [0.03; 0.39] 0.06 [–0.22; 0.15]

уровень синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

–0.1 [–0.16; 0.10] 0.05 [–0.04; 0.17] 0.05 [–0.16; 3.73]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

0.08 [0.07; 0.13] 0.11 [0.08; 0.27] 0.06 [–0.01; 0.14] 

на уровне проксимальнее устья БЦС
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk 

0.08 [0.05; 0.17] 0.11 [0.04; 0.25] 0.11 [0.05; 0.14]

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

0.06 [0.05; 0.11] 0.07 [0.03; 0.15] 0.08 [–0.01; 0.25]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

0.08 [–0.05; 0.09] 0.06 [0.03; 0.09] 0.12 [0.05; 0.17]

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

0.11 [0.07; 0.18] 0.06 [0.04; 0.09] 0.11 [0.05; 0.23]

на уровне диафрагмы
aperture level

0.05 [0.04; 0.10] 0.04 [–0.16; 0.1] 0.04 [–0.1; 0.09]

Циркулярная деформация, %  /  Circular strain, %:

фиброзного кольца аортального клапана
the level of the aortic annulus

0.49 [–2.94; 3.36]* –5.52 [–10.45; 1.63] –1.18 [–4.51; 3.87]*

синусов Вальсальвы 
level of the sinuses of Valsalva

2.99 [–0.63; 6.85] * 3.73 [0.24; 6.56]** 0.13 [–1.42; 3.04]*, **

синотубулярного соединения 
level of the sinotubular junction

–1.07 [–2.47; 2.26] 2.1 [–0.78; 5.74] 0.63 [–2.83; 4.50]

на уровне восходящей аорты
ascending aorta

3.77 [1.6; 4.91] 1.78 [0.18; 5.25] 2.29 [–0.25; 4.28]

на уровне проксимальнее устья БЦС 
level of 1 cm proximal 
to the brachiocephalic trunk

2.47 [1.58; 5.17] 2.70 [0.10; 6.60] 3.17 [2.1; 7.96]

на уровне дуги аорты 
level of an aortic arch

4.98 [1.60; 6.90] 3.69 [1.02; 8.07] 3.06 [1.1; 6.17]

на уровне начальной части 
нисходящей аорты
proximal part of the descending aorta

3.32 [0.39; 5.27] 5.48 [1.27; 8.40]** 1.97 [–0.32; 6.08]**

на уровне левого предсердия 
level of the left atrium

3.60 [2.43; 6.25] 5.24 [2.09; 7.69] 2.84 [0.76; 7.86]

на уровне диафрагмы
aperture level

3.88 [0.28; 5.73] 2.10 [–0.91; 7.17] 4.28 [–1.02; 9.20]

Продольная деформация, %  /  Longitudinal strain, %

S1 6.46 [1.06; 23.4] 2.78 [–1.28; 9.11] 6.68 [–0.84; 15.31]

S2 –6.80 [–8.84; 9.82] 5.96 [–8.98; 9.25]** –2.58 [–7.75; 1.89]**

S3 –0.20 [–9.01; 4.53] 0.66 [–1.53; 2.2] 1.6 [0.00; 3.40]

Примечание. * – достоверность различий между подгруппой 1а и группой контроля (p < 0,05);** – достоверность 
различий между подгруппой 1б и группой контроля (p < 0,05).

Note. * – significance of differences between group 1a and control group (p<0.05);  ** – significance of differences between 
group 1b and control group (p<0.05); S1 – segment 1 of the aorta (ascending aorta); S2 – segment 2 of the aorta (aortic 
arch); S3 – segment 3 of the aorta (proximal part of the descending aorta)
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Рис. 2. Пример морфометрической обработки МСКТ-изображений грудного отдела аорты с вычис-
лением показателей эластичности аортальной стенки пациента из контрольной группы (диаметр 
восходящей аорты менее 40 мм). 

Пациент М., 45 лет, артериальное давление 120/80 мм рт.ст., без расширения грудной аорты. 
Представлены томосрезы на уровне синусов Вальсальвы, восходящей аорты, дуги аорты (прокси-
мальнее устья левой подключичной артерии) и средней части нисходящей аорты (на уровне левого 
предсердия). По данным КТ-ангиографии грудной отдел аорты визуально не изменен (максималь-
ный диаметр в диастолу 25,1 мм), расширенных участков не выявлено. Эластические свойства 
аортальной стенки сохранены, относительно пороговых значений, предложенных T.M. Morrison 
и соавт  [13]: CS в восходящей аорте – 8%, в нисходящей аорте – 6%; LS восходящего отдела – 2%; 
растяжимость – 4%/мм рт.ст.; индекс жесткости – 4. 
Примечание. CS – циркулярная деформация; Com – комплаенс; Dist – растяжимость,  SI – индекс 
жесткости аортльной стенки; S1–3 – сегменты грудной аорты; LS – продольная деформация. 

Fig. 2. An example of morphometric proces sing of MSCT images of the thoracic aorta with the calculation 
of elasticity indices of the aortic wall of a patient from the control group (ascending aorta diameter less 
than 40 mm).

The 45-years-old male patient, blood pressure 120/80 mm Hg, without expansion of the thoracic aorta. 
Tomoslices are presented at the level of the sinuses of Valsalva, the ascending aorta, the aortic arch 
(proximal to the left subclavian artery) and the middle part of the descending aorta (at the level of the left 
atrium). According to the CT study, the thoracic aorta was not visually changed, no enlarged area was 
detected (maximal vessel diameter 25.1 мм). The elastic properties of the aortic wall are preserved, 
relative to the threshold values proposed by T.M. Morrison et al. [13]: CS in the ascending aorta – 8%, 
in the descending aorta – 6%; LS of the ascending aorta – 2%; extensibility – 4% / mm Hg; hardness 
index – 4.
Note. CS – circular deformation; Com – Compliance; Dist – distensibility; SI – aortic wall stiffness index; 
S1–3 – segments of the thoracic aorta; LS – longitudinal deformation. 

Пациент К., 45 лет, мужчина АД 120/80 мм рт.ст.

Patient K., 45 years old, male Blood pressure: 120/80 mm Hg

Восходящая аорта
Ascending aorta

Синусы Вальсальвы
Sinuses of Valsalva

Нисходящая аорта
Descending aorta

Дуга аорты
Aorting arch
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Рис. 3. Пример морфометрической обработки МСКТ-изображений грудного отдела аорты с вычис-
лением показателей эластичности аортальной стенки пациента из подгруппы 1а (диаметр восходя-
щей аорты более 40 мм, но менее 50 мм). 

Пациент К., 67 лет, артериальное давление 120/80 мм рт.ст. Показаны уровни синусов Вальсальвы, 
восходящей аорты, дуги аорты (проксимальнее устья левой подключичной артерии) и средней 
части нисходящей аорты (на уровне левого предсердия). По данным КТ-ангиографии было опреде-
лено расширение восходящего отдела аорты (от синотубулярного соединения до брахиоцефально-
го ствола, максимальный диаметр в диастолу 45,6 мм). Показатели эластичности аортальной стен-
ки восходящего отдела умеренно снижены (показаны на рисунке для каждого отдела) относительно 
пороговых значений, предложенных T.M. Morrison и соавт. [13]: циркулярная деформация в восхо-
дящей аорте – 8%, продольная деформация восходящего отдела – 2%; растяжимость – 4 %/мм 
рт.ст.; индекс жесткости – 4. 
Примечание. CS – циркулярная деформация; Com – комплаенс; Dist – растяжимость,  SI – индекс 
жесткости аортльной стенки; S1–3 – сегменты грудной аорты; LS – продольная деформация.

Fig. 3. An example of morphometric processing of MSCT images of the thoracic aorta with the calculation 
of elasticity indices of the aortic wall of a patient from group 1a (the diameter of the ascending aorta is 
more than 40 mm, but less than 50 mm).

The 67-years-old male patient, blood pressure – 120/80 mm Hg. The levels of the sinuses of Valsalva, the 
ascending aorta, the aortic arch (proximal to the left subclavian artery) and middle part of the descending 
aorta (at the level of the left atrium) are shown. According to the MSCT study, the expansion of the 
ascending aorta was determined (from the sinotubular junction to the brachiocephalic trunk, the maximum 
diameter in diastole was 45.6 mm). The indicators of elasticity of the aortic wall of the ascending section 
are moderately reduced (shown in the figure for each section), relative to the threshold values proposed 
by T.M. Morrison et al. [13]: CS in the ascending aorta, 8%, LS of the ascending aorta, 2%; extensibility – 
4% / mm Hg; hardness index – 4.
Note. CS – circular deformation; Com – compliance; Dist – distensibility, SI – aortic wall stiffness index; 
S1–3 – segments of the thoracic aorta; LS – longitudinal deformation.

Восходящая аорта
Ascending aorta

Синусы Вальсальвы
Sinuses of Valsalva

Нисходящая аорта
Descending aorta

Дуга аорты
Aorting arch

Пациент Г., 67 лет, мужчина АД 120/80 мм рт.ст.

Patient G., 67 years old, male Blood pressure: 120/80 mm Hg
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Рис. 4. Пример морфометрической обработки МСКТ-изображений грудного отдела аорты с вычи-
слением показателей эластичности сосуда пациента из подгруппы 1б (аневризма восходящего 
отдела аорты, максимальный диаметр более 50 мм). 

Пациент Н., 55 лет, артериальное давление 160/90 мм рт.ст. Показаны уровни синусов Вальсальвы, 
восходящей аорты, дуги аорты (проксимальнее устья левой подключичной артерии) и средней 
части нисходящей аорты (на уровне левого предсердия). По данным КТ-ангиографии определяется 
выраженное расширение восходящего отдела аорты (от синотубулярного соединения до брахио-
цефального ствола, максимальный диастолический диаметр 50,3 мм). Эластические свойства 
аортальной стенки восходящего отдела значительно снижены, при этом в зоне дуги аорты высокие 
показатели циркулярной и продольной деформации относительно пороговых значений, предло-
женных T.M. Morrison и соавт. [13]: циркулярная деформация в восходящей аорте – 8%, в нисходя-
щей аорте – 6%; продоль ная деформация восходящего отдела – 2%; растяжимость – 4 %/мм рт.ст.; 
индекс жесткости – 4. 
Примечание. CS – циркулярная деформация; Com – комплаенс; Dist – растяжимость, SI – индекс 
жесткости аортальной стенки; S1–3 – сегменты грудной аорты; LS – продольная деформация.

Fig. 4. An example of morphometric proces sing of MSCT images of the thoracic aorta with the 
calculation of indicators of vessel elasticity in a patient from group 1b (aneurysm of the ascending aorta, 
maximum diameter over 50 mm). 

The 55-years-old male patient, blood pressure – 160/90 mm Hg. The levels of the sinuses of Valsalva, 
the ascending aorta, the aortic arch (proximal to the left subclavian artery) and middle part of the 
descending aorta (at the level of the left atrium) are shown. According to the MSCT study, a pronounced 
expansion of the ascending aorta is determined (from the sinotubular junction to the brachiocephalic 
trunk, the maximum diastolic diameter is 50.3 mm). The elastic properties of the aortic wall of the 
ascending section are significantly reduced, while in the region of the arch, the indicators of circular and 
longitudinal deformation are increased, relative to the threshold values proposed by T.M. Morrison et al. 
[13]: circular deformity in the ascending aorta – 8%, in the descending aorta – 6%; longitudinal deformation 
of the ascending section – 2%; extensibility – 4% / mm Hg; stiffness index – 4. 
Note. CS – circular deformation; Com – Compliance; Dist – distensibility, SI – aortic wall stiffness index; 
S1–3 – segments of the thoracic aorta; LS – longitudinal deformation.

Пациент Н., 55 лет, мужчина АД 160/90 мм рт.ст.

Patient N., 55 years old, male Blood pressure: 160/90 mm Hg

Восходящая аорта
Ascending aorta

Синусы Вальсальвы
Sinuses of Valsalva

Нисходящая аорта
Descending aorta

Дуга аорты
Aorting arch
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аортального клапана, циркулярной деформации 

на уровне фиброзного кольца и синусов 

Вальсальвы, а пациенты с аневризматически рас-

ширенной восходящей аортой (подгруппа 1б) – по 

показателям циркулярной деформации на уровне 

синусов Вальсальвы и начальной части нисходя-

щей аорты, по растяжимости %/мм рт.ст. и про-

дольной деформации, % 2-го сегмента грудной 

аорты. Примеры морфометрической обработки 

КТ-изображений грудного отдела аорты с вычи-

слением показателей эластичности аортальной 

стенки для пациента из группы контроля показаны 

на рис. 2, пациента из подгруппы 1а – на рис. 3, 

из подгруппы 1б – на рис. 4. У данных больных 

показатели эластичности были сопоставлены 

с пороговыми значениями, предложенными 

T.M. Morrison и соавт. [13]. 

Учитывая возможное влияние на показатели 

эластичности аорты таких факторов, как АГ и бику-

спидальный аортальный клапан, мы провели 

допол нительный статистический анализ между 

подгруппами нормотензивных пациентов и боль-

ных с АГ, а также между пациентами с трикуспи-

дальным (ТАК) и бикуспидальным аортальным кла-

паном (БАК). Было установлено, что у пациентов 

с БАК отмечаются более высокие показатели рас-

тяжимости и более низкий индекс жесткости на 

уровне начальной части нисходящей аорты по 

сравнению с подгруппой больных с ТАК (0,46 [0,24; 

0,52] %/мм рт.ст. vs 0,15 [0,05; 0,23] %/мм рт.ст., 

р = 0,024; 0,04 [0,01; 0,07] vs 0,09 [0,05; 0,12] 

р = 0,002). В то же время значимого влияния АГ 

на показатели эластичности грудной аорты нами 

выяв лено не было.

Обсуждение
В представленном исследовании впервые вы-

полнено сопоставление показателей эластично-

сти стенки грудной аорты, рассчитанных по дан-

ным ЭКГ-синхронизированной КТ-ангиографии, 

у пациентов с аневризматически расширенной, 

дилатированной и нерасширенной восходящей 

аортой. 

На предварительном этапе анализа данных на-

ми была установлена умеренная отрицательная 

корреляционная взаимосвязь между возрастом 

обследованных пациентов и показателями цирку-

лярной деформации на всех уровнях сосуда от 

синотубулярного соединения до диафрагмы, что 

свидетельствует о снижении эластичности и повы-

шении его жесткости при старении. Эти результа-

ты хорошо согласуются с ранее опубликованными 

сведениями, полученными как при морфологиче-

ских и механометрических [14] исследованиях 

образцов грудной аорты, так и при выполнении КТ 

и магнитно-резонансной томографии у лиц без 

патологических изменений сосуда [15].

В то же время в представленном исследовании 

ЭКГ-синхронизированная КТ-ангиография не по-

зволила выявить каких-либо различий по показа-

телям эластичности и жесткости на уровне восхо-

дящей аорты (от СТС до БЦС) между пациентами 

контрольной группы и больными с аортопатией, 

несмотря на то что патологическое расширение 

сосуда локализовалась именно в данном отделе. 

Эти результаты согласуются с отдельными иссле-

дованиями, в которых применяли ЭКГ-синхро ни-

зированную МСКТ для оценки пульсовой дефор-

мации грудного отдела сосуда. В частности, в ра-

боте H.W.L. de Beaufort и соавт. [16] также не было 

выявлено различий по показателям эластичности 

у лиц с неизмененной и патологически расширен-

ной восходящей аортой. В то же время S. Pasta 

и соавт. [11] продемонстрировали повышенную 

жесткость аневризматически измененного участ-

ка восходящей аорты по сравнению с аналогич-

ным отделом в группе контроля. 

Вместе с тем нами были установлены значи-

мые различия по циркулярной деформации на 

уровне синусов Вальсальвы между контрольной 

группой и обеими подгруппами исследования 

(с дилатацией и аневризмой аорты), что объясня-

ется наличием расширения корня аорты у 52% 

обследованных больных. Кроме того, показатели 

циркулярной деформации на уровне начального 

отдела нисходящей аорты и продольной дефор-

мации 2-го сегмента грудной аорты различались 

между контролем и группой пациентов с аневриз-

мой. При этом группа больных с дилатированным 

восходящим отделом аорты по эластическим ха-

рактеристикам не отличалась от двух других групп. 

Данные результаты указывают на то, что патологи-

ческие тканевые изменения присутствуют не толь-

ко в аневризматически расширенной части аорты, 

но и постепенно распространяются на дистальные 

отделы, проявляясь лишь нарушением деформа-

ционных свойств аортальной стенки.  

Возможным объяснением полученных фактов 

является способность аорты к саморегулирова-

нию и поддержанию баланса эластичности и проч-

ности при увеличенных механических нагрузках 

[10]. Данный механизм осуществляется через по-

вышение синтеза или утилизации встроенных во 

внеклеточный матрикс белков интрамуральными 

клетками аорты в ответ на изменение химико-ме-

ханического окружения [10]. Предположительно, 

такие компенсаторные механизмы в полной мере 

реализуются в области аневризмы, при этом из-

быточная растяжимость сосудистой стенки ниве-

лируется увеличением жесткости коллагенового 
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каркаса адвентиции. В связи с этим пульсовая 

деформация расширенной части сосуда поддер-

живается в пределах нормальных значений и ЭКГ-

синхронизированная МСКТ-ангиография не выяв-

ляет значимых отклонений. В то же время наличие 

аневризмы изменяет направление потока крови, 

что повышает стрессовую нагрузку на смежные 

недилатированные участки, приводит к тканевым 

реакциям в них и к первоначально значимому из-

менению (повышению) пульсовой деформации, 

которая была нами выявлена при помощи ЭКГ-

синхронизированной МСКТ-ангиографии в обла-

сти аортальной дуги. В связи с этим указанные 

отделы аорты также могут быть подвержены риску 

расслоения и разрыва и требуют наблюдения при 

консервативном лечении заболевания. Отсутствие 

статистически значимых различий по показате-

лям, характеризующим эластичность, между под-

группой больных с дилатированной и нормальной 

аортой, а также больными с аневризмой сосуда 

могут свидетельствовать о промежуточном харак-

тере тканевых изменений, существенно не отра-

жающихся на пульсовой деформации восходящих 

отделов и аортальной дуги.

Представленная работа имеет ряд ограниче-

ний, заключающихся в использовании относи-

тельно малых выборок исследуемых групп боль-

ных, а также отсутствии верификации параметров 

эластических свойств стенки аорты, полученных в 

исследовании. С этой целью в дальнейшем могут 

быть применены прямая эластометрия интраопе-

рационных образцов аорты либо магнитно-резо-

нансная томография, которая позволяет эффек-

тивно измерять и глобальную жесткость по скоро-

сти распространения пульсовой волны, и локаль-

ную жесткость аорты по изменению диаметров 

сосуда в систолу и диастолу [17]. Другим методом 

медицинской визуализации, позволяющим оце-

нить состояние грудной аорты, является эхокар-

диография. Трансторакальное ультразвуковое об-

следование выполняет ключевую роль в первич-

ном скрининге аневризматического расширения 

грудного отдела аорты. Если при ТТ-ЭхоКГ выяв-

лена дилатация восходящей аорты без признаков 

диссекции, целесообразно выполнить чреспище-

водную ЭхоКГ, которая позволяет визуализиро-

вать грудной отдел аорты практически в полном 

объеме, за исключением дистального сегмента 

восходящего отдела и части дуги, экранированных 

столбом воздуха в трахее и левом магистральном 

бронхе. Главное преимущество чреспищеводного 

ультразвукового исследования аорты – отсутствие 

лучевой нагрузки на пациента. В то же время огра-

ничением метода являются его полуинвазивность, 

дискомфорт для пациента при введении в пище-

вод датчика и риск возникновения кровотечения 

из вен пищевода. Учитывая сказанное выше, а так-

же тот факт, что МСКТ-аортография является не-

отъемлемой частью обследования больных с пато-

логией аорты [6, 7], данный метод визуализации 

среди прочих, по нашему мнению, имеет наилуч-

шие перспективы для одновременной диагности-

ки анатомических и функциональных изменений 

аорты (“one-stop-shop” метод).

Заключение
ЭКГ-синхронизированная МСКТ-ангиография 

позволяет не только точно и быстро оценить мор-

фометрические показатели грудной аорты на всем 

ее протяжении, но и определить эластико-тони-

ческое состояние различных областей сосуда. 

С помощью данного метода нами было установле-

но, что у больных с аневризматическим расшире-

нием восходящего отдела имеет место изменение 

эластических свойств (повышение растяжимости 

и пульсовой деформации) смежной недилати-

рованной области, в частности дуги аорты. Это 

может указывать на потенциальный риск ее рас-

слоения или разрыва и диктует необходимость 

тщательного наблюдения при консервативном ле-

чении заболевания.
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Кинетическая энергия, как фактор оценки 

работы сердца у пациентов с аортальным 

стенозом
© Сандриков В.А., Кулагина Т.Ю.*, Максимова А.Ю., Кузнецова Л.М., 

Попов С.О.

ФГБНУ “Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского”; 119991 Москва, ГСП-1, Абрикосовский пер., 

д. 2, Российская Федерация

Цель исследования: проанализировать эволюцию силы сокращения миокарда через оценку кинетичес-
кой энергии (КЭ) у пациентов с аортальным стенозом, основываясь на внутрижелудочковых потоках крови.

Материал и методы. В соответствии с критериями отбора обследован 21 здоровый доброволец 
(средний возраст 34 ± 3 года) и 105 пациентов с аортальным стенозом (средний возраст 62 ± 4 года) до и 
после операции на 7–10-й день. Выполняли трансторакальную эхокардиографию на аппарате Vivid E9 в 2-, 
3- и 4-камерных позициях с регистрацией внутрижелудочковых потоков крови, расчетом скорости измене-
ния объема и КЭ в зависимости от КДО левого желудочка (ЛЖ), градиента давления (�Р) на аортальном 
клапане, с оценкой смещения контура эндокарда ЛЖ, основанной на технологии слежения за спеклами 
ультразвуковых изображений в программе Мультивокс.

Результаты. Мы ставили своей целью количественное определение КЭ в течение всего сердечного 
цикла ЛЖ с помощью эхокардиографии. Одной из основных сильных сторон, выявленных в этих исследо-
ваниях, является высокая воспроизводимость кровотока и гемодинамики ЛЖ, средний коэффициент 
вариа бельности 7 ± 2% для оценки функции ЛЖ. Исследования показали повышенную диагностическую 
достоверность без затрат дополнительного времени. Графически KЭ регистрировалась в систолу и диасто-
лу. В систолу КЭ до операции в ЛЖ была выше нормальных значений (0,62–0,78 Дж). После операции КЭ 
приближалась к норме, составив в среднем 0,55 Дж. 

Заключение. Изменения внутрижелудочкового кровотока у пациентов с перегрузкой сердца давлени-
ем демонстрируют более высокую систолическую энергию по сравнению с контрольной группой. Различные 
временнJые значения энергии в систолу и диастолу, наблюдаемые у пациентов до операции, представляют 
объективный подход в оценке работы сердца. Анализ энергии отражает более ранние признаки механиче-
ских нарушений миокарда по сравнению с фракцией выброса и, возможно, позволяет предсказать разви-
тие ремоделирования сердца. Адекватная коррекция порока нормализует работу сердца уже в раннем 
послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: механика сердца, внутрижелудочковый кровоток, кинетическая энергия 
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Введение
Достижения в области визуализации сердечно-

сосудистой системы позволяют неинвазивно 

оценивать внутрижелудочковые потоки крови и 

градиенты давления во время прогрессирования 

дисфункции сердца. На основании этих исследо-

ваний в литературе обсуждаются вопросы по 

анализу затрат энергии сокращения миокарда, 

отражающих работу сердца в период сердечного 

цикла [1, 2] при нарушениях функции миокарда, 

и сравниваются с фракцией выброса и деформа-

цией [3]. Высказываются предположения, что 

расход энергии является ранним маркером 

в оценке нарушения работы сердца. На основа-

нии эхокардиографических исследований и МРТ 

выполняются измерения массы, объемов и тол-

щины стенки левого желудочка (ЛЖ) с описанием 

анатомической адаптации сердца в ответ на по-

вышенную перегрузку желудочка объемом  и дав-

лением [4]. Подобные процессы связаны с вну-

трижелудочковыми потоками крови и работой 

миокарда. Однако в литературе нет достаточ-

ного обоснования затрат энергии у пациентов 

с перегрузкой ЛЖ давлением как до, так и после 

коррекции аортального клапана. Обсуждаемые 

вопросы оценки кинетической энергии (КЭ) у па-

циентов с патологией клапанного аппарата во 

многом противоречивы и не всегда дают пред-

ставление о связи затрат энергии как предик-

тора оценки производительности сердца. 

Цель исследования
Проанализировать эволюцию силы сокраще-

ния миокарда через оценку КЭ у пациентов с аор-

тальным стенозом, основываясь на внутрижелу-

дочковых потоках крови. 

Kinetic energy as a factor in assessing the work 

of the heart in patients with aortic stenosis
© Valery A. Sandrikov, Tatiana Yu. Kulagina*, Anastasia Yu. Maksimova, 

Lyudmila M. Kuznetsova, Sergey O. Popov

Petrovsky Russian Research Center of Surgery; 2, Abrikosovsky lane, Moscow 119991, Russian Federation

Goal. To analyze the evolution of the myocardial contraction force through the assessment of kinetic energy 
in patients with aortic stenosis based on intraventricular blood flows

Material and methods. According to the selection criteria, 21 healthy volunteers (age 34 ± 3) and 105 patients 
with aortic stenosis (age 62 ± 4) were examined before and after surgery for 7–10 days. Transthoracic echocar-
diography was performed on a Vivid E9 device in 2, 3 and 4 chamber positions with registration of intraventricular 
blood flows, calculation of the rate of change in volume and kinetic energy depending on the left ventricular EDV, 
pressure gradient (�P) on the aortic valve with an assessment of the displacement of the left ventricular endocar-
dium contour,based on technologies for tracking speckles of ultrasonic images in the MultiVox program.

Results. Our goal was to quantify kinetic energy (KE) during the entire cardiac cycle of the left ventricle (LV) 
using echocardiography. One of the main strengths identified in these studies is the high reproducibility of the 
assessment of LV blood flow and hemodynamics the average coefficient of variability 7 ± 2% for assessing LV func-
tion. Studies have shown increased diagnostic reliability without spending additional time. In systole, the KE before 
the LV operation was higher than normal values (0.62–0.78 J) after the operation, the KE approached the norm, 
averaging 0.55 J.

Conclusion. Changes in intraventricular blood flow in patients with pressure overload of the heart demonstrate 
higher systolic energy compared to the control group. Different time values of energy in systole and diastole, 
observed in patients before surgery, represent an objective approach to assessing the work of the heart. The ener-
gy analysis reflects earlier signs of mechanical myocardial disorders, compared with the ejection fraction and, 
possibly, predict the development of cardiac remodeling. Adequate correction of the defect normalizes the work of 
the heart already in the early postoperative period. 

Keywords: heart mechanics, intraventricular blood flow, kinetic energy
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Материал и методы 
Мы ставили своей целью количественное опре-

деление КЭ в течение всего сердечного цикла ЛЖ 

с помощью векторного анализа и внутрижелудоч-

ковых потоков крови. Количественные показате-

ли KЭ определены у здоровых добровольцев (n = 

21, средний возраст 34 ± 3 года) и у пациентов с 

аортальным стенозом (n = 105, средний возраст 

62 ± 4 года) до и после операции на 7–10-й день 

после операции (n = 92) с расчетом показателей 

гемодинамики в программном комплексе Мульти-

вокс. Как у здоровых, так и у пациентов выполня-

лась трансторакальная эхокардиография в 2-, 

3- и 4-камерной позиции на аппарате Vivid E9 

с расчетом объемов полостей сердца (КДО 

и КСО), градиента давления (�Р) на аортальном 

клапане, с регистрацией внутрижелудочковых 

потоков крови, расчетом ускорения скорости 

изме нения объема (dVol/dt2) и КЭ. Оценивали 

изме нения контура ЛЖ по технологии слежения 

за спеклами ультразвуковых изображений [5] 

с регистрацией смещения миокарда во времени, 

которые будут отражать состояние миокарда 

у конкретного пациента.

КЭ анализировали в период систолы и диасто-

лы, основываясь на скорости потока (V) и плотно-

сти крови (ρ = 1060 кг/м3), согласно следующему 

уравнению: KЭ = ρmv2/2.

Статистика

Выполнялась проверка распределения полу-

ченных данных по критерию Стьюдента, Манна–

Уитни. Кроме того, для оценки достоверности 

различий переменных параметров использовали 

критерий  χ2. Во всех процедурах статистического 

анализа критический уровень значимости досто-

верности принимался ≤ 0,05. Использовали стати-

стические программы Statistica-12 (StatSoft, Inc., 

США) и JMP-7 (SAS, Inc., США). Результаты иссле-

дования представлены на рисунках и в таблице.

Результаты
Проведен анализ полученных результатов по 

гемодинамическим параметрам и внутрижелудоч-

ковым потокам крови в ЛЖ в норме и у больных 

с аортальным стенозом до и после операции 

(см. таблицу).  

Отмечено, что достоверная разница наблюда-

ется по градиенту давления, площади клапана и КЭ 

между нормой и результатами исследования до 

операции. Регистрируя внутрижелудочковые пото-

ки крови в различные фазы сердечного цикла, рас-

сматривали их количественные значения (рис. 1). 

Характер кровотока в ЛЖ тесно связан с фор-

мой и движением миокарда, клапанов и маги-

стральных сосудов и поэтому может быть чувстви-

тельным маркером сердечной функции и дис-

Таблица. Гемодинамика и кинетическая энергия миокарда левого желудочка в норме и у пациентов с аортальным 
стенозом (АС) до (д/о) и после (п/о) операции протезирования аортального клапана

Table. Hemodynamics and kinetic energy of the left ventricular myocardium normal and in patients with aortic stenosis (AS) 
before (b/o) and after (p/o) aortic valve replacement surgery

Параметры

Parameters

Норма

Normal

(n = 21)

АС д/о

AS b/o

(n = 105)

АС п/о

AS p/o

(n = 92)

p 

н – д/о

n – b/o

p 

н – п/о

n – p/о

p 

д/о–п/о

b/о–p/о

ЧСС в минуту / HR per min 69 ± 12 71 ± 12 79 ± 11 >0.5 >0.05 >0.4

КДО, мл / EDV, ml 108 ± 7 112 ± 9 112 ± 8 >0.05 >0.3 >0.4

КСО, мл / ESV, ml 38 ± 8 48.2 ± 14 45 ± 13 <0.05 <0.05 >0.05

ФВлж, % / EFLV, % 61 ± 4 59.3 ± 12 60 ± 9 >0.6 >0.6 >0.7

�Рmax, мм рт.ст. / �Рmax, mmHg 3 ± 0.7 56 ± 11 16 ± 2 <0.0001 <0.001 <0.0002

�Рmean, мм рт.ст. / �Рmean, mmHg 0.9 ± 0.1 30.7 ± 9 9 ± 3 <0.001 <0.001 <0.001

SАК, см2 / SAV, cm2 3.7 ± 0.4 0.76 ± 0.1 2.6 ± 0.2 <0.002 <0.04 <0.001

КЭлж, систола, Дж  / KELV, systole, J 0.54 ± 0.04 0.75 ± 0.2 0.55 ± 0.06 <0.05 >0.7 <0.05

Примечание. КДО – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО – конечный систолический объем 
левого желудочка; ФВ – фракция выброса; �Р – максимальный и средний градиент давления; SАК – площадь 
аортального клапана; КЭ – кинетическая энергия; ЧСС – частота сердечных сокращений. 
Note. EDV – end-diastolic volume; ESV – end-systolic volume; EF – ejection fraction; �P – maximum and mean pressure 
gradient; AVA – aortic valve area; KE – kinetic energy; HR – heart rate. 
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функции [6]. Так, до операции существенная раз-

ница в формировании потоков крови проявляется 

в период изоволюмического напряжения и прак-

тически не отличается в диастолу. После операции 

в период изоволюмии скорости практически во 

всех отделах ЛЖ приближаются к нормальному 

значению, а в диастолу потоки формируются в со-

ответствии с поступлением крови в полость ЛЖ. 

При этом расход энергии будет формироваться 

в соответствии с формированием потоков крови, 

что отражает систолическую и диастолическую 

функцию (рис. 2). Предыдущие исследования 

пока зали, что при сердечной недостаточности 

легкой и средней степени тяжести по сравнению 

со здоровыми КЭ увеличивается [7]. Однако у па-

циентов с перегрузкой желудочка давлением и, 

в частности, при аортальном стенозе до и после 

протезирования клапана КЭ меняется в зависимо-

сти от скоростей внутрижелудочковых потоков 

и оставшегося градиента давления.

Ориентируясь на внутрисердечные потоки, бы-

ло отмечено, что в период систолы у данной груп-

пы пациентов расход энергии был выше по срав-

нению с нормой на 28%. После операции отличий 

от нормальных значений по расходу энергии не 

отмечено. Рассматривая взаимосвязь расхода 

энергии в зависимости от КДО ЛЖ, нами не выяв-

лена корреляционная зависимость как до, так и 

после операции (см. рис. 2). 

При этом значения КЭ при КДО от 100 до 120 

мл составляло от 0,5 до 1,3 Дж, а корреляционная 

связь была низкой (r = 0,21). После операции эти 

взаимоотношения практически не изменялись. 

Поскольку объем желудочка является факто-

ром, определяющим KЭ, проведенные нами ис-

следования взаимосвязи КДО и KЭ не выявили 

высокой корреляционной зависимости. Напротив, 

было обнаружено, что при максимальном изгна-

нии и скорости изменения объема ЛЖ KЭ была 

ниже. Более того, было обнаружено, что KЭ была 

Рис. 1. Количественные величины скоростей кровотока в левом желудочке у пациентов c аортальным стенозом 
до (а) и после операции (б) в базальном, среднем и верхушечном отделах сверху – вниз в период изоволюмическо-
го напряжения, максимального изгнания и в диастолу. 
Графики скоростей потока до операции (А) и после операции (Б). 1 – изоволюмическое напряжение; 2 – максималь-
ное изгнание; 3 – диастола.

Fig. 1. Quantitative value of blood flow rates in the left ventricle in patients with aortic stenosis before (а) and after surgery 
(б) in the basal, middle and apical sections from top to bottom during isovolumic stress, maximum expulsion and diastole
Graphs of flow rates before surgery (А) and after surgery (Б). 1 – isovolumic stress; 2 –maximum ejection; 3 – diastole.
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больше у пациентов с более высоким градиентом 

давления (р < 0,05). Это может быть связано с до-

полнительной турбулентностью в ЛЖ. Таким обра-

зом, работу можно разделить на KЭ и работу, на-

правленную на преодоление сопротивления во 

время максимального изгнания. 

Кроме того, одной из наиболее характерных 

особенностей кровотока в ЛЖ при аортальном 

стенозе является образование дополнительных и 

неравномерных вихревых потоков по направле-

нию изгнания и в период быстрого наполнения [8]. 

Обсуждение
Недавние исследования показали, что особен-

ности вихревого потока связаны с дисфункцией 

миокарда и клапанного аппарата [9]. Как по нашим 

данным, так и по данным литературы [10], нерав-

номерность внутрижелудочковых потоков крови 

приводит к дополнительному росту градиента 

давления, что способствует ухудшению сердечной 

деятельности при аортальном стенозе. 

В период изоволюмического напряжения у здо-

ровых людей вихрь сохраняется в области вынос-

ного тракта с направлением векторов к аортально-

му клапану. При открытии аортального клапана 

поток рассеивается по направлению от вершины 

к выносному тракту ЛЖ. У пациентов с аортальным 

стенозом поток располагается в центре ЛЖ на 

протяжении всего цикла и не имеет равномерного 

распределения, как у нормальных людей. Усред-

ненные по времени данные потока и стоп-кадры 

эхосигнала на апикальной длинной оси представ-

ляют вектор скорости без расхождений на плоско-

сти сканирования, наложенный на восстановлен-

ное допплеровское представление. У пациентов 

с аортальным стенозом наблюдался сферический, 

расположенный в центре вихрь с некогерентным 

направлением потока ЛЖ (см. рис.1). 

Таким образом, изучение связи между образо-

ванием вихревых потоков, градиентом давления 

и КЭ может привести к новому пониманию разви-

тия патологического процесса.

Ударная работа в покое составляет расход 

энергии максимально по отношению к периоду 

напряжения ЛЖ. KЭ отражает ускорение потока 

крови во время изгнания и наполнения желудоч-

ков. Другими словами, KЭ – это мера объема ра-

боты, которая непосредственно связана с переме-

щением крови из-за ее инерции. Турбулентные 

потоки в желудочках в определенной мере спо-

собствуют экономии энергии, представляя собой 

адаптационный процесс. Такой механизм сохра-

няет расход KЭ, являясь более важным для напол-

нения желудочков в диастолу. Аналогичные дан-

Рис. 2. Графики взаимоотношения между конечным 
диастолическим объемом (КДО) и кинетической энер-
гией (КЭ) левого желудочка в норме (1) и у пациентов 
с аортальным стенозом до (2) и после операции (3).

Fig. 2. Graphs of the relationship between the final diastolic 
volume (EDV) and kinetic energy (KE) of the left ventricle 
in normal (1) and in patients with aortic stenosis before (2) 
and after surgery (3).
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ные описаны и в литературе у пациентов с аор-

тальным стенозом [11].

KЭ до операции представлена тремя пиками 

у пациента с аортальным стенозом с частотой сер-

дечных сокращений 71 в минуту (рис. 3). 

Вертикальные светлые пунктирные линии ука-

зывают на периоды сердечного цикла – изоволю-

мического напряжения, систолы и диастолы. 

Графики KЭ в послеоперационном периоде фор-

мируются двумя сокращениями, тогда как до опе-

рации тремя – в систолу, при раннем наполнении 

и сокращении предсердий соответственно. 

Следует отметить, что во время систолы внутри-

желудочковый поток сопровождается неравно-

мерностью расхода энергии и обладает большей 

KЭ по сравнению с диастолой. Компонент потока 

с задержкой выброса приводит к большей затрате 

энергии, что в период диастолы увеличивает KЭ 

во время сокращения предсердий. В послеопе-

рационном периоде KЭ с течением времени со-

провождается нормализацией расхода энергии и 

основная нагрузка направлена в период диастолы. 

Вектор силы направлен от самого высокого в об-

ласть с самым низким давлением. Так, КДО ЛЖ сам 

по себе не объясняет более низкую или высокую 

КЭ, наблюдаемую у пациентов с аортальным сте-

нозом. Однако направление потока неизбежно 

связано с КДО и КСО, так как именно турбулент-

ность является одной из составляющих развития 

энергии миокарда. 

При этом внутрижелудочковое направление 

энергии не всегда может совпадать с направлени-

ем и скоростью кровотока. Это связано с тем, что 

развитие силы строго совпадает с ускорением 

кровотока. Однако практически у всех пациентов 

с высоким градиентом давления (более 100 мм 

рт.ст.) между выносным трактом ЛЖ и аортой 

ускорение потока всегда ступенчатое, что отра-

жает неравномерность внутрижелудочкового 

градиента давления (см. рис. 3). После операции 

из-за уменьшения градиента ускорение потока 

становится более равномерным, но нормального 

вида не приобретает. Такое сочетание совместно 

с распределением внутрижелудочковых потоков 

в период цикла приводит к постепенному рере-

моделированию структур миокарда, а расход KЭ 

потенциально может отражать работу миокарда, 

что служит одним из критериев оценки рекон-

структивных операций на миокарде и клапанах 

сердца. 

Рис. 3. Кинетическая энергия у пациента с аортальным стенозом до операции (1), после операции на 7-й день (2). 
Красный маркер – изоволюмическое напряжение левого желудочка: светлые маркеры разделяют систолу по вре-
мени 13–23, диастолу– от 23 до 43 и сокращение предсердия от 43 до 52. Верхний график – ускорение скорости 
изменения объема левого желудочка в систолу и диастолу (dVol/dt2); средний график – изменение объема левого 
желудочка от КДО до КСО; нижний график – кинетическая энергия.

Fig. 3. Kinetic energy in a patient with aortic stenosis before surgery (1), after surgery on day 7 (2) The red marker is 
isovolumic tension of the left ventricle: light markers divide the systole by time 13–23, diastole – from 23 to 43 and atrial 
contraction 0t 43 to 52. The upper graph is the acceleration of the rate of change in the volume of the left ventricle in systole 
and diastole (dVol/dt2); the middle graph is the change in the volume of the left ventricle from BW to CSR; the lower graph is 
kinetic energy. 
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Заключение
Изменение внутрисердечного кровотока у па-

циентов с перегрузкой сердца давлением демон-

стрирует более высокую систолическую энергию 

по сравнению с контрольной группой. Динамика 

временнJых значений энергии в систолу и диасто-

лу, наблюдаемая у пациентов до операции, пред-

ставляет объективный подход в оценке работы 

сердца. Расход энергии отражает более ранние 

признаки механических нарушений миокарда по 

сравнению с фракцией выброса, что характерно 

для оценки развития ремоделирования сердца. 

Адекватная коррекция порока нормализует рабо-

ту сердца уже в раннем послеоперационном 

пери оде. 
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Применение МРТ-последовательности DIXON 
в диагностике изменений губчатого вещества 
тел позвонков в сопоставлении с данными 
остеоденситометрии
© Лукашев А.Д.1*, Ахатов А.Ф.2, Рыжкин С.А.1,3, 4, Михайлов М.К.4, Залаева Д.Р.5
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Цель исследования: анализ закономерностей изменения жировой фракции тел позвонков по данным 
модифицированного протокола DIXON (mDixon, МРТ) у пациентов различных возрастных групп в сопостав-
лении с данными денситометрии.

Материал и методы. Для диагностики был использован томограф Siemens Magnetom Verio 3 Tл, для 
оценки состояния позвонков пояснично-крестцового отдела позвоночника, измерения жировой фракции 
(FF – fat fraction) была использована компьютерная программа: RadiAnt DICOM viewer. Параметры DIXON 
(two-point) импульсной последовательности TSE с Т2-типом взвешенности: TR 4000 мс, TE 88 мс, толщина 
среза 4 мм, матрица 320 × 320, NEX 1, FOV 260 × 260 мм, размер пикселя 0,8 × 0,8 мм, полоса пропускания 
345 Гц/пиксель. Время сканирования фиксировано и составило 3 мин 50 с.

Также в работе был использован денситометр GE Lunar Prodigy. Выставленные параметры измерения: 
режим – стандарт (13–25 см), длина 19,1 см, ширина 18,0 см. Метод: mDixon.

Результаты. Всего был обследован 71 пациент (средний возраст 57 лет; средний ИМТ составил 27,94). 
Остеопения была диагностирована у 21 больного, остеопороз – у 13. Минеральная плотность кости (BMD) 
была получена с помощью рентгеновской денситометрии, которая служила методом для выявления ано-
мальной плотности кости и остеопороза. Было сделано сравнение значений BMD у пациентов с нормой 
и пациентов с остеопорозом/остеопенией: значения у пациентов с нормой были  на 21,85% больше, 
чем у пациентов с остеопорозом/остеопенией. Также было проведено сравнение параметров FF у пациен-
тов с нормой и патологией – значения у пациентов с нормой были на 15,65% меньше, чем у пациентов 
с патологией. При проведении корреляционного анализа была выявлена зависимость между параметрами 
BMD и FF. По результатам морфометрии тел позвонков в 8% случаев у пациентов с остеопорозом / остео-
пенией была выявлена клиновидная деформация тел позвонков. 

Выводы. Метод МРТ-последовательности DIXON является важным звеном в диагностике изменений 
губчатого вещества тел позвонков. При исследовании корреляционного анализа была выявлена обратная 
зависимость между параметрами BMD и FF. 

Ключевые слова: денситометрия, МРТ, остеопороз, коэффициент жировой дегенерации 
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Введение
Проблема остеопороза до сих пор является 

одной  из самых актуальных в современной меди-

цине. Как отмечают в своем исследовании 

Т.Н. Савченко и соавт., это “заболевание, опреде-

ляющееся как нарушение прочности костей вслед-

ствие изменений количественных и качественных 

характеристик костной ткани”, а при денситоме-

трическом обследовании лиц в возрасте 50 лет 

и старше остеопороз в России выявляется ста-

бильно у 30,5–33,1% женщин [1]. Е.Е. Михайлов 

и Л.И. Беневоленская в своем знаменитом “Руко-

водстве по остеопорозу” отмечают, что остеопо-

роз диагностируется у 27% мужчин, а частота 

остеопении составляет 43 и 44% – у женщин 

и мужчин соответственно [2].

Application of DIXON MRI sequencing 
in the diagnosis of changes in the spongy substance 
of vertebral bodies in comparison 
with osteodensitometry  data
© Andrew D. Lukashew1*, Aynur F. Akhatov2, Sergey A. Ryzhkin1,3,4, 

Mars K. Mikhailov4, Dilyara R. Zalaeva5

1 “Kazan (Volga Region) Federal University”; 18, Kremlyovskaya str., Kazan 420008, Russian Federation

2 Multidisciplinary consultative and diagnostic center “BARSMED”; 2, Mavlyutov str., 420095 Kazan, Russian Federation

3 Kazan State Medical University; 49, Butlerova str., Kazan 420012, Russian Federation 

4 Federal State Budgetary Educational Institution of Further Professional Education "Russian Medical Academy of Continuous 

Professional Education" of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 2/1, Barrikadnaya str., Moscow 125993, 

Russian Federation

5 Kazan State Medical Academy – Branch of Russian Medical Academy of Continuous Professional Education of the Ministry 

of Healthcare of the Russian Federation; 36, Butlerova str., Kazan 420012, Russian Federation 

The aim of this study was to analyze the patterns of changes in the fat fraction of the vertebral bodies according 
to the modified DIXON protocol (mDixon, MRI) in patients of different age groups with densitometry data.

Materials and methods. In the course of our study, a Siemens Magnetom Verio 3T tomograph was used for 
diagnostics, for assessing the condition of the vertebrae of the lumbosacral spine, measuring FF, a computer pro-
gram was used: “RadiAnt DICOM viewer”. DIXON (two-point) parameters of TSE pulse train with T2 type of weight-
ing: TR 4000 ms, TE 88 ms, slice thickness 4 mm, matrix 320 × 320, NEX 1, FOV 260 × 260 mm, pixel size 0.8 × 0.8 
mm, bandwidth 345 Hz/pixel. Scanning time: 3 min. 50 sec. We also used a GE Lunar Prodigy densitometer. 
Measurement parameters: mode – standard (13–25 cm), length 19.1 cm, width 18.0 cm. Method: mDixon.

Results. 71 patients were examined (average age is 57 years; average BMI (body mass index): 27.94). 
Osteopenia was diagnosed in 21 patients, osteoporosis – in 13. Bone mineral density (BMD) was obtained using 
X-ray densitometry, which served as a reference for detecting abnormal bone density and osteoporosis. A com-
parison was made of BMD values in patients with normal and patients with osteoporosis / osteopenia: the values in 
patients with normal were 21.85% higher than in patients with osteoporosis / osteopenia. We also compared the 
parameters of vertebral fat density (FF) in patients with normal and pathology – the values in patients with normal 
were 15.65% less than in patients with pathology. Correlation analysis revealed a relationship between BMD and FF 
parameters. According to the results of the morphometry of the vertebral bodies, wedge-shaped deformity of the 
vertebral bodies was revealed in 8% of patients with osteoporosis / osteopenia.

Conclusions. The MRI method based on the DIXON trace is of great importance in the diagnosis of changes in 
the spongy substance of the vertebral bodies. In the study of correlation analysis, an inverse relationship was found 
between the BMD and FF parameters. 

Keywords: densitometry, MRI, osteoporosis, coefficient of fatty degeneration
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Лучевые методы исследования являются веду-

щими и наиболее точными в выявлении остео-

пороза. Лучевая диагностика при этом зачастую 

использует методы визуализации. Специалисты, 

использующие визуализацию, преследуют две 

цели : 1) установление факта наличия снижения 

костной плотности и 2) получение прогностиче-

ской информации о риске переломов путем коли-

чественной оценки костной массы. В частности, 

об этих особенностях визуализации подробно 

описано в обобщающей работе наших зарубежных 

коллег “National Osteoporosis Foundation” [3]. 

В целях ранней диагностики остеопороза 

в российской и мировой медицинской практике 

применяют различные методы исследования. 

Наиболее популярными на сегодняшний день яв-

ляются следующие: 

– моноэнергетическая рентгеновская абсорб-

циометрия (SXA); 

– биоэнергетическая рентгеновская абсорбцио-

метрия (DXA), 

– количественная компьютерная томография 

(QCT), 

– МР-спектроскопия,

– МРТ с использованием импульсной последо-

вательности DIXON,

– ультрасонометрия, 

– лабораторные биохимические маркеры.  

МР-спектроскопия обладает отличительной 

способностью количественно определять фрак-

цию жира, а также различать характеристики ткани 

костного мозга неинвазивным способом [4]. Кроме 

того, статистическая значимость этого показателя 

сравнима со статистической значимостью мине-

ральной плотности костей (BMD), оцениваемой 

с помощью DXA, который до сих пор считался 

“золо тым стандартом” в диагностике остеопоро-

за, что доказывается в исследованиях, проведен-

ных ранее [5, 6]. Для оценки жировой фракции 

(FF – fat fraction) тел позвонков также использует-

ся методика PD Fat Fraction Spine MRI [7]. 

МРТ с использованием импульсной последова-

тельности DIXON является уникальным методом, 

который основан на измерении плотности жиро-

вой ткани костного мозга. Метод представляет 

собой последовательность, серию проведенных 

МРТ, которая основывается на химическом сдвиге 

и предназначается для достижения равномерного 

подавления жира. Как известно, жировая ткань 

костного мозга увеличивается при уменьшении 

костной массы, вследствие чего именно ее пока-

затель может служить диагностическим маркером 

аномальной плотности кости, а следовательно, 

и остеопороза. При использовании метода DIXON 

возможно возникновение характерного для дан-

ного метода артефакта обмена сигнала жира 

и воды (Fat-water swapping artifact), возникающе-

го, когда значения только жировых и только вод-

ных вокселей меняются местами. Этот артефакт 

затрагивает до 10% регулярно получаемых диксо-

новских изображений и, таким образом, оказыва-

ет серьезное влияние на последующий анализ [8]. 

Помимо МРТ с импульсной последовательно-

стью DIXON возможно применение и методик STIR 

и SPAIR, однако, как минимум, в 4 исследованиях 

доказывается, что последовательность DIXON 

превосходит метод STIR [9–12]. А исследование, 

проведенное L. Sangmin и соавт., опубликованное 

в 2018 г., показывает, что последовательность 

DIXON превосходила SPAIR по качеству подавле-

ния жира и очертанию поражений поясничного 

отдела позвоночника, кроме того, методика DIXON 

показала меньше артефактов, чем SPAIR, в пояс-

ничной области [13].

Материал и методы 
В ходе исследования для диагностики исполь-

зовался томограф Siemens Magnetom Verio 3 Tл, 

для оценки состояния позвонков пояснично-

крестцового отдела позвоночника, измерения FF 

была использована компьютерная программа: 

RadiAnt DICOM viewer. Параметры DIXON (two-

point) импульсной последовательности TSE с Т2-

типом взвешенности: TR 4000 мс, TE 88 мс, толщи-

на среза 4 мм, матрица 320 × 320, NEX 1, FOV 

260 × 260 мм, размер пикселя 0,8 × 0,8 мм, полоса 

пропускания 345 Гц/пиксель. Время сканирования 

фиксировано и составило 3 мин 50 с.

Также в работе был использован денситометр 

GE Lunar Prodigy. Выставленные параметры изме-

рения: режим – стандарт (13–25 см), длина 19,1 см, 

ширина 18,0 см. Метод: mDixon.

Нами было проведено МРТ-сканирование в Т2 

sag позвоночника с целью выявления/подтвер-

ждения диагноза “остеопороз”. Использовалась 

импульсная последовательность DIXON как наи-

более подходящая и точная система диагностики 

для данной категории морфологических параме-

тров.

Специалистами был выставлен селективный 

режим МРТ-жироподавления и включен двухто-

чечный метод DIXON, в котором сигнал от воды и 

жира находился соответственно в фазе и противо-

фазе. FF была подсчитана по формуле:

Mf / (Mf + Mw),

где Mf – значения пикселей, которые учтены в изо-

бражении только для жира; Mw – значения пиксе-

лей, которые учтены в изображении только для 

воды.



79MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

В последнее время появляется все больше на-

учных статей и исследований, свидетельствующих 

о физиологической активности жировых клеток, 

которые, как оказалось, принимают “непосредст-

венное участие в осуществлении эндокринных, 

метаболических, гематологических и иммунных 

функций” [14]. Поэтому неинвазивная количест-

венная оценка эктопического жирового состава 

является важной диагностической задачей во 

многих направлениях функциональной медицин-

ской диагностики.

Результаты и их обсуждение
Всего нами был обследован 71 пациент (сред-

ний возраст пациентов 57 лет; женщин обследова-

но 59, мужчин – 12; средний ИМТ составил 27,94, 

при оценке исследований артефактов выявлено 

не было). Пациенты отбирались без известной 

спинальной опухоли, без истории травмы, диспла-

зии, хирургии позвоночника или гормональной 

терапии. Всем обследуемым были проведены: 

1) рентгеновская денситометрия, 2) МРТ пояснич-

но-крестцового отдела позвоночника с измерени-

ем жировой ткани костного мозга и дополнитель-

ной морфометрией тел LI–LIII. 

В ходе обследования было установлено следу-

ющее. В данной возрастной группе остеопения 

была диагностирована у 21 (35,5%) больного, 

остеопороз – у 13 (22%). 

На рис. 1 и 2 показан подсчет данных жировой 

фракции (FF – fat fraction) LI-позвонка у пациентки 

с остеопорозом. Не так давно учеными было уста-

новлено, что параметр FF может быть использован 

как количественный неинвазивный биомаркер 

различных биологических и патологических про-

цессов. Измерение параметров было использова-

но в компьютерной программе RadiAnt DICOM 

viewer, для расчета средней интенсивности МРТ-

сигнала тел позвонков LI–LIII был использован ин-

струмент “Эллипс” с диаметром области исследо-

вания 2,038 см2, с расположением в проекции се-

редины тела позвонка (см. рис. 1, 2).

На рис. 1 представлена последовательность 

DIXON в режиме fat only (Mf), на рис. 2 – последо-

вательность DIXON в режиме water only (Mw). В ре-

зультате были получены следующие значения: 

на рис. 1 Mf = 274, на рис. 2 Mw = 76,4. C помощью 

формулы, указанной выше (Mf / (Mf + Mw), бы-

ло подсчитано, что FF L1 у пациентки составила 

(274 / (274 + 76,4)) = 0,782. 

Минеральная плотность костей (BMD) измеря-

лась с помощью рентгеновской денситометрии, 

которая служила методом для выявления ано-

мальной плотности кости и остеопороза. 

В обследуемой группе у пациентов с остеопо-

розом/остеопенией среднее значение показателя 

BMD составило 0,929 г/см2. Значение BMD для 

пациентов с нормой – 1,132 г/см2, что на 21,85% 

больше, чем у пациентов с остеопорозом/остео-

пенией. Результаты по этим пациентам в сопо-

ставлении представлены на рис. 3. 

Как видно из диаграммы, представленной на 

рис. 4, среднее значение FF у пациентов с остео-

порозом/остеопенией составил 0,69, а у пациен-

тов с нормой – 0,582, что на 15,65% меньше, чем 

у пациентов с патологией. В исследовании I. Youn 

Рис. 1. Подсчет данных жировой фракции LI-позвонка 
у пациентки с остеопорозом в режиме DIXON fat only 
(Mf). 

Fig. 1. Calculation of LI fatty fraction data in an osteoporotic 
patient using DIXON fat only (Mf) mode.

Рис. 2. Подсчет данных жировой фракции LI позвонка 
у пациентки с остеопорозом в режиме DIXON water only 
(Mw). 

Fig. 2. Calculation of LI fatty fraction data in a patient with 
osteoporosis in the DIXON water only (Mw) mode.
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и соавт. были получены схожие значения, так, по-

казатели нормы FF у мужчин составили 0,51 ± 0,08, 

у женщин – 0,47 ± 0,08, а остеопении 0,54 ± 0,65 

и 0,49 ± 0,11 соответственно [15].

Далее нами была исследована зависимость FF 

от возраста пациентов. Было выявлено, что FF со-

ответствует значению более 70% (0,7) у пациентов 

с остеопорозом в старшей возрастной группе 

(паци енты старше 65 лет, именно эту возрастную 

группу исследователи остеопороза указывают как 

группу риска [1]). По результатам полученных 

вычис лений также было установлено, что зона ри-

ска остеопороза соответствует FF более 0,7. 

В 8% случаев у пациентов с остеопорозом/остео-

пенией была также диагностирована клиновидная 

деформация тел позвонков. 

Для того чтобы сравнить зависимость показа-

телей BMD и FF был использован критерий 

Т-Стьюдента для независимых выборок. Данные 

вычислений представлены в таблице.

Были выявлены значимые различия между 

группой “BMD” и группой “FF” по шкале “BMD/FF” 

(T = 14,641, p < 0,001). Среднее значение в группе 

“BMD” больше среднего значения группы “FF” 

(X1 = 1,067, X2 = 0,625). Зависимость критериев 

графически представлена на рис. 5. Критерий 

Т-Стьюдента показывает обратную зависимость 

между параметрами FF и BMD у пациентов с остео-

порозом и остеопенией. В исследовании R. Chang 

и соавт. также была выявлена обратная корреляция 

между показателями FF и BMD при анализе 76 па-

циентов, разделенных на группы: пациенты с нор-

мой (18 случаев), пациенты с остеопенией (30 слу-

чаев), пациенты с остеопорозом (28 случаев) [16]. 

Данная зависимость свидетельствует о связан-

ности представленных критериев. У пациентов 

с остеопорозом выявлены высокие показатели FF 

и низкие показатели BMD. Противоположные 

данные  диагностированы у пациентов с нормой: 

Рис. 3. Сравнение данных BMD у пациентов с остеопо-
розом/остеопенией и у пациентов с нормой (BMD – 
bone mineral density; минеральная плотность кости). 

Fig. 3. Comparison of BMD data in patients with 
osteoporosis/osteopenia and in normal patients (BMD – 
bone mineral density).
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Рис. 4. Сравнение данных FF у пациентов с остеопоро-
зом / остеопенией и нормой (FF – fat fraction, жировая 
фракция). 

Fig. 4. Comparison of FF data in patients with osteoporosis / 
osteopenia and normal (FF – fat fraction).
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Таблица. Эмпирические значения критерия Т-Стьюдента для независимых выборок в группах “BMD” и “FF” 

Table. Empirical T-Student test values for independent samples in the “BMD” and “FF” groups

Название шкалы
Scale name

Среднее значение 
в группе “BMD”

Mean value
in the “BMD” group

Среднее значение 
в группе “FF”

Mean value
in the “FF” group

Эмпирическое 
значение критерия

Empirical value

Уровень 
значимости

Significance level

BMD/FF 1.067 ± 0.227 0.625 ± 0.115 14.641 0***

*** – p < 0.001.
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показатели FF у них низкие, показатели BMD, нао-

борот, высокие. 

Исследование продемонстрировало обратную 

зависимость между параметрами FF и BMD у па-

циентов с остеопорозом и остеопенией. 

Аналогичный нашему результат был получен в на-

учно-исследовательском проекте Philips и “НИИ 

неотложной детской хирургии и травматологии”: 

“чем выше содержание жира в позвонках у детей, 

тем ниже значения минеральной плотности” [14]. 

В другом отечественном исследовании было уста-

новлено, что пациенты с более высокими значени-

ями FF в большей степени подвержены риску 

травматизации при компрессионном переломе 

позвоночника, что также косвенно подтверждает 

полученные нами выводы [17]. Обратную корреля-

цию между показателями FF и BMD аналогично 

продемонстрировали J. He и соавт. в своем иссле-

довании при анализе данных 123 пациентов раз-

ных возрастных групп и полов [18].

Выводы
Нами были проанализированы закономерно-

сти изменения жировой фракции (FF – fat fraction) 

тел позвонков по данным модифицированного 

протокола DIXON (mDixon, МРТ) у пациентов раз-

личных возрастных групп с данными денситоме-

трии.

Метод МРТ последовательности DIXON явля-

ется важным звеном в диагностике изменений 

губчатого вещества тел позвонков. 

Показатели минеральной плотности костей 

(BMD) у пациентов с нормой на 21,85% выше, 

чем у пациентов с остеопорозом/остеопенией. 

Показатели FF у пациентов с нормой, наоборот, на 

15,65% меньше, чем у пациентов с патологией. 

При исследовании корреляционного анализа 

была  выявлена зависимость между параметрами 

BMD и FF. 

Исследование продемонстрировало обратную 

зависимость между параметрами FF и BMD у па-

циентов с остеопорозом и остеопенией.

По результатам морфометрии тел позвонков 

в 8% случаев у пациентов с остеопорозом/остео-

пенией была выявлена клиновидная деформация 

тел позвонков. 

Таким образом, МРТ с импульсной последова-

тельностью DIXON является стандартным режи-

мом для высокопольных МР-томографов и входит 

в рутинные методы исследования. Следующее 

преимущество данного метода заключается в ско-

рости исследования, время сканирования фикси-

ровано и составляет 3 мин 50 с. Следовательно, 

данный метод может использоваться в качестве 

скрининга, при оценке FF тел позвонков врач-рен-

тгенолог может заподозрить признаки остеопоро-

за и рекомендовать пройти дообследование на 

денситометре.
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Воспроизводимость текстурных показателей 

КТ- и МРТ-изображений гепатоцеллюлярного рака
© Кармазановский Г.Г.1, 2, Шантаревич М.Ю.1*, Сташкив В.И.1, Ревишвили А.Ш.1, 3
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Цель исследования: сравнить воспроизводимость текстурных показателей при сегментации двумя 
рентгенологами КТ- и МРТ-изображений гепатоцеллюлярного рака (ГЦР). Оценить возможность предвари-
тельной обработки изображений для повышения воспроизводимости текстурных показателей.

Материал и методы. В исследование было включено 66 пациентов с данными предоперационных КТ- 
и МРТ-исследований, которым была выполнена хирургическая резекция печени по поводу ГЦР с указанием 
степени дифференцировки опухоли по данным послеоперационного патоморфологического исследова-
ния. Два рентгенолога с опытом абдоминальной визуализации 3 и 6 лет независимо друг от друга проводи-
ли сегментацию всего объема опухоли на КТ- и МРТ-изображениях. Расчет текстурных признаков выпол-
нялся как без применения предварительной обработки изображений, так и с применением заданного раз-
мера вокселя 1 мм3 (RES) фильтром Лапласа Гаусса, а для КТ-изображений также с ограничением по 
плотности от 0 до 300 HU (0–300 HU). Согласованность измерений рентгенологами в отношении текстурных 
показателей была оценена с помощью коэффициента внутриклассовой корреляции 2-го типа (ICC).

Результаты. Наибольший процент воспроизводимых текстурных признаков при применении предва-
рительной обработки изображений отмечался при КТ в артериальную фазу сканирования (0–300 HU + RES) 
(89,1%), а при МРТ в гепатобилиарную фазу с приведением изображений к изотропному вокселю (86,6%). 
При этом приведение изображения к изотропному вокселю 1 мм3 повышало процент воспроизводимых 
текстурных показателей в нативную, артериальную и отсроченную фазы при КТ, а также для Т2ВИ, ДВИ 
и в гепатобилиарную фазу при МРТ. 

Заключение. Обе методики (КТ и МРТ) позволяют выявить воспроизводимые текстурные признаки, 
особенно с приведением изображения к изотропному вокселю. При этом предпочтение стоит отдавать 
постконтрастным изображениям, в том числе гепатобилиарной фазе. При КТ также целесообразно исполь-
зовать ограничение по плотности для выделенной области интереса, что позволит избежать влияния на 
получаемые текстурные признаки прилежащих органов и жировой клетчатки и, таким образом, повысит 
процент воспроизводимых текстурных признаков. 

Ключевые слова: гепатоцеллюлярный рак, КТ, МРТ, текстурный анализ, радиомика 
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Введение
Гепатоцеллюлярный рак (ГЦР) является наибо-

лее часто встречающимся первичным злокачест-

венным новообразованием печени [1]. Пятилетняя 

выживаемость при данном заболевании состав-

ляет 16–20%, однако при выявлении на ранней 

стадии достигает 93% [2, 3]. В этих условиях важ-

ную роль играют своевременная постановка ди-

агноза ГЦР и правильная оценка прогноза паци-

ента. КТ и МРТ демонстрируют высокую точность 

в диагностике данного заболевания [4, 5]. Явные 

преимущества в диагностике раннего ГЦР проде-

монстрировало применение ДВИ и МРТ с гепато-

специфическими контрастными препаратами 

(ГСКП) [6–9].

В целом медицинские изображения, которые 

рутинно оцениваются рентгенологом, образуются 

при взаимодействии рентгеновского излучения 

или магнитного поля с тканями или органами. 

Данные изображения отражают различные физи-

ческие характеристики ткани, которые могут быть 

измерены количественно. В последние годы все 

больше публикаций посвящено применению текс-

турного анализа при решении тех или иных диаг-

ностических задач. В отечественной литературе 

одни из первых публикаций были посвящены при-

Reproducibility of CT and MRI texture features 
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Purpose: To compare the reproducibility of texture features during segmentation of CT and MR images of hepa-
tocellular cancer (HCC) by two radiologists. Evaluate the possibility of images pre-processing to improve the repro-
ducibility of texture features.

Material and methods. We included 66 patients with preoperative CT and MR images, followed by surgical liver 
resection for HCC, indicating the tumor histologic grade. Two radiologists with 3 and 6 years of abdominal imaging 
experience independently segmented the entire tumor volume on CT and MR images. The calculation of texture 
features was performed without the use of images pre-processing and using a spatial resampling with fixed voxel 
size of 1 mm3 (RES), a Laplace Gaussian filter, and for CT images, also with a density threshold from 0 to 300 HU 
(0–300 HU). The agreement between measurements of radiologists in relation to texture features was carried out 
using the type 2 intra-class correlation coefficient (ICC).

Results. The highest percentage of reproducible texture features with the use of image preprocessing was 
observed with CT in the arterial phase (0–300 HU + RES) (89.1%), and with MRI in the hepatobiliary phase (RES) 
(86.6%). At the same time, spatial resampling with fixed voxel size of 1 mm3 increased the percentage of reproduc-
ible texture features in the native, arterial, and delayed phases in CT, as well as in T2-WI, DWI, and in the hepatobili-
ary phase for MRI.

Conclusion. Thus, both techniques, CT and MRI, make it possible to extract reproducible texture features, 
especially with the use of spatial resampling with fixed voxel size. In this case, preference should be given to a post-
contrast images, including the hepatobiliary phase. In CT, it is also advisable to use a density threshold from 0 to 300 
HU for the selected area of interest, which will avoid affecting the texture features of adjacent organs and adipose 
tissue and increase the reproducibility of textural features. 
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менению текстурного анализа в диагностике хро-

нической обструктивной болезни легких и остео-

пороза [10, 11].  В настоящее время более 90% 

публикаций посвящено применению радиомики в 

онкологии, в том числе в диагностике ГЦР [12]. 

Гетерогенность является одним из ключевых при-

знаков злокачественности новообразования, ко-

личественная оценка которой может позволить 

выявить полезные биомаркеры [13].  

Исходя из анализа опубликованных исследова-

ний, можно выделить несколько основных направ-

лений применения текстурного анализа в диагно-

стике ГЦР:

• определение степени гистологической диф-

ференцировки опухоли;

• дифференциальная диагностика ГЦР с други-

ми новообразованиями печени;

• оценка микроваскулярной инвазии опухоли; 

• оценка прогноза после лечения;

• оценка молекулярных характеристик опухоли.

Однако, несмотря на растущий интерес к про-

блеме применения текстурного анализа ГЦР, на 

сегодняшний день рутинное его применение огра-

ничено. Данные ограничения касаются, в первую 

очередь, отсутствия стандартизированных алго-

ритмов выполнения текстурного анализа, об-

условливающего низкую воспроизводимость по-

лученных текстурных признаков. В большинстве 

опубликованных работ использовали КТ- и МР-

изображения, полученные на одних и тех же аппа-

ратах. В тех исследованиях, когда использовали 

изображения, полученные на различных аппара-

тах, применяли методы предварительной обра-

ботки изображений и фильтрации с целью снизить 

влияние различий параметров сканирования на 

получаемые текстурные признаки, такие как при-

ведение изображений к изотропному вокселю, 

ограничение по плотности для выбранной области 

интереса, фильтры Лапласа Гаусса и Вейвлет-

фильтрации [14–17]. 

Кроме того, на сегодняшний день нет единого 

мнения о том, какая модальность КТ или МРТ, 

а также какие фазы контрастного усиления и МР-

последовательности являются предпочтительны-

ми для выполнения текстурного анализа и позво-

ляют выявить наибольшее количество воспроиз-

водимых текстурных признаков [18].   

Цель исследования
Сравнить воспроизводимость текстурных по-

казателей при сегментации двумя рентгенолога-

ми КТ- и МРТ-изображений ГЦР. Оценить возмож-

ность предварительной обработки изображений 

в повышении воспроизводимости текстурных по-

казателей. 

Материал и методы 
Общая характеристика пациентов

В исследование включили 66 пациентов 

(40 мужчин, средний возраст 58 лет, и 26 женщин, 

средний возраст 61 год) с данными предопераци-

онных КТ- и МРТ-исследований, которым была 

выполнена хирургическая резекция печени по по-

воду ГЦР в ФГБУ “Институт хирургии им. А.В. 

Вишневского” Минздрава России в период с июля 

2010 г. по июль 2022 г. с последующим указанием 

степени гистологической дифференцировки со-

гласно классификации ВОЗ. 

Критериями включения являлись:

• наличие ГЦР с последующей хирургической 

резекцией печени в ФГБУ “НМИЦ хирургии им. 

А.В. Вишневского” Минздрава России, а также дан-

ных патоморфологического исследования с указа-

нием степени дифференцировки ГЦР согласно 

классификации ВОЗ [19];

• наличие выполненного предоперационного 

КТ-исследования с внутривенным контрастирова-

нием и/или МРТ-исследования без внутривенного 

контрастного усиления, а также с внутривенным 

контрастированием, в том числе с ГСКП (гадоксе-

товая кислота); 

• наличие в протоколе сканирования Т1ВИ, 

Т2ВИ, ДВИ, постконтрастных Т1ВИ с подавлением 

сигнала от жировой ткани на 20-й минуте после 

введения ГСКП;

• наличие всех четырех фаз контрастного уси-

ления при КТ: нативной, артериальной, венозной и 

отсроченной. 

Критериями исключения являлись: 

• невозможность оценки изображений из-за 

неудовлетворительного качества, артефактов в зо-

не интереса;

• отсутствие данных о степени дифференци-

ровки ГЦР;

• наличие в анамнезе предшествующего локо-

регионарного лечения. 

Таким образом, среди 66 пациентов данные 

и КТ, и МРТ имелись у 21 пациента, только КТ – 

у 24 пациентов, только МРТ – у 21 пациента. Всего 

в исследование было включено высокодифферен-

цированных ГЦР – 16, умеренно дифференциро-

ванных – 34, низкодифференцированных – 16.

Методика выполнения КТ-исследования

КТ-исследования в нашем Центре выполнялись 

по стандартному протоколу с использованием 

компьютерного томографа Philips Ingenuity 64. 

Применялись приведенные ниже характеристики 

сканирования: толщина среза 1,5 мм, напряжение 

на рентгеновской трубке 100 кВ, реконструкцион-

ный интервал 0,75 мм. Контрастное вещество 
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с концентрацией йода 350–370 мг/мл вводилось 

с помощью автоматического инжектора со скоро-

стью 3,5–4 мл/с и сопровождалось введением 

25 мл физиологического раствора с той же ско-

ростью. Для расчета необходимого объема кон-

трастного препарата использовалась формула 

1 мл/кг массы тела пациента, но не более 100 мл 

(максимальный объем контрастного препарата 

в предзаряженном шприце или в колбе). 

Исследование с контрастированием выполнялось 

по методике “bolus traking” с установкой трекера 

на уровне диафрагмы с порогом плотности 150 HU 

на нисходящей грудной аорте со стартом сканиро-

вания артериальной фазы на 10-й секунде, веноз-

ной фазы на 38-й секунде, отсроченной фазы ис-

следования на 300-й секунде. КТ-исследования 

в других центрах были выполнены на томографах 

четырех основных производителей: GE, Philips 

(модель сканера отличалась от используемой 

в Центре), Siemens и Toshiba (Canon). Толщина 

среза составляла от 1 до 5 мм, напряжение на 

рент геновской трубке составляло от 100 до 140 кВ 

(табл. 1).

Методика выполнения МРТ-исследования

Включены данные пациентов с выполненными 

МРТ-исследованиями как в НМИЦ хирургии им. 

А.В. Вишневского, так и в других медицинских уч-

реждениях по стандартному протоколу МРТ-

исследования органов брюшной полости (Т1ВИ, 

Т2ВИ, ДВИ, постконтрастные Т1ВИ с подавлением 

сигнала от жировой ткани на 20-й минуте после 

введения ГСКП) с индукцией магнитного поля 1,5 и 

3 Тл и получивших описание от врачей-рентгено-

логов нашего Центра (консультация диска, второе 

мнение). 

В нашем Центре МРТ-исследования брюшной 

полости проводились на высокопольных магнит-

но-резонансных томографах Philips Achieva с ин-

дукцией магнитного поля 3 Tл и Philips Prodiva CX 

с индукцией магнитного поля 1,5 Tл. Протокол 

сканирования включал в себя следующие после-

довательности: Т1 TFE (Turbo field echo) в аксиаль-

ной плоскости, T2 TSE (Turbo spin echo) в аксиаль-

ной плоскости, DWI в аксиальной плоскости, Т1-

THRIVE (E-THRIVE_Post CE для Philips Prodiva CX 

1,5Т) в аксиальной плоскости. ДВИ получали с 

респираторной синхронизацией. В исследовании 

применялись b-факторы 50 и 800 с/мм2. ИКД-

карты были автоматически построены в соответ-

ствии с b-фактором. Во время введения ГСКП 

пациент находился на столе томографа. 

Гадоксетовую кислоту объемом 0,1 мл/кг массы 

тела вводили с помощью автоматического инжек-

тора из предзаряженного шприца со скоростью 

3 мл/с с последующим введением болюса физио-

логического раствора в объеме 25 мл с аналогич-

ной скоростью. 

При контрастной МРТ применялась последова-

тельность Т1-THRIVE (E-THRIVE_Post CE для Philips 

Prodiva CX 1,5 Тл) (T1-weighted high resolution 

isotropic volume examination) с подавлением сиг-

нала от жировой ткани. С ее помощью получали 

томограммы в нативную, артериальную (через 

20–25 с после введения контрастного препарата), 

венозную (через 40–60 с), транзиторную (через 

140–180 с) фазы. Гепатобилиарную фазу получали 

через 20 мин после введения ГСКП. Параметры 

сканирования применяемых импульсных последо-

вательностей приведены в табл. 2, 3. Общее вре-

мя сканирования составляло 20–40 мин.

МРТ-исследования в других центрах были вы-

полнены на томографах четырех основных произ-

водителей: GE, Philips (модель томографа отлича-

лась от используемой в Центре), Siemens и Toshiba 

(Canon).

Таблица 1. Технические характеристики получения 
КТ-изображений

Table 1. СT-scan parameters

Характеристики 
Parameters

Всего / Total
(n = 45)

Толщина среза, мм
Slice thickness, mm

1.5 (±0.9)
1.5 (1–1.5) 

Напряжение 
на рентгеновской трубке, кВ

Tube voltage, kV

115.3 (±9.2)
120 (110–120) 

100 11 (24.4%) 

110 1 (2.2%) 

120 31 (68.9%) 

130 2 (4.4%) 

Фирма-производитель 
компьютерного томографа 

Manufacturer

Philps 27 (60%) 

Toshiba 13 (28.9%) 

Siemens 3 (6.7%) 

GE 2 (4.4%) 

Плотность аорты 
в артериальную фазу, HU

Aortic Density in arterial phase, HU

294 (±89.1)
279 (227–374) 

Плотность аорты в венозную фазу, HU

Aortic Density in venous phase, HU

132.7 (±29)
132 (114–153) 
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Текстурный анализ

Для получения текстурных показателей с целью 

определения степени дифференцировки ГЦР при-

меняли программное обеспечение the LIFEx 

application (version v7.3.0, www.lifexsoft.org) [20]. 

Два врача-рентгенолога с опытом абдоминальной 

визуализации 3 и 6 лет независимо друг от друга 

проводили сегментацию всего объема опухоли на 

КТ- и МРТ-изображениях.

Далее выполняли текстурный анализ 5 МРТ-

последовательностей: Т1ВИ, Т2ВИ, ДВИ (b = 

800 с/мм2), ADC-карты (b = 800 с/мм2), посткон-

трастных Т1ВИ с подавлением сигнала от жиро-

вой ткани на 20-й минуте после введения ГСКП, 

а также 4 фаз контрастного усиления КТ-иссле-

дования. 

Учитывая опыт предыдущих исследований, 

также  применили различные параметры предва-

рительной обработки изображения [16, 21]. Для 

каждой фазы КТ-сканирования и МРТ-после-

довательностей рассчитывались текстурные при-

знаки без применения предварительной обработ-

ки изображений и с применением заданного раз-

мера вокселя 1 мм3 (RES), с фильтром Лапласа 

Гаусса и тремя уровнями фильтрации изображе-

ний edge, periodic, reflect для получения текстур-

ных показателей более высокого порядка. Кроме 

того, для каждой фазы КТ-исследования рассчи- 

тывались текстурные показатели с различными 

сценариями обработки: 1) с ограничением по плот-

ности от 0 до 300 HU области интереса (0– 300 HU) 

и 2) с ограничением по плотности от 0 до 300 HU 

области интереса и приведением изображений 

к изотропному вокселю 1 мм3 (0–300 HU + RES). 

После сегментации для каждой МРТ-после-

довательности и каждой фазы КТ-сканирования 

при каждом варианте обработки изображения 

рассчитывались по 124 текстурных показателя. 

Статистический анализ

Статистический анализ и визуализация полу-

ченных данных для определения степени диффе-

ренцировки ГЦР проводились с использованием 

среды для статистических вычислений R 4.1.0 

(R Foundation for Statistical Computing, Вена, 

Австрия). Оценка согласованности измерений 

рент генологов в отношении текстурных показате-

лей проводилась с использованием коэффициента 

внутриклассовой корреляции 2-го типа (ICC). При 

интерпретации полученных результатов применяли 

следующие пороги: 0,75–0,9 высокая согласован-

ность, >0,90 очень высокая согласованность.

Результаты
Согласно полученным данным, при анализе 

распределения оценок согласованности наиболь-

ший процент воспроизводимых текстурных пока-

зателей (ICC > 0,90) при сегментации двумя рент-

генологами и отсутствии предварительной обра-

ботки изображения отмечался в венозную фазу 

Таблица 2. Параметры импульсных последовательностей (Philips Achieva 3 Тл)

Table 2. MRI-scan parameters (Philips Achieva 3 Т)

Параметры / Parameters Т1 TFE T2 TSE DWI T1 THRIVE

Плоскость сканирования / Slice orientation Аксиальная Аксиальная Аксиальная Аксиальная

TR 10 1249 1185 3

TE 2.3 80 55 1.42

Расстояние между срезами, мм / Slice gap, mm 0,79 1 1 −1.5

Толщина среза, мм / Slice thickness, mm 7 5 7 1.5

Размер матрицы / Matrix size 220 × 207 256 × 170 124 × 101 252 × 198

Таблица 3. Параметры импульсных последовательностей (Philips Prodiva CX 1,5 Тл)

Table 3. MRI-scan parameters (Philips Prodiva CX 1,5 Т)

Параметры / Parameters Т1TFE T2 TSE DWI
E-THRIVE_

Post CE

Плоскость сканирования / Slice orientation Аксиальная Аксиальная Аксиальная Аксиальная

TR 135 629 2175 4.1

TE 2.3 100 77 2

Расстояние между срезами, мм / Slice gap, mm 1 1 1 −1,7

Толщина среза, мм / Slice thickness, mm 6 6 5 1,5

Размер матрицы / Matrix size 292 × 222 320 × 252 140 × 130 236 × 208
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при КТ (73,3%) и в гепатобилиарную фазу при МРТ 

(82,2%) (табл. 4, 5). Наибольший процент воспро-

изводимых текстурных признаков при примене-

нии предварительной обработки изображений 

отмечался при КТ в артериальную фазу сканиро-

вания с ограничением по плотности от 0 до 300 

HU и приведением изображений к изотропному 

вокселю 1 мм3 (0–300 HU + RES) (89,1%), а при 

МРТ в гепатобилиарную фазу с приведением изо-

бражений к изотропному вокселю (86,6%). При 

этом приведение изображения к изотропному 

вокселю 1 мм3 также повышало процент воспро-

изводимых текстурных показателей в нативную, 

артериальную и отсроченную фазы при КТ и для 

Т2ВИ, ДВИ и в гепатобилиарную фазу при МРТ. 

При КТ наибольший процент воспроизводимых 

Таблица 4. Характеристики распределения оценок согласованности двух радиологов в отношении текстурных 
показателей КТ-изображений 

Table 4. Distribution of segmentation consistency scores by two radiologists for different CT image preprocessing options

Обработка изображения

Image preprocessing

Медиана 
(1–3-й квартиль)

Median 
(1st–3rd quartile)

<0.5 0.5–0.75 0.75–0.9 ≥0.9

Нативная фаза / Native phase:

без обработки / without preprocessing 0.98 (0.69–0.99) 18% 9.8% 8.2% 63.9%

0–300 HU 0.98 (0.96–0.99) 3.4% 13.8% 3.4% 79.3%

RES 0.99 (0.79–0.99) 5% 18.3% 5% 71.7%

0–300 HU + RES 0.98 (0.94–1.00) 1.9% 11.1% 7.4% 79.6%

edge 0.87 (0.68–0.98) 5.2% 31% 17.2% 46.6%

periodic 0.91 (0.75–0.98) 5.2% 20.7% 22.4% 51.7%

reflect 0.87 (0.70–0.98) 5.2% 27.6% 19% 48.3%

Артериальная фаза / Arterial phase:

без обработки / without preprocessing 0.91 (0.38–0.99) 34.5% 8.6% 5.2% 51.7%

0–300 HU 0.96 (0.87–0.98) 13.3% 8.3% 10% 68.3%

RES 0.98 (0.85–0.99) 3.6% 18.2% 5.5% 72.7%

0–300 HU + RES 0.98 (0.96–0.99) 1.8% – 9.1% 89.1%

edge 0.85 (0.76–0.98) 8.8% 14% 35.1% 42.1%

periodic 0.86 (0.70–0.98) 10.5% 21.1% 26.3% 42.1%

reflect 0.85 (0.76–0.98) 10.5% 10.5% 36.8% 42.1%

Венозная фаза / Venous phase:

без обработки / without preprocessing 0.98 (0.90–0.99) 3.3% 13.3% 10% 73.3%

0–300 HU 0.98 (0.97–0.99) 3.5% – 10.5% 86%

RES 0.98 (0.52–0.99) 25.4% 3.4% – 71.2%

0–300 HU + RES 0.99 (0.98–0.99) 3.6% 1.8% 14.5% 80%

edge 0.57 (0.19–0.83) 42.4% 27.1% 18.6% 11.9%

periodic 0.78 (0.65–0.98) 20.3% 18.6% 20.3% 40.7%

reflect 0.47 (0.08–0.86) 50% 19% 12.1% 19%

Отсроченная фаза / Delayed phase:

без обработки / without preprocessing 0.89 (0.68–0.97) 9.8% 18% 27.9% 44.3%

0–300 HU 0.98 (0.96–0.99) 1.9% 5.8% 7.7% 84.6%

RES 0.98 (0.89–0.99) 15% 6.7% 6.7% 71.7%

0–300 HU + RES 0.98 (0.95–0.98) 1.8% 5.5% 12.7% 80%

edge 0.91 (0.73–0.99) 6.8% 18.6% 20.3% 54.2%

periodic 0.91 (0.79–0.99) 10.2% 10.2% 28.8% 50.8%

reflect 0.88 (0.73–0.99) 18.6% 6.8% 25.4% 49.2%
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признаков отмечался во все фазы сканирования 

при сценариях предварительной обработки, 

включающих в себя ограничение по плотности от 

0 до 300 HU в области интереса.

В целом при использовании предварительной 

обработки изображений применение посткон-

трастных фаз КТ (80–89,1%) и гепатобилиарной 

фазы МРТ (86,6%) демонстрирует сопоставимые 

результаты в отношении процента воспроизводи-

мых текстурных признаков. Следом за ними идут 

нативная фаза (79,6%) и Т2ВИ (71,3%). Стоит от-

метить, что применение фильтров Лапласа Гаусса 

хотя и позволяет вычислить дополнительные текс-

турные признаки более высокого порядка, ни при 

КТ, ни при МРТ не демонстрировало значительно-

го повышения воспроизводимых текстурных при-

знаков по сравнению с неизмененными изображе-

ниями. Наименьший процент воспроизводимых 

текстурных признаков отмечался при отсутствии 

какой-либо предварительной обработки изобра-

жений в нативную фазу при КТ (44,3%) и на ИКД-

картах при МРТ (43,5%).

Таблица 5. Характеристики распределения оценок согласованности двух радиологов в отношении текстурных 
показателей МРТ-изображений 

Table 5. Distribution of segmentation consistency scores by two radiologists for different MRI image preprocessing options

Обработка изображения

Image preprocessing 

Медиана 
(1–3-й квартиль)

Median 
(1st–3rd quartile)

<0.5 0.5–0.75 0.75–0.9 ≥0.9  

T1:

без обработки / without preprocessing 0.92 (0.83–0.99) 12% 7.5% 24.8% 55.6% 

RES 0.91(0.84–0.97) 2.3% 3.9%  39.5% 54.3% 

edge 0.92 (0.79–0.97) 4% 15.3% 26.6% 54% 

periodic 0.90 (0.73–0.97) 1.6% 25.8% 21% 51.6% 

reflect 0.93 (0.79–0.99) 0.8% 16.9% 21.8% 60.5% 

T2:

без обработки / without preprocessing 0.94 (0.84–0.99) 1.5% 14.5% 20.6% 63.4% 

RES 0.94 (0.90–0.99) 1.6% 3.1% 24% 71.3% 

edge 0.87 (0.34–0.98) 27.8% 8.7% 19% 44.4% 

periodic 0.93 (0.86–0.99) – 5.6% 29% 65.3% 

reflect 0.93 (0.86–0.99) 1.6% 9.7% 22.6% 66.1% 

ДВИ / DWI:

без обработки / without preprocessing 0.90 (0.69–0.96) 6.8% 27.8% 15.8% 49.6% 

RES 0.94 (0.84–0.97) 2.3% 11.6% 22.5% 63.6% 

edge 0.92 (0.81–0.96) 1.6% 17.7% 23.4% 57.3% 

periodic 0.91 (0.81–0.97) 4.8% 15.3% 25% 54.8% 

reflect 0.91 (0.81–0.96) 3.2% 16.1% 25% 55.6% 

ИКД / ADC:

без обработки / without preprocessing 0.89 (0.80–0.96) 1.5% 18.3% 36.6% 43.5% 

RES 0.88 (0.80–0.92) 1.6% 8.7% 48% 41.7% 

edge 0.91 (0.86–0.97) 0.8% 12.9% 33.9% 52.4% 

periodic 0.86 (0.79–0.90) 2.4% 16.9% 57.3% 23.4% 

reflect 0.81 (0.75–0.88) 8.9% 16.1% 54% 21% 

Гепатобилиарная фаза / Hepatobiliary phase:

без обработки / without preprocessing 0.99 (0.92–1.00) – 3.9% 14% 82.2% 

RES 0.95 (0.92–0.99) 3.1% 0.8% 9.4% 86.6% 

edge 0.95 (0.89–0.99) 2.4% 2.4% 21% 74.2% 

periodic 0.94 (0.86–0.99) 2.4% 16.1% 14.5% 66.9% 

reflect 0.91 (0.81–0.95) 9.7% 10.5% 29% 50.8% 
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Обсуждение 
Количество публикаций, посвященных сравне-

нию применения КТ- и МР-изображений для вы-

полнения текстурного анализа, ограничено, а ре-

зультаты представленных на сегодняшний день 

работ противоречивы. Так, X. Liu и соавт. (2021) 

выполнили текстурный анализ КТ-изображений 

во все четыре фазы сканирования и МР-изо-

бражений (постконтрастных Т1ВИ с ГСКП и вне-

клеточными МР-контрастными веществами, T2ВИ 

SPAIR, ДВИ) для дифференциальной диагностики 

ГЦР, холангиоцеллюлярного рака (ХЦР) и смешан-

ного гепатохолангиоцеллюлярного рака (ГХЦР). 

При дифференциальной диагностике ГХЦР с ГЦР и 

ХЦР применение МРТ показало более высокие 

значения площади под кривой (AUC 0,77), чем при 

КТ (AUC 0,64). При этом наиболее информативные 

показатели были получены в позднюю венозную 

фазу при МРТ и в отсроченную фазу при КТ. В диф-

ференциальной диагностике ГЦР с ГХЦР и ХЦР 

обе методики продемонстрировали сопостави-

мые результаты: наиболее информативные пока-

затели были получены при КТ в нативную фазу 

(AUC 0,81), а при МРТ – в артериальную фазу (AUC 

0,81) [22]. 

В оценке микроваскулярной инвазии модель, 

построенная на основе текстурных признаков, из-

влеченных из КТ-изображений, продемонстриро-

вала сопоставимые результаты по сравнению с 

моделью на основе МР-изображений (AUC 0,801 

vs. 0,804, p = 0,96) [23].

Другая группа авторов выполнила сегментацию 

и текстурный анализ КТ-изображений ГЦР с оцен-

кой всех фаз сканирования и МРТ-изображений 

(Т2ВИ, Т1ВИ с ГСКП и ДВИ) для 19 пациентов. 

Воспроизводимость полученных текстурных пока-

зателей при МРТ (91,6 и 79,4%) была выше, чем 

при КТ (78,5 и 69,2%), как при повторной сегмен-

тации одним рентгенологом, так и при сегмента-

ции двумя рентгенологами.

Согласно полученным нами данным, при при-

менении предварительной обработки изображе-

ний и КТ, и МРТ показали сопоставимые результа-

ты в отношении процента воспроизводимых текс-

турных признаков. Это может быть обусловлено 

наличием характерного для ГЦР признака “вымы-

вания”, позволяющего четко визуализировать кон-

туры образования. Применение ограничения от 0 

до 300 HU позволило исключить из выделенной 

области интереса газ, жировую ткань и кальцина-

ты, что предотвращало влияние прилежащих по-

лых органов и жировой клетчатки на полученные 

текстурные признаки.

Применение различных фильтров представля-

ет собой численное преобразование значений 

пикселей или вокселей с целью получить дополни-

тельные текстурные признаки более высокого по-

рядка. Фильтр Лапласа Гаусса позволяет снизить 

шум на изображениях и подчеркнуть участки с 

резким изменением интенсивности. Вейвлет-

фильтры преобразовывают изображения с помо-

щью матрицы сложных линейных или радиальных 

волн, что позволяет разделить и выделить высоко-

частотный или низкочастотный компоненты изо-

бражений [12]. 

Согласно полученным данным, применение 

фильтров Лапласа Гаусса ни при КТ, ни при МРТ не 

влияло на процент воспроизводимых текстурных 

признаков по сравнению с неизмененными изо-

бражениями. 

Согласно данным литературы, при текстурном 

анализе изображений, выполненных с различны-

ми параметрами сканирования, в большей степе-

ни на воспроизводимость текстурных показателей 

влияла толщина среза [24]. Предварительная об-

работка изображений, в частности настройка фик-

сированного размера вокселя и диапазона уров-

ней серого, позволяет снизить влияние различий 

параметров получения изображений на текстур-

ные показатели. При сканировании фантома на 8 

различных компьютерных томографах с различ-

ной толщиной среза среди 213 текстурных показа-

телей 150 были воспроизводимы при различных 

размерах вокселя, а при заданном размере воксе-

ля 1 × 1 × 2 мм3 воспроизводимость повысилась 

для 42 показателей и не изменилась для 21 [25]. 

Так, R. Sun и соавт. (2018) использовали фикси-

рованный размер вокселя 1 мм3 при текстурном 

анализе КТ-изображений с толщиной среза 5 мм 

и менее, что позволило получить диагностическую 

модель, предсказывающую иммунофенотип опу-

холи и ответ на иммунотерапию ингибиторами 

PD-1 и PD-L1 [26]. 

Наши данные также подтверждают результаты 

предыдущих исследований: приведение изобра-

жения к изотропному вокселю 1 мм3 позволило 

повысить процент воспроизводимых текстурных 

показателей в нативную, артериальную и отсро-

ченную фазы при КТ, а также при Т2ВИ, ДВИ и в 

гепатобилиарную фазу для МРТ.

Заключение
Таким образом, обе методики, и КТ, и МРТ, по-

зволяют выявить воспроизводимые текстурные 

признаки, особенно при приведении изображения 

к изотропному вокселю, и требуют дальнейшего 

изучения. Помимо оценки воспроизводимости 

текстурных показателей в дальнейшем необходи-

мо также оценить, какое количество предикторов 

степени дифференцировки позволяет выявить та 
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или иная методика, а также провести сравнение 

полученных диагностических моделей. При этом 

на основании полученных нами данных предпочте-

ние стоит отдавать постконтрастным изображени-

ям, в том числе гепатобилиарной фазе. А при КТ 

также целесообразно использовать ограничение 

по плотности для выделенной области интереса.
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Компьютерная томография при спонтанной 

гематоме пищевода: надежное сопровождение 

от диагностики до выздоровления
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Цель исследования: изучить возможности компьютерной томографии (КТ) в диагностике спонтанной 
гематомы пищевода, в том числе в процессе динамического наблюдения.

Материал и методы. Представлен ретроспективный анализ результатов КТ у 11 пациентов со спонтан-
ной гематомой пищевода, находившихся на лечении в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского в период 2005–
2020 гг. Всем пациентам было выполнено комплексное лабораторно-инструментальное обследование, 
включавшее КТ с пероральным и внутривенным болюсным контрастированием, как первично при поступле-
нии, так и в динамике. 

Результаты. Во всех случаях по данным КТ были исключены острая патология аорты, разрыв пищевода 
и выявлены признаки спонтанной гематомы пищевода. Проанализирована КТ-семиотика гематомы пище-
вода с количественной обработкой изменений по плотности, линейным размерам и объему. Анализ 
КТ-семиотики также позволил выявить объемное воздействие гематомы на окружающие органы и структу-
ры, скопление крови в плевральных полостях, верифицировать признаки инфицирования гематомы с вос-
палительными изменениями окружающей параэзофагеальной клетчатки. Данные КТ послужили основой 
для определения оптимальной лечебной тактики при спонтанной гематоме пищевода. Консервативная 
терапия являлась основным методом ее лечения. КТ-исследование в динамике позволило своевременно 
выявить осложнения спонтанной гематомы пищевода (гемоторакс, перфорация пищевода, инфицирова-
ние гематомы), требующие хирургического вмешательства. 

Заключение. КТ является методом выбора при диагностике спонтанной гематомы пищевода, позволя-
ющим провести четкую дифференциальную диагностику с неотложными жизнеугрожающими состояниями. 
КТ-данные дают возможность обосновать тактику лечения и оценить динамику патологического процесса.

Ключевые слова: спонтанная гематома пищевода, коагулопатия, компьютерная томография, гемоторакс, 
консервативное лечение  
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Введение
Спонтанная гематома пищевода (СГП) являет-

ся редко встречающимся патологическим состоя-

нием, которое чаще всего возникает в результате 

нарушения свертываемости крови, в том числе 

на фоне применения антикоагулянтов и дезагре-

гантов  [1–4]. Преобладающим клиническим симп-

то мом при этом является боль в груди, которая 

может сопровождаться дисфагией [1, 2, 4]. 

Дифференциальная диагностика СГП требует 

исключения ряда жизнеугрожающих состояний, та-

ких как острый коронарный синдром, расслоение 

аорты и спонтанный разрыв пищевода [5–7]. В ре-

шении этой задачи большую роль играет компью-

терная томография (КТ), которая позволяет одно-

временно оценить состояние пищевода и аорты, 

а также других окружающих органов и тканей  [8–11]. 

Цель исследования 
Изучить возможности КТ в диагностике спон-

танной гематомы пищевода, в том числе в процес-

се динамического наблюдения.

Материал и методы 
Представлен ретроспективный анализ резуль-

татов КТ у 11 пациентов с СГП, находившихся 

на лечении в НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 

в период 2005–2020 гг. В анализируемой группе 

было 8 женщин и 3 мужчин. Возраст пациентов 

варьировал от 40 лет до 81 года. Все пациенты 

отме чали внезапно возникшую загрудинную 

боль, сопро вождавшуюся в 4 случаях дисфагией. 

Всем пациентам было выполнено комплексное 

лабораторно-инструментальное обследование, 

включавшее КТ.

У всех пациентов отмечались нарушения свер-

тывающей системы крови в виде снижения про-

тромбинового индекса (43–64%), увеличение 

международного нормализованного отношения 

(1,36–2,02) и активированного частичного тромбо-

пластинового времени (37–71с). В 8 случаях коагу-

лопатия развилась на фоне приема анти агрегантов 

и антикоагулянтов по поводу заболеваний сердеч-

но-сосудистой системы (фибрилляция предсер-

дий постоянной и пароксизмальной фор мы , про-

тезирование аортального клапана), в 1 случае – 

после трансплантации трупной почки с признака-

ми дисфункции трансплантата, в 2 случаях 

этиология коагулопатии не была установ лена. 

Первичное КТ-исследование было выполнено 

сразу при поступлении в Институт в различные 

сроки с момента заболевания (1–7-е сутки). Всем 

пациентам проводилось исследование в динами-

ке (3–34-е сутки), всего 30 исследований. 

Область КТ-сканирования включала шею, груд-

ную клетку и верхний этаж брюшной полости. 

Исследование проводили на высоте спокойного 

вдоха при полностью задержанном дыхании. 

The purpose of the study. To study the possibilities of computed tomography (CT) in the diagnosis of spon-
taneous hematoma of the esophagus, including in the process of dynamic observation. 

Materials and methods. A retrospective analysis of CT results in 11 patients with spontaneous esophageal 
hematoma treated at the N.V. Sklifosovsky Research Institute of SP in the period 2005–2020 is presented. 
All patients underwent a comprehensive laboratory and instrumental examination, including CT. CT studies were 
performed with oral and intravenous bolus contrast, primarily at admission and in dynamics.

Results. In all cases, according to CT data, acute pathology of the aorta, rupture of the esophagus were 
excluded and signs of spontaneous hematoma of the esophagus were revealed. CT semiotics of esophageal 
hematoma was analyzed with quantitative treatment of changes in density, linear dimensions and volume. CT semi-
otics analysis also revealed the volumetric effect of hematoma on surrounding organs and structures, accumulation 
of blood in the pleural cavities, and verified signs of infection of hematoma with inflammatory changes in the sur-
rounding paraesophageal tissue. CT data served as the basis for determining the optimal treatment tactics for 
spontaneous esophageal hematoma. Conservative therapy was the main method of her treatment. CT examination 
in dynamics allowed timely detection of complications of spontaneous hematoma of the esophagus (hemothorax, 
perforation of the esophagus, infection of the hematoma) requiring surgical intervention.

Conclusion. CT is the method of choice in the diagnosis of spontaneous hematoma of the esophagus, which 
allows for a clear differential diagnosis with urgent life-threatening conditions. CT data make it possible to justify 
treatment tactics and assess the dynamics of the pathological process.

Keywords: spontaneous hematoma of the esophagus, coagulopathy, computed tomography; hemothorax, conser-
vative treatment
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После нативного сканирования выполнялось вну-

тривенное болюсное контрастное усиление (КУ) 

с проведением артериальной и отсроченной фаз 

сканирования. Артериальная фаза была необхо-

дима для оценки состояния сосудов шеи и средо-

стения, в том числе аорты, исследование в отсро-

ченную фазу улучшало визуализацию мягких 

тканей . Для оценки целости стенки и состояния 

просвета пищевода проводилось пероральное 

контрастирование “на глотке”. Постпроцессорная 

обработка данных включала в себя построение 

мультипланарных и объемных реконструкций. 

Результаты исследования 
У всех 11 пациентов по данным КТ были исклю-

чены острая патология аорты, разрыв пищевода 

и выявлены признаки СГП. У 10 пациентов гема-

тома определялась в виде утолщения стенки пи-

щевода за счет наличия дополнительного обра-

зования повышенной плотности при нативном 

исследовании (значения плотности крови и сгуст-

ков – 42–72 ед.Н), неправильно-округлой формы, 

с до статочно четкими ровными контурами, не на-

капливающего контрастное вещество (КВ) после 

его внутривенного введения (рис. 1). Признаков 

Рис. 1. КТ грудной клетки, аксиальные срезы. а – нативное исследование; б – с болюсным КУ (артериальная фаза). 
Спонтанная гематома грудного отдела пищевода (белая стрелка), двусторонний гемоторакс (черные стрелки).

Fig. 1. Chest CT, axial sсans. а – native examination; б – with bolus contrast (arterial phase). Spontaneous hematoma of the 
thoracic esophagus (white arrow), bilateral hemothorax (black arrows).

а б

Рис. 2. КТ шеи (а) и грудной клетки (б), аксиальные срезы. Спонтанная гематома шейного и грудного отделов пище-
вода (белая стрелка) с инфильтрацией окружающей клетчатки (черные стрелки).

Fig. 2. CT of the neck (а) and chest (б), axial scans. Spontaneous hematoma of the cervical and thoracic esophagus (white 
arrow) with infiltration of surrounding fiber (black arrows).

ба
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экстравазации КВ, а также его затекания за пре-

делы стенки пищевода при пероральном введении 

отмечено не было. В этих 10 случаях изменений 

параэзофагеальной клетчатки не было выявлено. 

В 1 наблюдении у пациента, госпитализирован-

ного на 4-е сутки от начала заболевания с призна-

ками интоксикации, гематома имела неоднород-

ную структуру за счет участков пониженной плот-

ности (до 17 ед.Н – лизированная кровь). Контуры 

гематомы были нечеткие, параэзофагеальная 

клетчатка неоднородно-повышенной плотности 

(инфильтрирована) – рис. 2. 

Полученные КТ-данные с учетом клинико-лабо-

раторных показателей были расценены как инфи-

цирование СГП.

СГП у всех пациентов локализовалась в груд-

ном отделе пищевода, у 4 из них изменения рас-

пространялись на пищеводно-желудочный пере-

ход и стенку желудка (рис. 3), у 3 – на шейный 

отдел пищевода (рис. 4). 

Объем гематомы варьировал от 25 до 190 см3, 

размеры – от 18 до 86 мм в наибольшем измере-

нии.

Рис. 3. КТ верхнего этажа брюшной полости, аксиальные срезы. а – нативное исследование; б– с болюсным КУ 
(артериальная фаза) и пероральным контрастированием. Спонтанная гематома желудка указана стрелкой. 

Fig. 3. CT of the upper floor of the abdominal cavity, axial scans. а – native examination; б – with bolus CU (arterial phase) 
and oral contrast. Spontaneous hematoma of the stomach – indicated by an arrow.

а б

Рис. 4. КТ шеи, аксиальные срезы. а – нативное исследование; б – с болюсным КУ (артериальная фаза). Спонтанная 
гематома шейного отдела пищевода указана стрелкой.

Fig. 4. CT of the neck, axial scans. а – native examination; б – with bolus CU (arterial phase). Spontaneous hematoma of the 
cervical esophagus – indicated by an arrow. 

а б
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Рис. 5. КТ грудной клетки, аксиальные срезы, с болюсным КУ (артериальная фаза) и пероральным контрастирова-
нием. а – спонтанная гематома нижнегрудного отдела пищевода (стрелка) с компрессией его просвета; б – супра-
стенотическое расширение просвета пищевода (стрелка).

Fig. 5. Chest CT, axial scans, with bolus CU (arterial phase) and oral contrast. а – spontaneous hematoma of the lower 
thoracic esophagus (arrow) with compression of its lumen; б – suprastenotic expansion of the esophageal lumen (arrow).

а б

Рис. 6. КТ шеи (а) и грудной клетки (б), аксиальные 
срезы, с болюсным КУ (артериальная фаза). Спонтанная 
гематома пищевода (белая стрелка) с признаками объ-
емного воздействия (черные стрелки). а – на трахею 
и сосуды средостения; б – на главные бронхи; в – на 
сердце.

Fig. 6. CT of the neck (а) and chest (б), axial scans, with 
bolus CU (arterial phase). Spontaneous hematoma of the 
esophagus (white arrow) with signs of volumetric impact 
(black arrows): а – on the trachea and mediastinal vessels; 
б – on the main bronchi; в – on the heart. 

а б

в
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У всех пациентов просвет пищевода на уровне 

гематомы был сужен с наличием супрастеноти-

ческого расширения у 4 из них (рис. 5). 

Объемное воздействие гематомы на окружаю-

щие органы и структуры (трахею, бронхи, сосуды 

и сердце) было диагностировано в 4 наблюдениях 

в виде их смещения, деформации и сужения про-

света (рис. 6).

У 3 пациентов СГП сопровождалась двусторон-

ним гемотораксом (объемом от 80 до 750 см3), 

у одного из них с формированием сгустков 

(250 см3) – рис. 7, что потребовало в 2 случаях 

дренирования плевральной полости, была эвакуи-

рована лизированная кровь. 

Девяти пациентам с СГП было проведено 

консер вативное лечение, у 8 из них с положитель-

ным эффектом, что было подтверждено при КТ-

исследовании в динамике в виде уменьшения 

объема гематомы вплоть до полного ее исчезно-

вения (рис. 8). 

Рис. 7. КТ грудной клетки (аксиальные срезы), нативно, спонтанная гематома пищевода (белая стрелка). а – двусто-
ронний гемоторакс (черные стрелки); б – свернувшйся гемоторакс слева (черная стрелка).

Fig. 7. Chest CT (axial scans), native, spontaneous hematoma of the esophagus (white arrow). а – bilateral hemothorax 
(black arrows); б – collapsed hemothorax on the left (black arrow). 

Рис. 8. КТ грудной клетки, аксиальные срезы. а – первичное исследование (1-е сутки от поступления) – с болюсным 
КУ (артериальная фаза) и пероральным КУ: спонтанная гематома пищевода (стрелка), вызывающая сужение его 
просвета; б – исследование в динамике (14-е сутки от поступления) – нативно: выраженное уменьшение объема 
гематомы (стрелка).

Fig. 8. Chest CT, axial scans. а – primary examination (1st day from admission) – with bolus CU (arterial phase) and oral CU: 
spontaneous hematoma of the esophagus (arrow), causing narrowing of its lumen; б – dynamic examination (14th day from 
admission) – native: pronounced decrease in hematoma volume (arrow).

а б

а б
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У 1 из 9 пациентов при первичном динамиче-

ском КТ-исследовании было отмечено увеличе-

ние объема гематомы (с 33 до 55 см3) с более 

выраженной компрессией просвета пищевода 

(рис. 9а, б). Учитывая выраженную дисфагию, 

выпол нена гастростомия по Кадеру. После опе-

рационный период протекал без осложнений, 

с постепенной регрессией гематомы вплоть до 

полного ее исчезновения (рис. 9в, г).

Одному пациенту с инфицированием СГП было 

выполнено чресшейное наружное дренирование 

гематомы и средостения с хорошим эффектом. 

Еще одному больному, у которого СГП осложни-

лась перфорацией пищевода в результате не-

кротических изменений его стенки, была прове-

дена операция: резекция грудного отдела пище-

вода абдоминоцервикальным доступом, тампо-

нирование заднего средостения сальником. При 

КТ-исследовании в динамике (24-е сутки после 

операции) осложнений со стороны области опера-

ции выявлено не было, однако были диагностиро-

ваны инфильтративно-воспалительные изменения 

в левом легком (рис. 10), что потребовало коррек-

ции антибиотикотерапии.  

Рис. 9. КТ грудной клетки, аксиальные срезы, нативно. а – первичное исследование (1-е сутки от начала заболева-
ния): спонтанная гематома пищевода (стрелка); б – исследование в динамике (2-е сутки от начала заболевания): 
увеличение объема гематомы (стрелка); в – исследование в динамике (2-е сутки после операции) – без сущест-
венной динамики (стрелка); г – 24-е сутки после операции – обратное развитие спонтанной гематомы пищевода 
(стрелка).

Fig. 9. Chest CT, axial scans, native. а – primary examination (1st day from the onset of the disease): spontaneous hematoma 
of the esophagus (arrow); б – study in dynamics (2nd day from the onset of the disease): an increase in the volume 
of hematoma (arrow); в – study in dynamics (2 days after surgery) – without significant dynamics (arrow); г – 24 days 
after surgery – reverse development of SGP (arrow). 

а б

в г



101MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Обсуждение 
Несмотря на то что СГП встречается редко, 

как по данным литературы [1, 2, 6], так и в нашем 

исследовании (11 случаев за 15 лет), остается не-

обходимость в дальнейшем совершенствовании 

диагностики этого состояния. Одной из основных 

причин возникновения СГП является нарушение 

свертываемости крови на фоне приема антикоагу-

лянтов [1–4]. В нашем исследовании коагулопатия 

была диагностирована во всех наблюдениях, в то 

время как причина ее развития установлена лишь 

в 73%. В настоящее время отмечается тенденция 

роста количества пациентов, получающих антико-

агулянтную терапию, что повышает риск возник-

новения СГП и свидетельствует об актуальности 

ее ранней диагностики [4–8].

Резко возникший болевой синдром загрудин-

ной локализации, как и в нашей серии наблюде-

ний, является основным клиническим проявлени-

ем, позволяющим заподозрить СГП. Вместе с тем 

у большинства пациентов отмечено присутствие 

в анамнезе сердечно-сосудистой патологии, что 

свидетельствует о необходимости исключения, 

в первую очередь, острого коронарного и острого 

аортального синдромов. Сочетание загрудинной 

боли и дисфагии (36% в нашей работе) требует 

исключения спонтанного разрыва пищевода. 

КТ позволяет решить все эти задачи, одновремен-

но диагностировать и дать детальную характери-

стику СГП в кратчайшие сроки [8–11], что и было 

подтверждено в нашем исследовании.

В отличие от рентгенологического и эндоскопи-

ческого методов диагностики, позволяющих оце-

нить слизистую оболочку и просвет пищевода, КТ 

наряду с этим способна оценить состояние всех 

слоев стенки пищевода с количественной обработ-

кой изменений по плотности, линейным размерам 

и объему. Известно, что преимуществом КТ перед 

другими методами исследования также является 

возможность оценки состояния параэзофагеаль-

ной клетчатки, окружающих органов и тканей, в том 

числе легких и плевральных полостей [8–11]. 

Анализ КТ-семиотики в нашей серии наблюдений 

позволил выявить объемное воздействие СГП на 

окружающие органы и структуры (36%), скопление 

крови в плевральных полостях (27%), верифици-

ровать признаки инфицирования гематомы с вос-

палительными изменениями окружающей пара-

эзофагеальной клетчатки (9%).

Данные КТ служат основой для определения 

оптимальной лечебной тактики при СГП. Консер-

вативная терапия является основным методом 

лечения СГП [1–3, 6, 7]. Анализ многолетнего 

опыта  НИИ СП им. Н.В. Склифосовского показал 

эффективность консервативного метода лечения 

СГП в 82% наблюдений, регресс гематомы объек-

Рис. 10. КТ грудной клетки, аксиальные срезы с болюсным КУ (артериальная фаза). а – первичное исследование 
(1-е сутки от поступления): спонтанная гематома пищевода (белая стрелка), двусторонний гемоторакс (черные 
стрелки); б – исследование в динамике (24-е сутки после операции): сальник в заднем средостении без воспали-
тельных изменений (белая стрелка), инфильтративно-воспалительные изменения в нижней доле левого легкого 
(черная стрелка). 

Fig. 10. Chest CT, axial scans, with bolus CU (arterial phase). а – primary study (1st day from admission): spontaneous 
hematoma of the esophagus (white arrow), bilateral hemothorax (black arrows); б – dynamic study (24th day after surgery): 
omentum in the posterior mediastinum without inflammatory changes (white arrow), infiltrative-inflammatory changes in the 
lower lobe of the left lung (black arrow).

а б



102 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

тивно документируется на компьютерных томо-

граммах в динамике. КТ-исследование в динамике 

также позволяет своевременно выявить ослож-

нения СГП (гемоторакс, перфорация пищевода, 

инфицирование гематомы), требующие хирурги-

ческого вмешательства. 

Заключение 
КТ является методом выбора при диагностике 

спонтанной гематомы пищевода, позволяющим 

провести четкую дифференциальную диагностику 

с неотложными жизнеугрожающими состояниями. 

КТ-данные дают возможность обосновать тактику 

лечения и оценить динамику патологического 

процес са. 
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Роль компьютерной томографии в диагностике 

острой спаечной тонкокишечной непроходимости
© Ларичев С.Е.1, 2, Шаповальянц С.Г.1, Юдин А.Л.1, Шабрин А.В.1, 2, 

Желещиков А.Л.1, 2*, Омельянович Д.А.1, 2, Оконова В.П.2
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Цель исследования: определить место мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в диаг-
ностическом алгоритме ведения больных с острой спаечной тонкокишечной непроходимостью (ОСТКН). 

Материал и методы. В исследование вошло 168 пациентов, проходивших стационарное лечение 
с 2015 по 2019 г. с диагнозом: острая тонкокишечная непроходимость. Обтурационная форма ОСТКН опре-
делялась у 151 пациента, странгуляционная форма непроходимости – у 17 пациентов. Исследование 
заключалось в сравнении двух групп больных, различающихся по алгоритму обследования: 

I группа – “традиционного” подхода – 74 пациента, у которых для диагностики кишечной непроходи-
мости были использованы рентгенологические (обзорная рентгенография с оценкой пассажа) и ультразву-
ковое исследования. 

II группа – “перспективного” алгоритма, включала 94 пациента, комплекс диагностики которых, кроме 
вышеописанных методов, дополнился МСКТ с энтерографией.

Результаты. В группе с использованием “перспективного” алгоритма ведения пациентов чувствитель-
ность МСКТ составила 99,7%, специфичность – 86,6%, а точность – 97,8% в диагностике обтурационной 
формы ОСТКН, а констатация разрешения факта непроходимости была достоверно раньше, чем в “тради-
ционной” группе (р = 0,0081). 

Выводы. Компьютерная томография является наиболее точным методом диагностики факта, причины 
и уровня кишечной непроходимости, кроме того, является наиболее эффективным способом оценки про-
водимой консервативной терапии. 

Ключевые слова: острая спаечная тонкокишечная непроходимость, странгуляция, водорастворимое кон-
трастное вещество, энтерография, компьютерная томография 
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Введение
Острая спаечная тонкокишечная непроходи-

мость (ОСТКН) достаточно распространенная хи-

рургическая патология. Несмотря на имеющиеся 

достижения современной медицины, летальность 

по данным главного хирурга РФ остается высокой 

и составляет от 1,2 до 8,8% [1]. Плохие результаты 

имеют вполне объективную основу и чаще всего 

связаны с поздней диагностикой, неадекватным 

лечением и развивающимися послеоперационны-

ми осложнениями.

В настоящее время хирургу для решения такти-

ческих вопросов уже недостаточна лишь констата-

ция факта кишечной непроходимости. Не менее 

важна информация о причине, степени нарушения 

кровоснабжения в стенке кишки, ее функциональ-

ном состоянии, уровне непроходимости и наличии 

осложнений, которые определяют хирургическую 

тактику и послеоперационное ведение больных 

с ОСТКН. 

Современный комплекс возможностей диагно-

стики ОСТКН в большинстве клиник основывается 

на данных “традиционного” рентгенологического, 

ультразвукового исследований. В последние го-

ды все большее значение за рубежом и в нашей 

стране в диагностике кишечной непроходимости 

приобретает компьютерная томография (КТ). 

Каждый из этих методов имеет определенные дос-

тоинства и недостатки и может внести вклад 

в уточнение диагноза. И если роль “традиционных” 

методов вполне определена, то применение КТ 

в диагностическом алгоритме требует уточнения.

Рентгенологическое исследование является 

самым распространенным и рутинным способом 

диагностики кишечной непроходимости, которое 

по данным многочисленных исследований позво-

ляет констатировать нарушение кишечной прохо-

димости с точностью от 67 до 83%, чувствительно-

стью 64–82% и специфичностью 79–83% [2, 3]. 

Основным рентгенологическим признаком тонко-

кишечной непроходимости является дилатация 

проксимального отдела тонкой кишки с образова-

нием уровней газа и жидкости. Определение 

уровня непроходимости базируется на визуализа-

ции расширенных петель тонкой кишки в различ-

ных анатомических областях брюшной полости. 

Однако место препятствия – точка перехода 

между  расширенной и спавшейся тонкой кишкой, 

так же как причина обструкции, крайне сложно 

визуализируется при этом исследовании [4]. 

Внедрение и использование в клинической 

практике ультразвукового исследования (УЗИ) по-

влияло на качество диагностики острой кишечной 

непроходимости. Преимуществами исследования 

являются его неинвазивность, доступность и от-

сутствие лучевой нагрузки [5, 6]. Ключевыми 

ультра звуковыми признаками в констатации факта  

тонкокишечной непроходимости являются: дила-

тация кишечных петель выше места обструкции, 

появление неоднородного жидкостного содержи-

мого в ее просвете и “маятникообразная” пери-

стальтика. Некоторые авторы характерным счита-

ют утолщение стенки кишки, максимально у места 

обструкции [7, 8]. Этот метод исследования обла-

Purpose of the study: to determine the role of multislice computed tomography (MSCT) in the diagnostic algo-
rithm for the management of patients with acute adhesive small bowel obstruction. 

Materials and methods. The study included 168 patients undergoing inpatient treatment from 2015 to 2019 
with a diagnosis of acute small bowel obstruction. The obturation form of acute adhesive small bowel obstruction 
(AASBO) was detected in 151 patients, while 17 patients have strangulation form of obstruction. The study com-
pared two groups of patients who differ in the examination algorithm: 

Group I – “traditional” approach – 74 patients who used X-ray (plain radiography, with passage assessment) 
and ultrasound to diagnose intestinal obstruction. 

Group II – “proposed” algorithm, included 94 patients whose diagnostic complex, in addition to the methods 
described above, was supplemented with MSCT with enterography.

Results. In the group of "proposed" algorithm, the sensitivity, specificity and accuracy of MSCT was 99.7%, 
86.6%, 97.8%, respectively, in the diagnosis of the obturation AASBO, and the resolution of the obstruction was 
detected significantly earlier than in the "traditional" group (p = 0.0081). 

Conclusion. Computed tomography is the most accurate method of diagnosing the presence, cause and level 
of intestinal obstruction; in addition, it is the most effective way to evaluate the efficacy of conservative therapy. 

Keywords: acute adhesive small bowel obstruction, strangulation, water-soluble contrast agent, enterography, 
computed  tomography
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дает высокой эффективностью. По данным разных 

авторов, чувствительность в констатации кишеч-

ной непроходимости достигает 71–96%, а специ-

фичность – 65–83% [9–13]. Одним из наиболее 

значимых преимуществ ультразвукового перед 

рентгенологическим исследованием является 

возможность определить форму непрохо димости 

(странгуляционная, обтурационная). Наличие 

“изолированной петли”, выпота в брюшной поло-

сти является достаточно надежным критерием, 

позволяющим заподозрить нарушение крово-

снабжения кишки [14, 15]. По данным разных ав-

торов, эффективность УЗИ в диагностике стран-

гуляции составляет 53,3–87% [11, 16, 17]. По дан-

ным нашей клиники – дополнение “стандартного” 

УЗИ допплерографией повышает диагностиче-

скую ценность метода в определении нарушения 

кровотока в стенке кишки до 92,68% [14]. Однако 

УЗИ имеет ряд недостатков: во-первых, исследо-

вание нередко затруднено из-за выраженной 

пневматизации кишки, во-вторых, редко, в 35,7–

45% случаев [18, 19] позволяет установить причи-

ну и уровень кишечной непроходимости и, нако-

нец, методика, особенно с использованием доп-

плерографии, требует хорошо отработанных на-

выков и является операторозависимой. 

Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) – динамично развивающийся и перспек-

тивный метод диагностики, который нашел широ-

кое применение за рубежом [6, 2, 18]. Однако 

в нашей стране применение методики в ургентной 

ситуации довольно ограничено, что связано не 

столько с финансовыми и организационными 

вопро сами, сколько с отсутствием опыта проведе-

ния исследования, интерпретации данных, мето-

дики проведения и понимания роли и места ис-

следования в диагностическом алгоритме при 

острой кишечной непроходимости. Между тем, 

по данным зарубежных авторов, метод позволяет 

не только эффективно определить локализацию 

и причину обструкции, наличие и количество выпо-

та в брюшной полости, но и оценить артериальное 

кровоснабжение органа (чревный ствол, верхне-

брыжеечная артерия, нижнебрыжеечная артерия), 

диагностировать другую патологию брюшной по-

лости. По данным многочисленных исследований 

МСКТ обладает точностью от 66 до 95%, чувстви-

тельностью 63–94% и специфичностью от 57 до 

96% в констатации факта непроходимости [4, 20, 

21]. Несомненным доводом в пользу применения 

томографии даже в нативном варианте является 

возможность детально оценить место обструкции, 

состояние кишки, ее брыжейки, вовлечение в пато-

логический процесс смежных органов, сальника, 

париетальной брюшины [2, 4, 18]. В определении 

уровня и причины обструкции чувствительность 

исследования составляет 63–71%, а специфич-

ность – от 78 до 85% [2, 18, 22, 23]. Исполь зование 

методики с внутрикишечным контрастированием, 

по данным M.V. Chiorean (2007) и J.D. Rea (2007), 

позволяет повысить эффективность в визуализа-

ции препятствия и причины непроходимости до 

96–99% [24, 25]. Данная техника особо эффектив-

на при введении контрастного вещества (КВ) 

в тонкую кишку через энтеральный зонд [26, 27, 

28]. Наиболее ценной возможностью МСКТ явля-

ется диагностика странгуляции. Использование 

методики с внутривенным контрастированием по-

зволяет достоверно определить странгуляцион-

ный компонент непроходимости.

Таким образом, современные тактические под-

ходы в лечении ОСТКН требуют от хирурга быст-

рого и точного диагноза. Традиционные методы 

лучевой диагностики не всегда дают нам возмож-

ность определения причины, уровня нарушения 

пассажа в тонкой кишке, выраженности патологи-

ческих изменений. В настоящее время в клиниче-

ской практике при кишечной непроходимости все 

большее применение находит КТ, имеющая боль-

шие перспективы в решении этих вопросов. 

Однако, несмотря на достаточно большое количе-

ство публикаций, нет четкого понимания роли 

и места КТ в диагностическом алгоритме, а глав-

ное, методики выполнения исследования.  

Материал и методы
Исследование проводилось на кафедре госпи-

тальной хирургии №2 РНИМУ им. Н.И. Пирогова 

на базе ГКБ №17. В клинику за период с 2015 по 

2019 г. поступило 362 больных с острой кишечной 

непроходимостью. Из них в исследование вошло 

168 пациентов, проходивших стационарное лече-

ние с диагнозом: острая тонкокишечная непрохо-

димость. Обтурационная форма ОСТКН имелась 

у 151 пациента, странгуляционная форма непро-

ходимости (с нарушением питания кишки) – 

у 17 пациентов. Исследование заключалось 

в сравнении двух групп больных, различающихся 

по алгоритму обследования: 

I группа – “традиционного” подхода – 74 паци-

ента, у которых для диагностики кишечной непро-

ходимости были использованы рентгенологичес-

кие (обзорная рентгенография, контрастная энте-

рография) и ультразвуковое исследования. 

II группа – “перспективного” алгоритма, со-

стояла из 94 пациентов, комплекс диагностики 

которых, кроме вышеописанных методов, допол-

нился МСКТ.
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Характеристика пациентов по половому при-

знаку, возрасту и времени от начала заболевания 

представлена в табл. 1.

При поступлении диагностическая программа 

в I и II группах предполагала выполнение всем 

168 больным обзорной рентгенографии органов 

брюшной полости и УЗИ. На этом этапе с учетом 

клинической картины определялись наличие 

ОСТКН, причина и форма непроходимости – про-

стая или странгуляционная. При исключении стран-

гуляционной непроходимости проводилась консер-

вативная терапия, направленная на ее разрешение. 

Эффективность лечения в I группе контролирова-

лась при энтерографии с бариевой взвесью. 

Во II группе диаг ностическая программа при острой 

кишечной непроходимости была дополнена КТ, 

а проводимая энтерография в этой группе подразу-

мевала использование водорастворимого КВ. 

Обзорная рентгенография выполнялась на 

рентгеновском аппарате Reneks 50 MT, УЗИ – 

на аппарате Philips Affiniti 70. КТ проводились на 

64-срезовом компьютерном томографе AQILLION 

scanner Toshiba в мультиспиральном режиме. 

Статистика диагностических мероприятий 

в обоих группах больных представлена в табл. 2.

КТ выполнялась в различных вариантах в зави-

симости от имеющихся задач. Тотчас при посту-

плении всем 94 пациентам проводилась МСКТ 

в нативном варианте для констатации факта, при-

чины и уровня непроходимости. При подозрении 

на нарушение кровоснабжения кишки по клинико-

лабораторным и ультразвуковым данным иссле-

дование дополнялось КТ с внутривенным контра-

стированием у 15 пациентов (см. схему). При от-

сутствии признаков странгуляции выполнялась 

декомпрессия верхних отделов желудочно-кишеч-

Таблица 1. Характеристика пациентов по группам исследования

Table 1. Assessment of patients by study groups

Признак

Feature

I группа “традиционная” 

Group I “conventional” 

n = 74

II группа “перспективная”

Group II “non-conventional”

n = 94

p

Пол М/Ж / Sex M/F   36/38 46/48 1.0

Возраст, годы / Age, years 54.5 ± 17.7 58.9 ± 17.7 0.1116

Время от начала заболевания, ч

Time since disease onset, hours

17.3 ± 10.5 16.8 ± 11.5 0.7717

Случаи ОСТКН в анамнезе

Acute ASBO cases in past medical history

15 20 0.8737

Форма ОСТКН / Acute ASBO form:

странгуляционная / strangulated 4 13 0.073

обтурационная / obturation 70 81 0.048

Таблица 2. Инструментальные методы исследования

Table 2. Instrumental methods of diagnosis 

Метод исследования

Method of diagnosis

I группа  

Group I 

II группа 

Group II 

Всего

Total

Полипозиционная обзорная рентгенография органов брюшной полости
Polypositional plain abdominal radiography

74 (100%) 94 (100%) 168

Ультразвуковое исследование / Ultrasound 74 (100%) 94 (100%) 168

Энтерография / Enterography:

с бариевой взвесью / barium

с водорастворимым контрастом / water-soluble contrast

74 (100%)

0

0

81 (86.2%)

74

81

Компьютерная томография (нативное исследование)
Computed tomography (native test)

0 94 (100%) 94

Компьютерная томография с внутрикишечным контрастированием
Intestinal contrast computed tomography

0 79 (84%) 79

КТ с внутривенным контрастированием
Intravenous contrast CT

0 18 (19.1%) 18
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ного тракта (ЖКТ) посредством глубокого эндоско-

пически-ассистированного назоинтестинального 

дренирования для проведения консервативной те-

рапии. По зонду вводилось водорастворимое КВ 

с последующим контрольным исследованием 

каждые   12 ч для оценки эффективности проводи-

мой терапии и восстановления пассажа по тонкой 

кишке. 

Оперировано 67 пациентов (табл. 3). В экс-

тренном порядке без попытки проведения консер-

вативного лечения оперировано 17 пациентов, 

из них 4 (5,4%) в группе I и 13 (13,8%) в группе II. 

Остальные 50 пациентов оперированы срочно по-

сле неэффективной консервативной терапии. 

Явления кишечной непроходимости удалось раз-

решить у 101 из 168 пациентов. 

Важным моментом хирургической тактики была 

достоверная оценка эффективности проведения 

консервативных мероприятий. Лечебные меро-

приятия оценивались каждые 12 ч. При положи-

тельной клинической симптоматике продолжали 

терапию еще в течение 12 ч. При неэффективно-

сти терапии в течение 24 ч ставились показания 

к срочному хирургическому вмешательству. 

Критерием отсутствия клинического эффекта 

явилось отсутствие пассажа КВ по тонкой кишке. 

При этом рентгенологическими критериями 

эффек тивности консервативной терапии явля-

Таблица 3. Эффективность консервативной терапии

Table 3. Conservative treatment success

Характер лечения

Type of treatment

I группа 
“традиционная”

Group I 
“conventional” 

II группа 

“перспективная”

Group II 

“non-conventional”

Всего

Total
p

Консервативно / Conservative 44 (59.5%) 57 (60.6%) 101 (60.1%) 0.7930

Оперированы / Surgery

в срочном порядке / urgent

экстренно / emergency

30 (40.5%)

26 (35.1%)

4 (5.4%)

37 (39.4%)

24 (25.6%)

13 (13.8%)

67 (39.9%)

50 (29.8%)

17 (10.1%)

0.7930

0.1597

0.0556

Итого / Total 74 94 168

“Традиционные” методы (Ro, УЗИ) + КТ без контрастирования

“Conventional” methods (X-ray, US) + CT without contrast

Странгуляция

Strangulation

Странгуляция

Strangulation

Да/Yes Нет/No

Эффект

Effect

Обтурация

Obturation

Подозрение на странгуляцию

Suspected strangulation

КТ с внутривенным контрастом

Intravenous contrast CT

Да/Yes

Консервативная терапия

+ КТ-энтерография

(внутрикишечное контрастирование)

Conservative treatment 

+ CT enterography

(Intestinal contrast)

Нет/No

Разрешение непроходимости

Release of obstruction

Операция

Surgery

Схема. Лечебно-диагностический алгоритм у больных с ОСТКН.

Scheme. Diagnostic and treatment algorithm of acute ASBO patients.
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лись: уменьшение количества тонкокишечных 

уровней, диаметра тонкой кишки, появление газа 

в толстой кишке. Но более достоверным призна-

ком разрешения непроходимости являлись: 

в I группе – поступление КВ в купол слепой кишки 

при контрольной обзорной рентгенографии, 

а во II группе – поступление КВ непосредственно  

за место препятствия в тонкой кишке при кон-

трольной МСКТ.

Результаты
Первостепенными задачами диагностической 

программы явились: констатация факта, уровень и 

причины нарушения проходимости по кишке. 

В I группе – “традиционного подхода”, диагноз 

непроходимости был установлен у 59 (79,7%) из 

74 пациентов при выполнении обзорной рентгено-

графии и у 50 (67,5%) при УЗИ (табл. 4). 

Во II группе, где применен “перспективный” 

алгоритм, признаки тонкокишечной непроходимо-

сти были выявлены у 74 (78,7%) из 94 пациентов 

по данным обзорной рентгенографии и у 78 (82,9%) 

при УЗИ. Использование МСКТ в нативном вари-

анте позволило определить факт кишечной непро-

ходимости у 94 (99,7%) пациентов. 

Всем без исключения 94 пациентам II группы 

непосредственно при поступлении выполнялась 

КТ без контрастирования. Это позволяло макси-

мально быстро получать информацию о наличии 

непроходимости, ее характере и причине. Роль 

естественного контраста в такой ситуации выпол-

няли жидкость и газ в расширенных петлях кишеч-

ника. Во всех случаях нативная КТ позволила 

конста тировать наличие механической кишечной 

непроходимости в виде расширения кишки и об-

разования тонкокишечных уровней жидкости. 

Более того, у 78 (83%) больных определено место 

препятствия с перепадом диаметров, наличие 

спаечного процесса в виде деформации кишки. 

Для сравнения: при рентгенологическом иссле-

довании типичные проявления кишечной непрохо-

димости в виде чаш Клойбера, пневматизации 

и расширения тонкой кишки отмечены только 

у 59 (79,7%) из 74 больных I группы, и еще у 4 боль-

ных со спаечной тонкокишечной непроходимо-

стью отмечен лишь газ в тонкой кишке без отчет-

ливых уровней жидкости.

Второй важной задачей в диагностике острой 

кишечной непроходимости является определе-

ние причины непроходимости и уровня наруше-

ния пассажа по кишке, которые далеко не всегда 

эффективно решаются при помощи традицион-

ных лучевых методах диагностики. Из 94 пациен-

тов II группы, где клиническая картина свидетель-

ствовала о спаечном генезе заболевания, прове-

денная КТ выявила в 5 случаях опухоль слепой 

кишки, в 2 желчный камень и в 1 безоар как при-

чины нарушения пассажа по тонкой кишке. 

Следует отметить, что эти причины не были визуа-

лизированы ни рентгенологически, ни при УЗИ 

(рис. 1, 2). Еще в 1 случае проводилась диф-

ференциальная диагностика между ущемленной 

параколостомической грыжей и спаечной непро-

ходимостью. Только проведенная КТ позволила 

исключить ущемленную грыжу и констатировать 

спаечный генез непроходимости вне грыжевого 

мешка, что позволило продолжить консервативную 

терапию и избежать экстренной операции. 

Благодаря КТ спаечный характер непроходимости 

подтвержден у 75 из 94 больных II группы. В целом 

ее эффективность в диагностике причины непрохо-

димости составила 86,9% (86 из 94). Такой подход 

позволил своевременно изменить лечебную такти-

ку и провести соответствующее лечение у 8 паци-

ентов с острой тонкокишечной непроходимостью. 

Определение уровня кишечной непроходимо-

сти оказалось успешным у 75 (79,8%) пациентов 

II группы. В 17 случаях препятствие локализова-

Таблица 4. Эффективность методов диагностики в констатации факта непроходимости

Table 4. Success of diagnosis in statement of obstruction 

Метод исследования

Method of diagnosis

I группа 
“традиционная”

Group I 
“conventional”

n = 74 

II группа 

“перспективная”

Group II 

“non-conventional”

n = 94

Всего

Total

n = 168

Полипозиционная обзорная рентгенография 
Polypositional plain abdominal radiography

59 (79.7%) 74 (78.7%) 133 (79.2%)

Ультразвуковое исследование
Ultrasound

50 (67.5%) 78 (82.9%) 128 (76.2%)

Компьютерная томография (нативная)
Computed tomography (native)

– 94 (99.7%) 94 (99.7%)
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лось в тощей кишке, а в 58 случаях отмечен низкий 

характер непроходимости. В 12 случаях удалось 

определить место препятствия в виде расширен-

ных петель зоны сужения и перехода в нерасши-

ренные петли кишки. Важным моментом, облегча-

ющим понимание характера и морфологии пато-

логического процесса, явилась возможность де-

тальной оценки зоны сужения, его протяженности, 

наличия внутри- и внепросветных образований, 

брыжеечных лимфатических узлов, утолщения 

и отека стенки кишки. Анализ томограмм позволил 

определить характерные рентгенологические 

симптомы спаечной непроходимости при КТ, кото-

рые представлены в табл. 5. Прежде всего, это – 

тонкокишечные уровни жидкости и расширение 

кишки выше места препятствия, наличие симпто-

ма “клюва”, который представляет собой зону 

перепада диаметров между дилатированным 

и спавшимся участком тонкой кишки в виде рез-

кого изгиба и указывает на локализацию обструк-

ции (рис. 3, 4).

Данный симптом встречался у 78 (82,9%) паци-

ентов и чаще всего соответствовал локальному 

спаечному процессу (I, II степени по классифика-

ции О.И. Блинникова, 1993), подтвержденному 

по данным интраоперационной ревизии. Также 

одним из частых признаков тонкокишечной непро-

ходимости являлся симптом “каловых масс в про-

свете тонкой кишки”, который представляет собой 

пищевой химус с пузырьками газа, визуализиру-

Рис. 1. Черная стрелка – безоар, белая – дистальный 
спавшийся отдел тонкой кишки.

Fig. 1. Black arrow – bezoar, white arrow – distal collapsed 
small bowel segment.

Рис. 2. Стрелка – желчекаменный конкремент на уровне крыла левой подвздошной кости. Проксимальные отделы 
тонкой кишки с наличием уровней газа и жидкости, максимальным диаметром до 41 мм.

Fig. 2. Arrow – gallstone at the level of left iliac bone ala. Proximal segments of small bowel with gas and fluid levels, with 
maximum diameter up to 41 mm.

41 мм
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Рис. 4. Рентгенологические симптомы острой спаечной тонкокишечной непроходимости при МСКТ. А – симптом 
“клюва”, В – симптом “fat notch” на 2 мм ниже от “клюва” по аксиальному срезу.

Fig. 4. Roentgenographic evidence of Acute ASBO during multi-layer spiral CT. А – “beak” symptome, В – “fatnotch” 
symptome 2 mm below the “beak” in axial section.

А В

Таблица 5. Рентгенологические симптомы ОСТКН при КТ 

Table 5. Roentgenographic evidence of Acute ASBO during  CT

Признак / Evidence

Встречаемость 
признака 

Evidence 
frequency 

(n = 94)

Тонкокишечные уровни жидкости
Small bowel fluid levels

94

Симптом “клюва”, “спирали”
“Beak”, “Spiral” symptom

78

С-образная петля кишки
С-shape loop

3

Симптом “fat notch”
“Fatnotch” symptom

69

Симптом тонкокишечных фекалий
Small bowel fecal symptom

65

Дилатация сосудов приводящего 
отдела кишки 
Dilatation of afferent intestinal 
segment vessel

17

Уменьшение или отсутствие 
контрастирования стенки кишки 
Intestinal wall contrast reduction or failure

13

Спиралеобразное смещение сосудов 
брыжейки 
Helicoid displacement of mesostenium 
vessels

3

Отек брыжейки кишки
Mesostenium edema

9

Рис. 3. Нативная КТ, констатация факта 
непроходи мости (стрелкой отмечен симптом 
“клюва”).

Fig. 3. Native CT, statement of obstruction (arrow 
shows “beak” symptom).
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ющиеся чаще всего в переходной зоне перед 

местом  обструкции [29, 30] (рис. 5).

Третьей не менее важной диагностической за-

дачей, определяющей тактику ведения больного 

с острой кишечной непроходимостью, является 

определение формы кишечной непроходимости – 

странгуляционная или обтурационная. В группе 

“традиционного” подхода в решении этой задачи 

ориентировались на данные УЗИ. У 4 пациентов 

отмечено наличие свободной жидкости между 

петлями тонкой кишки и в нижних отделах брюш-

ной полости, при этом у 2 из них выявлена “изоли-

рованная” петля тонкой кишки. Таким образом, на 

основании клинико-ультразвуковых данных стран-

гуляционная форма ОСТКН до операции опреде-

лена у всех 4 больных. Больные в экстренном по-

рядке были оперированы. Интра операционно ди-

агноз подтвержден у 4 пациентов. 

Во II группе использование КТ даже в нативном 

варианте позволяет достаточно эффективно осу-

ществлять диагностику ишемических поражений 

кишки. Анализ серии аксиальных срезов позволил 

у 3 пациентов определить спиралеобразное сме-

щение сосудов брыжейки при завороте кишки; 

иногда сегментарный заворот лучше визуализиру-

ется во фронтальной или другой плоскости 

(рис. 6). В целом при нативной КТ удалось запо-

дозрить странгуляцию у 15 пациентов. По нашим 

данным косвенные признаки нарушения крово-

снабжения кишки в виде отека брыжейки отмече-

ны в 9 случаях (рис. 7), изменение анатомии бры-

жейки имелось у 3 пациентов, перепад диаме-

тров с утолщением стенки приводящей кишки – 

у 6 пациентов. В таких ситуациях абсолютно 

обоснованным является применение контраст-

ного усиления, что позволяет лучше оценить со-

стояние сосудов брыжейки и стенки кишки. 

КТ с внутривенным контрастированием потребо-

валась 18 из 94 пациентов с ОСТКН. Показанием 

Рис. 5. Рентгенологические симптомы острой спаеч-
ной тонкокишечной непроходимости при МСКТ (про-
должение). А – симптом тонкокишечных фекалий. 
Представляет собой множественные пузырьки газа 
в толще кишечного содержимого в просвете тонкой 
кишки. В циркулярных складках пристеночного отдела 
пузырьки газа легли в виде “нитки жемчуга” [28].

Fig. 5. Roentgenographic evidence of Acute ASBO during 
multi-layer spiral CT (continued). А – Small bowel fecal 
symptom. It represents multiple gas bubbles in the mass 
of intestinal content in small bowel lumen. In circular folds 
of parietal segment gas bubbles lie as a “string of pearls”.

А

Рис. 6. Умеренное смещение брыжейки вправо, ее вра-
щение против часовой стрелки, расширение петли под-
вздошной кишки до 27–30 мм, с уровнями газа и жидко-
сти.

Fig. 6. Moderate mesostenium displacement to the right, 
its counter-clockwise rotation, ileum loop distention up to 
27–30 mm, with gas and fluid levels.

Рис. 7. Рентгенологические симптомы острой спаечной 
тонкокишечной непроходимости при МСКТ. A – симптом 
двойного “клюва”, B – отек брыжейки тонкой кишки 
с образованием отключенной С-образной петли (C).

Fig. 7. Roentgenographic evidence of Acute ASBO during 
multi-layer spiral CT. A – double “beak” symptom; B – 
mesostenium edema with isolated C-shaped loop (C).

А В

С
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к исследованию явились: подозрение на странгу-

ляционную форму непроходимости у 15 и необхо-

димость дифференциальной диагностики с други-

ми острыми хирургическими заболеваниями еще 

у 3 пациентов. Диагноз странгуляции подтвержден 

у 13 пациентов с подозрением на нарушение кро-

воснабжение кишки. Еще у 2 пациентов при вы-

полнении нативной КТ выявлялся отек брыжейки, 

а клиническая картина не позволяла исключить 

нарушения питания кишки. Однако после выпол-

нения внутривенного контрастирования и деталь-

ной оценки кровоснабжения в зоне обструкции 

подозрения на странгуляционный компонент были 

исключены (рис. 8). Данная методика позволила 

избежать операции и разрешить непроходимость 

консервативными методами у 2 больных. В 1 слу-

чае клиническая картина и данные УЗИ не позво-

лили исключить странгуляцию, что потребовало  

проведения экстренной операции. Интра опе ра-

ционно имел место штранг, сдавливающий кишку 

и вызывающий ишемию ее стенки без признаков 

некроза. Странгуляционная тонкокишечная непро-

ходимость определялась снижением или отсут-

ствием контрастирования стенки кишки во всех 

случаях при внутривенном болюсном контрастиро-

вании [18]. Также для нее были характерны дилата-

ция сосудов приводящей кишки и симптом “клю-

ва”, который приобретал зубчатые очертания.

Всего из 168 пациентов странгуляционная фор-

ма спаечной непроходимости определялась у 17: 

4 пациентов в I и 13 пациентов во II группе. Все они 

были оперированы в экстренном порядке, диаг-

ноз подтвержден интраоперационно. УЗИ оказа-

лось эффективным в 73,8% случаев (табл. 6).

Признаками странгуляционной формы тонко-

кишечной непроходимости по данным ультразву-

ковой доп плерографии явились появление выпота 

в брюшной полости, симптом изолированной 

кишки , нару шение кровотока в стенке кишки и пи-

тающем ее участке брыжейки. Чувствительность 

метода составила 78,9%, специфичность – 96,4%, 

точность – 73,8%.

В диагностике обтурационной формы ОСТКН 

чувствительность, специфичность и точность 

МСКТ составила 99,7, 86,6 и 97,8% соответствен-

но (табл. 7). В случае странгуляционной формы 

непроходимости нативная КТ показала высокую 

чувствительность (у всех пациентов), но 2 эпизода 

Рис. 8. а – нативная КТ. Красной зоной отмечен отек брыжейки в области обструкции; б – снимок в артериальную 
фазу. Дефектов контрастирования в просвете сосудов не визуализируется.

Fig. 8. а – native CT. The red area shows mesostenium edema in the area of obstruction; б – arterial phase scan. 
No contrasting defects are visible in vessel lumen.

ба

Таблица 6. Результаты ультразвуковой диагностики форм ОСТКН

Тable 6. Findings of acute ASBO forms ultrasound diagnostic  

Форма ОСТКН

Acute ASBO form

Результаты диагностики / Diagnostic findings Всего

Totalотрицательные / negative положительные / positive

Обтурационная / Obturation 40 (26,9%) 109 (73,1%) 149 (100%)

Странгуляционная / Strangulated 4 (21,1%) 15 (78,9%) 19 (100%)

Итого / Total 44 (26,2%) 124 (73,8%) 168 (100%)
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гипердиагностики снизили ее точность до 86,6%, 

что в дальнейшем было полностью компенсирова-

но проведением контрольной томографии с вну-

тривенным контрастированием.

По нашим данным эффективность УЗИ с доп-

плерографией в дифференциальной диагностике 

форм тонкокишечной непроходимости сравнима 

с МСКТ и составляет 78,9 и 86,6% соответственно. 

Однако ультразвуковая допплерография имеет 

ряд недостатков: затруднение проведения иссле-

дования в условиях пневматизации тонкой кишки, 

сложность в установлении этиологии непроходи-

мости, а также операторозависимость метода.

И наконец, не менее важной задачей явился 

контроль разрешения острой кишечной непрохо-

димости по оценке динамики восстановления пас-

сажа по тонкой кишке. Традиционно с этой целью 

используется энтерография с введением бария 

и последующими контрольными ренгенологиче-

скими исследованиями (I группа). Во II группе 

для этой цели использовалось водорастворимое 

КВ, а в качестве исследования – КТ.

В I группе рентгенологический контроль брюш-

ной полости позволил констатировать разреше-

ние непроходимости у 44 (62,8%) из 70 пациентов, 

которым проводилась терапия, направленная на 

разрешение острой спаечной кишечной непрохо-

димости. В среднем разрешение непроходимости 

отмечено через 14,4 ± 5,2 ч. Во II группе КТ-

контроль выполнялся каждые 12 ч. Разрешение 

ОСТКН отмечено у 57 (70,4%) из 81 пациента, 

кото рым проводилась консервативная терапия. 

Восста нов ление пассажа КВ констатировано в бо-

лее ранние сроки – в среднем через 8,1 ± 3,3 ч, 

что достоверно меньше, чем в I группе (р = 0,0081). 

Это объясняется тем, что фактом разрешения не-

Таблица 7. Результаты КТ-диагностики форм ОСТКН

Тable 7. Findings of acute ASBO forms CT diagnostic   

Форма ОСТКН

Acute ASBO form

Результаты диагностики / Diagnostic findings Всего

Totalотрицательные / negative положительные / positive

Обтурационная / Obturation 0 (%) 79 (99.7%) 79 (100%)

Странгуляционная / Strangulated 2 (13.4%) 13 (86.6%) 15 (100%)

Итого / Total 2 (2.1%) 92 (97.8%) 94 (100%)

Рис. 9. Компьютерные томограммы. Прохождение контрастного вещества за область препятствия (стрелки). 

Fig. 9. CT scan. Flow of contrast beyond the obstruction area (arrows). 
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проходимости при “традиционной” контрастной 

энтерографии считается момент прохождения КВ 

в слепую кишку, в то время как во II группе факт 

восстановления пассажа определялся моментом 

прохождения контрастного вещества за место 

препятствия (рис. 9), которое хорошо визуализи-

ровалось при КТ-иссле довании. 

КТ с контрастированием ЖКТ при ОСТКН вы-

полнена у 81 (86,2%) из 94 пациентов. Как прави-

ло, это пациенты, которым проведена первичная 

клинико-рентгенологическая диагностика и кон-

статирована обтурационная тонкокишечная не-

проходимость. В рамках программы консерватив-

ного ведения больных устанавливался эндоскопи-

ческий назоинтестинальный зонд и вводилось во-

дорастворимое КВ с целью оценки эффективности 

проводимой терапии и динамики КВ по тонкой 

кишке. В 24 (29,6%) из 81 случая при КТ отмечено 

сохранение непроходимости и отсутствие поло-

жительной динамики от проводимой терапии, что 

соответствовало данным энтерографии, и боль-

ные были оперированы в срочном порядке. 

В 57 (70,4%) случаях явления непроходимости 

полностью разрешились. Это подтверждено по-

ступлением КВ в толстую кишку как при рентгено-

логическом исследовании, так и при КТ. Однако 

у 2 больных факт наличия КВ в толстой кишке за-

фиксирован на 2 и 4 ч раньше при КТ, чем при тра-

диционном рентгенологическом исследовании. 

Вероятнее всего, это объяснимо лучшей визуали-

зацией даже небольшого количества КВ в толстой 

кишке и физическими особенностям водораство-

римого КВ.  

В среднем длительность консервативного ве-

дения пациентов перед операцией в обеих груп-

пах была сопоставима: в I группе решение о необ-

ходимости срочного вмешательства принималось 

через 11,2 ± 7,4 ч, во II группе – через 11,6 ± 5,6 ч 

от поступления (p = 0,381). 

Выводы
1. КТ является наиболее эффективным мето-

дом диагностики факта, причины и уровня кишеч-

ной непроходимости. Эффективность исследова-

ния в решении этих задач составила 100, 86,9 и 

79,8% соответственно.

2. КТ играет неоценимую роль в диагностике 

странгуляции. В нативном варианте исследование 

позволяет заподозрить нарушение кровоснаб-

жения кишки у 86,6% больных, а в артериальной 

фазе мультифазного сканирования эффектив-

ность увеличивается до 100%. 

3. Динамическая КТ с внутрикишечным контра-

стированием является наиболее эффективной 

и объективной альтернативой оценки эффектив-

ности проводимых консервативных мероприятий 

при ОСТКН, позволяя в более ранние сроки кон-

статировать разрешение непроходимости.
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Опыт применения системы VI-RADS в оценке 

глубины инвазии опухолей мочевого пузыря
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Введение. Показатели выживаемости и алгоритмы лечения при раке мочевого пузыря (РМП) зависят 
от местной распространенности опухоли, в частности от наличия инвазии мышечного слоя МП и экстраор-
ганного роста. Для оценки глубины инвазии РМП в 2018 г. была разработана система VI-RADS, которая 
основывается на данных мультипараметрической МРТ (мпМРТ). Согласно опубликованным исследовани-
ям, посвященным эффективности применения шкалы VI-RADS, отмечается высокая диагностическая 
точность для выявления образований с вероятной инвазией в мышечный слой. Вопрос оценки чувстви-
тельности и специфичности данной системы в определении экстраорганного опухолевого роста требует 
дальнейшего изучения.

Цель исследования: оценка диагностической эффективности мпМРТ с применением системы 
VI-RADS в выявлении мышечной инвазии и экстраорганного роста РМП.

Материал и методы. В клиниках ФГБУ “НМИЦ радиологии” проведено проспективное исследование, 
включающее 75 пациентов в возрасте от 19 до 85 лет, из которых 39 (52%) человек – с впервые выявленным 
РМП, 36 (48%) – с рецидивом заболевания или продолженным ростом опухоли. Всем больным выполнялась 
мпМРТ органов малого таза на томографе с индукцией магнитного поля 1,5 Тл с последующим проведени-
ем трансуретральной резекции (ТУР), ТУР-биопсии МП или цистэктомии не позднее 6 нед после сканиро-
вания. Описание образований МП включало указание их размеров, локализации и оценку по системе 
VI-RADS. Производилось сопоставление полученных при мпМРТ данных с результатами морфологического 
исследования с применением статистического анализа.

Результаты. По результатам проведенной работы общая чувствительность шкалы VI-RADS для катего-
рий выше 3 (наличие мышечной инвазии сомнительно) составила 95,15% [90,11%; 99,95%], выше 4 (веро-
ятная инвазия детрузора) – 92,59% [82,11%; 97,94%], специфичность определялась на уровне 47,62% 
[25,71%; 70,22%] и 80,95% [58,09%; 94,55%] соответственно. При оценке экстраорганного распростране-
ния у 30 пациентов чувствительность составила 83,33% [62,62%; 95,26%], специфичность – 83,33% 
[35,88%; 99,58%]. Точность и положительная прогностическая значимость также имели высокие значения 
от 80 до 95%, в отличие от отрицательной прогностической значимости (55,56%).

Заключение. Шкала оценки глубины инвазии VI-RADS характеризуется высокими показателями чувст-
вительности, специфичности и точности, в том числе в определении экстраорганного распространения 
при РМП. 

Ключевые слова: МРТ, рак мочевого пузыря, VI-RADS 
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Введение
Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 10-е ме-

сто в структуре общей онкологической заболе-

ваемости в мире и 9-е место – в России [1, 2]. 

В 2021 г. в России количество новых зарегистриро-

ванных случаев РМП составило 80 на 100 тыс. на-

селения [3]. Показатель летальности пациентов 

от РМП в течение года с момента установления 

диагноза на 2021 г. составил 13,8% [3]. 

Прогноз и показатели выживаемости при РМП 

зависят от местной распространенности опухоле-

вого процесса. К локализованным формам отно-

сятся мышечно-неинвазивные опухоли мочевого 

пузыря (МНИРМП), которые, согласно ряду меж-

дународных исследований, составляют около 75% 

впервые диагностированных РМП. Остальные 

25% приходятся на мышечно-инвазивные карци-

номы (МИРМП), характеризующиеся худшим про-

гнозом и требующие более агрессивной хирурги-

ческой стратегии в комбинации с химиотерапией 

[4, 5]. 

Наиболее важными прогностическими факто-

рами для МНИРМП являются его гистологическая 

характеристика, степень дифференцировки опу-
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Introduction. Survival rates and treatment algorithms for patients with bladder cancer (BC) depend on the 
depth of tumor invasion, in particular on the presence of the bladder muscle layer invasion and extraorganic 
spread. To assess the depth of bladder invasion, the VI-RADS system was developed in 2018, which is based on 
multiparametric MRI (mpMRI). According to published studies on the VI-RADS effectiveness, there is a high diag-
nostic accuracy for identifying formations with probable invasion into the muscle layer. The data on BC extraor-
ganic spread are limited and the issue of assessing the sensitivity and specificity of this system requires further 
study.

Aim of the study. To evaluate the diagnostic performance of mpMRI using the VI-RADS system in detecting 
muscle invasion and BC extraorganic growth.

Materials and methods. A prospective study was conducted in the clinics of the National Medical Research 
Radiological Centre and included 75 patients aged 19 to 85 years, of which 39 (52%) had been newly diagnosed 
with BC, 36 (48%) had a relapse or continuous tumor growth. All patients underwent pelvic organs mpMRI on 
a tomograph with a magnetic field induction of 1.5T, followed by transurethral resection (TUR), TUR-biopsy of the 
bladder or cystectomy no later than 6 weeks after scanning.. The description of the bladder tumor included its 
measurements, localization and VI-RADS scale assessment. The data obtained by mpMRI were compared with the 
results of the morphological study using statistical analysis.

Results. According to the results of the study, the overall VI-RADS scale sensitivity for categories above 3 (the 
presence of muscle invasion is equivocal) was 95.15% [90.11%; 99.95%], above 4 (muscle invasion is likely) – 
92.59% [82.11%; 97.94%], specificity was determined at the level of 47.62% [25.71%; 70.22%] and 80.95% 
[58.09%; 94.55%] respectively. When assessing extraorganic spread in 30 patients, the sensitivity was 83.33% 
[62.62%; 95.26%], specificity – 83.33% [35.88%; 99.58%]. The accuracy and positive predictive value also had 
high levels from 80 to 95%, in contrast to the negative predictive value (55.56%).

Conclusion. The scale for BC invasion depth assessing VI-RADS is characterized by high rates of sensitivity, 
specificity and accuracy, in particular when used in determining extraorganic spread.
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холи и размеры опухолевого узла [6]. Для МИРМП 

5-летняя безрецидивная выживаемость зависит 

от наличия экстраорганного роста (� T3) и мета-

статического поражения регионарных лимфатиче-

ских узлов (N+) [7]. 

Выявление опухолевой инвазии мышечного 

слоя стенки мочевого пузыря является значимым 

критерием оценки при инициальном обследова-

нии пациентов с РМП, от которого зависят воз-

можные опции лечения и прогноз течения заболе-

вания [8]. Для диагностированного МИРМП (≥pT2, 

по данным трансуретральной резекции мочевого 

пузыря – ТУР МП) оптимальным выбором лечения 

является радикальная цистэктомия (РЦ) с после-

дующим решением о проведении адъювантной 

системной химиотерапии [8, 9]. Для лечения 

МНИРМП (Tis, Ta, T1) выполняется ТУР МП без/с 

внутрипузырной химиотерапией (ВПХТ) [8, 9]. 

Однако при выполнении ТУР МП недооценка опу-

холевого распространения (гиподиагностика в от-

ношении мышечной инвазии) встречается с часто-

той до 25% случаев [10]. 

Согласно российским клиническим рекоменда-

циям [1] по РМП, в алгоритм обследования боль-

ных с целью определения местной распростра-

ненности опухоли мочевого пузыря и наличия ре-

гионарных метастазов включены такие методы 

визуализации, как компьютерная томография (КТ) 

и магнитно-резонансная томография (МРТ). Для 

выявления отдаленного опухолевого распростра-

нения применяются КТ, МРТ, позитронно-эмисси-

онная томография (ПЭТ/КТ). Информативность 

морфологического исследования по оценке опу-

холевой инвазии в мышечный слой выше после 

тотального иссечения образования, чем при ТУР-

биопсии, и превосходит диагностическую эффек-

тивность в оценке инвазивного роста по данным 

КТ и МРТ. Так, точность определения экстравези-

кального роста опухоли с помощью КТ варьирует 

от 55 до 92%, но из-за низких показателей чувст-

вительности и специфичности данный метод не 

используется для определения локализованного 

процесса [11]. МРТ обладает преимуществом по 

сравнению с КТ в оценке местной распространен-

ности РМП за счет высокой тканевой контрастно-

сти [11–14]. В частности, мультипараметрическая 

МРТ (мпМРТ), в протокол сканирования которой 

включены последовательности диффузионно-

взвешенных изображений (ДВИ) и динамического 

контрастного усиления (ДКУ), характеризуется 

следующими показателями чувствительности и 

специфичности для определения Т-стадии (T1/T2) 

– 87 и 79% соответственно [15–18]. Однако при 

оценке глубины инвазии данный метод обладает 

рядом ограничений, что стало предпосылкой для 

разработки и внедрения новых систем определе-

ния местной опухолевой распространенности 

РМП [15, 16, 19]. 

Для улучшения диагностической эффективно-

сти мпМРТ в оценке местной распространенности 

РМП в 2018 г. была разработана новая шкала 

VI-RADS (The Vesical Imaging – Reporting and Data 

System) с 5-балльной системой оценки, где 

балл 1 – вероятность инвазии в детрузор крайне 

мала, а балл 5 – очень высока [20]. 

С момента внедрения  системы VI-RADS были 

опубликованы 2 независимых метаанализа, пока-

завшие высокую диагностическую точность для 

категорий VI-RADS ≥ 3 (инвазия в мышечный слой 

вероятна) – со значениями площади под ROC-

кривой (AUC), равными 0,94 (95% доверительный 

интервал (ДИ) 0,91–0,95) и 0,93 (95% ДИ 0,91–

0,95) соответственно [21, 22]. Однако данные ис-

следования не оценивали чувствительность и спе-

цифичность шкалы в выявлении опухолевой ин-

фильтрации паравезикальной клетчатки, в то вре-

мя как экстраорганный рост является значимым 

прогностическим фактором выживаемости паци-

ентов с РМП [23–26].

Исходя из вышесказанного, мпМРТ с примене-

нием системы VI-RADS обладает большим потен-

циалом в выявлении мышечной инвазии РМП, но 

требует дальнейшего изучения возможности ее 

использования для оценки экстраорганного рас-

пространения опухоли. 

Цель исследования
С целью оценки диагностической эффективно-

сти мпМРТ с применением системы VI-RADS для 

выявления мышечной инвазии и экстраорганного 

роста РМП было инициировано проспективное 

исследование на базе МНИОИ им. П.А. Герцена –

филиала ФГБУ “НМИЦ радиологии” Минздрава 

России.

Материал и методы
В период c июля 2019 г. по август 2021 г. было 

выполнено 128 МРТ-исследований с использова-

нием протокола сканирования и системы отчетно-

сти VI-RADS пациентам с подозрением на РМП или 

рецидив РМП, а также подтвержденными случая-

ми по результатам цистоскопии с ТУР, проходив-

шим обследование и лечение в клиниках МНИОИ 

имени П.А. Герцена – филиале ФГБУ “НМИЦ ради-

ологии” Минздрава России.

Критериями включения в исследование явля-

лись: подозрение на РМП или рецидив РМП у па-

циента по данным других обследований (клиниче-

ские данные, УЗИ, цистоскопия); согласие паци-

ента на проведение исследования. 
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Критериями исключения были: абсолютные 

противопоказания к проведению МРТ (наличие у 

пациентов чувствительных к магнитному полю во-

дителей ритма, имплантатов среднего уха, прочих 

ферромагнитных имплантатов, металлических 

инородных тел, металлических клипс или зажимов 

на сосудах головного мозга и др.); проведение 

ТУР МП и/или ВПХТ или внутрипузырной иммуно-

терапии (БЦЖ) за 2 нед до исследования, удале-

ние катетера Фолея или цистоскопия менее чем за 

3 дня до сканирования; незаполненный мочевой 

пузырь на момент проведения исследования; от-

сутствие визуализируемого образования по дан-

ным МРТ.

Финальная выборка после оценки 128 выпол-

ненных МРТ по критериям включения/исключения 

составила 75 пациентов в возрасте от 19 до 85 лет 

(табл. 1), из которых 39 (52%) человек с впервые 

выявленным РМП, 36 (48%) – с рецидивом заболе-

вания или продолженным ростом опухоли. Всем 

больным в течение 6 нед после мпМРТ проводи-

лась ТУР или ТУР-биопсия МП или цистоскопия 

для согласования результатов визуализации с 

морфологическим заключением. 

Все исследования проводились на высоко-

польных магнитно-резонансных томографах 

Toshiba Vantage Titan и General Electric Signa с ин-

дукцией магнитного поля 1,5 Тл с использованием 

многоканальной брюшной катушки с фазирован-

ной решеткой. Контрастирование выполнялось 

препаратами хелатов гадолиния 0,5 ммоль/мл 

в дозировке 0,1 ммоль/кг массы тела со скоро-

стью 1,5–2,0 мл/с с помощью автоматического 

инжектора. Протокол сканирования включал: T2-

взвешенные изображения (ВИ) в трех плоскостях 

(толщина среза 5 мм + косые срезы перпендику-

лярно опухоли 3 мм), ДВИ в двух проекциях (акси-

альная и сагиттальная, b-фактор 800 и 1000 с/мм2, 

толщина среза 3 мм), коронарные Т1ВИ (толщина 

среза 5 мм) и ДКУ в аксиальной плоскости с коли-

чеством повторов 6–8 (время сканирования одно-

го повтора 30 с, толщина среза 3 мм) в течение 

3–4 мин, согласно оригинальной статье о разра-

ботке VI-RADS [20]. 

После выполнения мпМРТ оформлялся прото-

кол исследования, включающий оценку опухоли 

согласно системе VI-RADS [20], анализ распро-

страненности и характера роста образования/

образований, поражение устьев и/или мочеточни-

ков, наличие измененных лимфатических узлов на 

уровне сканирования, свободной жидкости в поло-

сти таза, оценку костных структур таза и органов на 

уровне сканирования (матка, влагалище, предста-

тельная железа, семенные пузырьки, толстая и 

прямая кишка). Одним из трех рентгенологов, при-

нимавших участие в исследовании, производилось 

составление схемы поражения, выполнялся снимок 

экрана с основными размерами опухоли/опухолей 

(максимальные взаимно перпендикулярные разме-

ры опухоли на аксиальных срезах). 

Для оценки специфичности и диагностической 

точности системы VI-RADS исследователи выби-

рали целевое поражение с наибольшей глубиной 

инвазии. В базу данных исследования вносились 

демографические и анамнестические данные па-

циентов, максимальные и минимальные оценки 

VI-RADS для опухолевых узлов, количество обра-

зований, их максимальный размер в любой проек-

ции, локализация и вовлеченные структуры, нали-

чие измененных лимфатических узлов в зоне ска-

нирования, морфологическая оценка и гистологи-

ческий тип. 

При морфологическом исследовании постопе-

рационного материала для всех пациентов уста-

навливались локализация образования, наличие 

мышечной инвазии и/или инвазии паравезикаль-

ной клетчатки (инвазию клетчатки оценивали толь-

ко у пациентов подвергшихся РЦ), определялись 

гистологический тип поражения и степень диффе-

ренцировки опухоли.

Формирование и ведение базы данных осу-

ществлялось посредством программы Microsoft 

Excel 2016 (Microsoft, США). Статистический ана-

лиз данных выполнен с использованием Statistica 

Таблица 1. Возраст и гендерное распределение пациентов, включенных в исследование

Table 1. Age and gender distribution of patients included in the study

Показатели пациентов 

Patient characteristics

(n = 75)

Значение

Value

25-й- и 75-й процентили

25th and 75th percentiles

Возраст, годы / Age, years 64.58 ± 10.62 [59.00; 71.37]

Пол / Sex:

мужской / men 63 (84%) –

женский / women 12 (16%) –
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Professional 12 (Statsoft, США) и Microsoft Excel 

2016 (Microsoft, США). В качестве инструмента для 

просмотра и анализа медицинских изображений 

стандарта DICOM использовался RadiAnt DICOM 

Viewer 2021.1 (Medixant, Польша).

Результаты
Среди 75 человек, включенных в исследование, 

РЦ выполнялась у 30 (40%), ТУР МП и ТУР-би-

опсия – у 28 (37,33%) и 17 (22,67%) соответствен-

но. У большинства пациентов (54 (76%)) выявили 

единичную опухоль, у 18 (24%) – мультифокальный 

рост и у 3 (9,33%) отмечалось субтотальное или 

тотальное поражение стенки. Наиболее распро-

страненным местом расположения образования 

по результатам МРТ (n = 22, 22,45%) была задняя 

стенка мочевого пузыря. Также одной из частых 

локализаций являлся треугольник Льето – 

13 (13,27%) случаев. К оценке были приняты 

75 опухолевых поражений мочевого пузыря из 128 

обследованных пациентов, распределение по си-

стеме VI-RADS было следующим: категория 1 – у 2 

(2,67%) пациентов, 2 – у 9 (12%), 3 – у 10 (13,33%), 

4 – у 25 (33,33%), 5 – у 29 (38,67%). Средние раз-

меры образования составляли 40,05 ± 21,88 мм 

[21,00; 54,00] (медиана ± СД [25-й и 75-й процен-

тили]). По результатам морфологического иссле-

дования инвазия мышечного слоя наблюдалась 

у 54 (72%) пациентов, инвазия паравезикальной 

клетчатки установлена у 23 (30,67%) (табл. 2). 

Результаты оценки по системе VI-RADS сравни-

вали с данными морфологического исследования 

материалов, полученных после проведенного хи-

рургического вмешательства (ТУР МП, ТУР-

биопсия МП, РЦ). Характеристики и распределе-

ние пациентов представлены в табл. 3. 

Таблица 2. Результаты морфологического и МР-исследований выявленных опухолей мочевого пузыря

Table 2. Results of morphological and MRI studies of detected bladder tumors

Показатели пациентов (n = 75)

Patient characteristics (n = 75)

Значение / Value

n %

Категория VI-RADS по результатам МРТ / VI-RADS category (MRI):

1 2 2.67

2 9 12.0

3 10 13.33

4 25 33.33

5 29 38.67

Количество опухолевых узлов / Number of tumor nodes:

1 54 76.00

2 8 10.67

3 3 4.00

>3 7 9.33

тотальное поражение стенки / total wall tumor spread 3 4.00

Локализация (в случае множественных и/или распространенных узлов указываются все затронутые структуры, n = 98)

Localization (in the case of multiple and / or widespread tumor, all affected structures are indicated, n = 98):

шейка / bladder neck 5 5.10

треугольник Льето / trigone 13 13.27

задняя стенка / back wall 22 22.45

правая стенка / right wall 16 16.33

левая стенка / left wall 13 13.27

передняя стенка / anterior wall 13 13.27

дно / fundus 7 7.14

устье правого мочеточника / right ureter orifice 1 1.02

устье левого мочеточника / left ureter orifice 5 5.10

тотальное распространение / total wall tumor spread 3 3.06
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Значимость диагностического теста 

для оценки опухолевой инвазии 

мышечного слоя

Был проведен анализ чувствительности и спе-

цифичности для использования оценки VI-RADS 

для установления мышечной инвазии с различным 

пороговым значением: ≥3 и ≥4 (табл. 4). 

Значимость диагностического теста 

для оценки инвазии паравезикальной 

клетчатки

Достоверная оценка наличия паравезикально-

го опухолевого роста при морфологическом 

исследовании возможна только в случаях про-

ведения радикального хирургического лечения, 

в связи с чем для установления показателей 

значимости анализируемого теста использова-

лись данные 30 пациентов, которым выполня-

лась РЦ (табл. 5). Пороговое значение VI-RADS, 

при котором при мпМРТ экстраорганная инва-

зия оценивалась как истинно положительная, 

было равно 5. Следует обратить внимание, что 

пациенты с РМП категории 5 по результатам 

МРТ, которым проводилась ТУР МП или ТУР-

биопсия МП, без проведения РЦ, были исклю-

чены из анализа.

Таблица 3. Сопоставление полученных результатов распределения по категориям VIRADS с морфологическим 
исследованием 

Table 3. Comparison of the obtained results of the distribution by VIRADS categories with a morphological study

Группа VI-RADS

VI-RADS 
category

Количество 
случаев

Cases

Морфологическая оценка / Morphological assessment

вовлечение детрузора

muscular invasion

инвазия паравезикальной клетчатки

extravesical fat invasion

n % n %

1 2 0 0 0 0

2 9 1 11.11 0 0

3 10 3 30.00 0 0

4 25 22 88.00 4 16.00

5 29 28 96.55 20 68.97

Показатели пациентов (n = 75)

Patient characteristics (n = 75)

Значение / Value

n %

Максимальный размер опухолевого узла / Size of the tumor  

размер, мм ± станд. откл.

size, mm ± SD

40.05 ± 21.88

*Медиана ± СД

*Median ± SD

[21.00; 54.00]

*25-й и 75-й процентили

*25th and 75th percentiles

Морфологические исследования / Morphological studies

ТУР / TUR 28 37.33

ТУР-биопсия / TUR biopsy 17 22.67

радикальная цистэктомия / radical cystectomy 30 40.00

Инвазия мышечного слоя по результатам морфологического исследования (ТУР, ТУР-биопсия, радикальная 
цистэктомия)

Extension to muscularis propria according to the results of a morphological study (TUR, TUR biopsy, radical cystectomy)

обнаружено / presence 54 72.00

не обнаружено / absence 21 28.00

Инвазия клетчатки по результатам морфологического исследования (цистэктомия, n = 30)

Extension to extravesical fat according to the results of a morphological study (cystectomy, n = 30)

обнаружено / presence 24 80.00

не обнаружено / absence 6 20.00

Таблица 2 (окончание). 

Table 2 (end). 
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Таблица 4. Оценка показателей значимости категорий VI-RADS для опухолевой мышечной инвазии

Table 4. Evaluation of VI-RADS category significance scores for tumor muscle invasion

Категория VI-RADS

VI-RADS category
≥3 ≥4

n 64 54

Мышечная инвазия / Muscular invasion:

обнаружена / presence 53 50

не обнаружена / absence 11 4

Оценка диагностического теста

Diagnostic test evaluation

Значение

Value

95% ДИ

95% CI

Значение

Value

95% ДИ

95% CI

Чувствительность / Sensitivity 95.15% 90.11%; 99.95% 92.59% 82.11%; 97.94%

Специфичность / Specificity 47.62% 25.71%; 70.22% 80.95% 58.09%; 94.55%

Точность / Accuracy 84.00% 73.72%; 91.45% 89.33% 80.06%; 95.28%

Положительная прогностическая значимость

Positive predictive value

82.81% 76.19%; 87.89% 92.59% 83.76%; 96.80%

Отрицательная прогностическая значимость

Negative predictive value

90.91% 57.68%; 98.66% 80.95% 61.81%; 91.78%

Таблица 5. Оценка показателей значимости категорий VI-RADS для экстраорганного роста опухоли

Table 5. Evaluation of diagnostic test evaluation of VI-RADS categories for extravesical fat invasion

Распределение пациентов, 
которым выполнялась РЦ (n = 30)

Patients undergoing radical cystectomy (n = 30)

Наличие инвазии паравезикальной клетчатки 
по данным морфологического исследования

Extension to extravesical fat according 
to the results of a morphological study

VI-RADS n n %

3 1 0 0.00%

4 8 4 50.00%

5 21 20 95.24%

Оценка диагностического теста

Diagnostic test evaluation

Значение

Value

95% ДИ

95% CI

Чувствительность / Sensitivity 83.33% 62.62%; 95.26%

Специфичность / Specificity 83.33% 35.88%; 99.58%

Точность / Accuracy 83.33% 65.28%; 94.36%

Положительная прогностическая значимость

Positive predictive value

95.24% 76.81%; 99.18%

Отрицательная прогностическая значимость

Negative predictive value

55.56% 32.29%; 76.61%
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Корреляция размеров опухоли 

и категории VI-RADS

Дополнительно был проведен анализ корреля-

ции размеров опухоли МП в зависимости от кате-

гории VI-RADS. Оценивался максимальный раз-

мер образования по данным Т2ВИ мпМРТ в любой 

из проекций (аксиальная, коронарная или сагит-

тальная) в мм. Были показаны статистически зна-

чимые различия размеров в зависимости от кате-

гории VI-RADS (p < 0,05, ранговый критерий 

Краскела–Уоллиса). Попарные межгрупповые раз-

личия показали статистически значимые различия 

между категориями 2 и 3, 2 и 4, 1 и 5, 2 и 5, 3 и 5, 

а также 4 и 5 (p < 0,05, U-критерий Манна–Уитни).

Обсуждение
Точность предоперационной диагностики рас-

пространенности опухоли мочевого пузыря явля-

ется одним из ключевых критериев для определе-

ния лечебной тактики. Недооценка местной рас-

пространенности заболевания может стать причи-

ной рецидива, в то время как переоценка приводит 

к тяжелым инвалидизирующим последствиям для 

пациента. 

Одним из основных методов предоперацион-

ной диагностики РМП является мпМРТ, позволяю-

щая определить локализацию опухоли, глубину ее 

инвазии, взаимоотношение с окружающими 

структурами и органами, что является преимуще-

ством перед такими инвазивными диагностиче-

скими процедурами, как цистоскопия, ТУР МП. 

Система VI-RADS является универсальным 

прогностическим инструментом для оценки глуби-

ны инвазии опухолей мочевого пузыря. В проспек-

тивном исследовании были изучены показатели 

специфичности и чувствительности для выявле-

ния инвазии детрузора и паравезикальной клет-

чатки в сравнении с данными постоперационного 

морфологического анализа. По результатам про-

веденной работы общая чувствительность шкалы 

VI-RADS для категорий выше 3 (наличие инвазии 

детрузора сомнительно) составила 95,15% 

[90,11%; 99,95%], выше 4 (наличие инвазии детру-

зора) – 92,59 [82,11%; 97,94%], при этом специ-

фичность определялась на уровне 47,62% [25,71%; 

70,22%] и 80,95% [58,09%; 94,55%] соответствен-

но. Полученные значения чувствительности кор-

релируют с данными опубликованных исследова-

ний, где для группы VI-RADS ≥3 чувствительность 

была равна 82,3% [22], 87% [28], 83,4% [27], для 

группы VI-RADS ≥4: 78% [13], 74,1% [27]. Однако 

обращают на себя внимание более высокие значе-

ния специфичности по сравнению с проведенной 

работой: для категории VI-RADS ≥3 составили 

88,64% [22], 91,8% [28], 77,3% [27], для VI-RADS 

≥4: 94% [13], 94,1% [27].

В представленном исследовании такое низкое 

значение специфичности для группы VI-RADS ≥ 3, 

по-видимому, связано с промежуточным положе-

нием категории 3 и, возможно, недостаточно чет-

кими критериями оценки данных мпМРТ. Кроме 

того, именно данная категория является наиболее 

спорной при определении распространенности 

опухолевого процесса. Точность, а также положи-

тельная и отрицательная прогностическая значи-

мость были на достаточно высоком уровне для 

обеих пороговых категорий – в пределах 80–95%, 

что коррелирует с результатами других исследо-

ваний [13, 22, 27, 28]. 

При оценке экстраорганного распространения 

по данным мпМРТ и морфологического заключе-

ния 30 пациентов, подвергшихся РЦ, были получе-

ны следующие результаты: чувствительность со-

ставила 83,33% [62,62%; 95,26%], специфич-

ность – 83,33% [35,88%; 99,58%]. Точность и поло-

жительная прогностическая значимость также 

имели высокие значения от 80 до 95%, в отличие 

от отрицательной прогностической значимости 

(55,56%). В работе F. Del Giudice и соавт. (2020) 

показатели чувствительности и специфичности 

для категории VI-RADS 5 составили 90,2 и 98,1% 

соответственно, что сопоставимо с полученными в 

представленном исследовании значениями [12]. 

Однако, несмотря на удовлетворительные оценки 

диагностического теста для опухолевой инвазии 

паравезикальной клетчатки, данный вопрос требу-

ет дополнительного изучения, в том числе на боль-

шем количестве пациентов.

При оценке размеров опухоли в группах VI-RADS 

в сопоставлении с гистологическими данными бы-

ла выявлена прямая корреляция между размером 

и глубиной инвазии опухоли, что, впрочем, может 

являться ошибочным прогностическим параме-

тром за счет неоднородности показателей разме-

ра в смежных категориях, например между катего-

риями 2 и 3, 3 и 4 – статистически значимые раз-

личия не выявлялись (табл. 6). Таким образом, для 

оценки глубины инвазии РМП следует руководст-

воваться шкалой VI-RADS, не ориентируясь на 

размеры опухоли, во избежание ошибок.

Наиболее частыми локализациями опухоли 

в группе исследуемых пациентов являлись задняя 

стенка – 22,45%, треугольник Льето – 13,27%. 

Оценка образований данной локализации по сис-

теме VI-RADS занимала большее количество вре-

мени, чем РМП с иным расположением, в связи 

с необходимостью исключения вовлечения в опу-

холевый процесс таких окружающих анатоми-

ческих структур, как устья, мочеточники, шейка 
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Таблица 6. Максимальные размеры опухолей по категориям VI-RADS

Table 6. Maximum sizes of tumors by VI-RADS category

Категория VI-RADS / VI-RADS category 1 2 3 4 5

N 2 9 10 25 29

Среднее, мм / Mean, mm 15 19,44 34,9 39,64 50,31

Медиана, мм / Median, mm 15 17 35,5 39 50

Минимум, мм / Minimum, mm 11 8 11 10 12

Максимум, мм / Maximum, mm 19 50 51 112 90

25-й процентиль, мм / 25 percentile, mm 11 9 33 21 34

75-й процентиль, мм / 75th percentile, mm 19 21 44 53 60

Стандартное отклонение, мм / SD, mm 5.66 14.13 12.28 22.75 20.37

Межгрупповые различия H-критерий 
Краскела–Уоллиса

Intergroup comparsion Kruskal-Wallis H test
p = 0.0004

Попарные межгрупповые различия U-критерий Манна–Уитни

Pairwise intergroup comparsion Mann–Whitney U-test

Категория VI-RADS / VI-RADS category 1 2 3 4 5

1 – 0.9062 0.1326 0.0868 0.0299

2 – – 0.0222 0.0053 0.0003

3 – – – 0.4993 0.0312

4 – – – – 0.0500

5 – – – – –

Диаграмма размаха размеров опухолей в зависимости от категории VI-RADS.

Range Chart of Tumor Sizes by VI-RADS Category.
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мочевого пузыря. Однако отмечено, что наличие 

серий МР-изображений, выполненных в Т2ВИ и 

ДВИ в сагиттальной плоскости и косыми срезами, 

разме ченными перпендикулярно образованию, 

помогает в анализе местной распространенности 

опухолей, расположенных по задней стенке или 

в области треугольника Льето мочевого пузыря. 

Аналогичные особенности выбора плоскости ска-

нирования для опухолей данной локализации 

описаны в публикациях R.T. Abouelkheir и соавт. 

(2021) и E. Stojovska-Jovanovska и соавт. (2013) 

[29, 30]. 

Заключение
Система VI-RADS призвана унифицировать 

протоколы сканирования и рентгенологические 

заключения с целью снижения количества расхо-

ждений между врачами-рентгенологами и опти-

мизации лечебной тактики ведения пациентов. 

Изучаемая шкала также может использоваться 

для оценки эффективности проведенной терапии 

или выявления рецидива. Шкала оценки глубины 

инвазии РМП по данным мпМРТ – VI-RADS харак-

теризуется высокими показателями чувствитель-

ности и точности, в том числе в определении экс-

траорганного распространения, что немаловажно 

для пациентов на поздних стадиях течения онко-

логического заболевания по результатам прове-

денного исследования. Однако специфичность 

в определении мышечной инвазии для категорий 

выше 3 и выше 4 составляла 47,62 и 80,95% соот-

ветственно. При определении параметров поло-

жительной и отрицательной прогностической зна-

чимости показатели для обеих анализируемых 

групп имели умеренный уровень и составляли: 

при категории VI-RADS ≥ 3 – 82,81 и 90,91%, при 

VI-RADS ≥ 4 – 92,59 и 80,95%.

Данные обстоятельства требуют дальнейшего 

продолжения изучения возможностей унифициро-

ванной системы VI-RADS с вероятным последую-

щим ее усовершенствованием. 
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Возможности магнитно-резонансной томографии 
в диагностике ишемического инсульта у детей
© Мазаев А.П.1, Молодцов М.С.2*
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Цель исследования: изучить особенности визуализации ишемического инсульта у детей на ранних 
стадиях формирования патологического процесса при помощи магнитно-резонансной томографии (МРТ). 

Материал и методы. Проанализированы результаты МРТ головного мозга (ГМ) у 34 детей с клиниче-
скими проявлениями ишемического инсульта (ИИ). В анализируемую группу были включены пациенты 
в возрасте от 29-го дня жизни до 18 лет, у которых присутствовали очаговые изменения в веществе ГМ при 
МР-обследовании в периоде не более 48 ч от момента возникновения неврологической симптоматики. 

Результаты. МРТ дает возможность установить на ранних сроках развития патологического процесса 
ишемическое поражение ГМ в 100% наблюдений, а также оценить временнDые показатели возникновения 
очаговых изменений на основании анализа и сопоставления импульсных МР-последовательностей, кото-
рые позволяют охарактеризовать остроту процесса.

Обсуждение. Анализ полученных данных подтверждает результаты исследований, описанных ранее 
в зарубежной и отечественной литературе. При этом отмечены отличия в характеристиках МР-сигнала от 
очага ИИ в период первых 6 ч от начала неврологического симптоматики.

Заключение. МРТ у детей является важным и необходимым исследованием, позволяющим опреде-
лить формирование ИИ, оценить сроки возникновения и динамику патологического процесса, что способ-
ствует своевременному выявлению очаговых изменений структур ГМ на ранних сроках.

Ключевые слова: инсульт у детей, ишемический инсульт, МРТ 
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Possibilities of magnetic resonance imaging 
in the diagnosis of ischemic stroke in children
© Alexander P. Mazaev1, Maksim S. Molodtsov2*

1 Morozov Children's Clinical Hospital; 1/9, 4 Dobryninsky per., Moscow 119049, Russian Federation

2 L.A. Vorokhobov City Clinical Hospital (City Hospital No67); 2/44, Salyama Adilya str., Moscow 123423, Russian Federation

Research objective. To study the features of visualization of ischemic stroke in children at the early stages of 
the formation of the pathological process using magnetic resonance imaging.

Material and methods. The results of magnetic resonance imaging (MRI) examination of 34 children 
with clinical manifestations of ischemic stroke (IS) were analyzed. The analyzed group included patients aged 
from the 29th day of life to 18 years who had focal changes in the brain substance (BS) during an MRI examina-
tion within a period of not more than 48 hours from the onset of neurological symptoms.

Results. MRI makes it possible to establish in the early stages of the development of the pathological process 
the ischemic lesion of the BS in 100% of cases, as well as to evaluate the time indicators of the occurrence of focal 
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Введение
Лучевая диагностика ишемического инсульта 

(ИИ) у пациентов детского возраста является важ-

ной проблемой в педиатрии. Своевременное вы-

явление органических изменений в структуре го-

ловного мозга у детей с клинической картиной 

инсульта является важной задачей для методов 

нейровизуализации. Актуальность изучения про-

блемы инсульта в детском возрасте связана с вы-

сокой летальностью (3–30%). По данным литера-

туры, до 90% пациентов, перенесших ИИ, будут 

подвержены инвалидизации в виде стойкого не-

врологического дефицита, проблемы дальнейше-

го развития и неспособности к самообслуживанию 

[1, 2]. Эпиде миоло гические данные ИИ в разных 

странах не превышают значений 13 : 100 000 насе-

ления в год [3]. 

Отличие факторов риска возникновения ИИ 

у детей по сравнению со взрослым населением 

и разнообразие клинических проявлений создает 

серьезные трудности в выявлении возникновения 

ишемии. В 20% случаев этиология ИИ остается 

до конца не выясненной [4, 5].

С развитием современных методов нейровизуа-

лизации становится возможным быстро и точно 

определить тип нарушения мозгового кровообра-

щения, его локализацию и размеры, оценить со-

стояние сосудистой системы головного мозга, 

а также выявить патологические процессы, приво-

дящие к клинической картине инсульта [6, 7]. 

Методом, обладающим высокой чувствительно-

стью к очагам ишемии на разных стадиях патологи-

ческого процесса, является магнитно-резонансная 

томография (МРТ). Для решения данной задачи 

необходимо использование стандартных протоко-

лов сканирования, а именно: Т1- и Т2-взвешенных 

изображений (ВИ), протоколов FLAIR (Fluid Attenua-

tion Inversion Recovery), диффузионно-взвешенных 

изображений (ДВИ) в сочетании с измеряемым 

коэффициентом диффузии (ИКД) и T2*/SWI [8, 9]. 

Протокол ДВИ в сочетании с ИКД является наибо-

лее чувствительным при ишемическом пора жении 

головного мозга и позволяет визуализировать па-

тологический процесс на начальных этапах острей-

шей стадии [8, 10] с высокой чувствительностью 

(88–100%) и специфичностью (86–100%) [10]. 

Помимо ДВИ в сочетании с ИКД, ранняя визуали-

зация ИИ возможна при помощи импульс ных по-

следовательностей (ИП) Т2ВИ и FLAIR, которые 

позволяют визуализировать ИИ в первые 3–8 ч с 

момента возникновения неврологической симпто-

матики [11]. 

Этиология и особенности патофизиологиче-

ского течения ИИ у пациентов детского возраста 

вносят свой вклад в терапию данного заболевания 

[12, 13]. Развитие методов лечения ИИ у детей 

необходимо не только для быстрого выявления 

патологического процесса, определения локали-

зации, размеров и причины возникновения пора-

жения, но и для установления времени с момента 

его возникновения [14]. В научной литературе 

отмечено, что физиология раннего детского воз-

раста вносит свой вклад в особенности визуали-

зации ИИ [14, 15]. 

Цель исследования
Изучить особенности визуализации ИИ у детей 

на ранних стадиях формирования патологическо-

го процесса при помощи МРТ. 

Материал и методы
Проведен анализ результатов МРТ-обсле до-

вания 34 пациентов с клиническими признаками 

острого нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК) на базе Морозовской детской городской 

клинической больницы. В анализируемую группу 

были включены пациенты в возрасте от 29-го дня 

жизни до 18 лет, у которых присутствовали очаго-

changes, based on the analysis and comparison of pulsed MRI sequences, which allow characterizing the severity 
of the process.

Discussion. The analysis of data obtained confirms the results of studies described earlier in the foreign and 
domestic literature. Moreover, there is a difference in the MR signal specifications from the IS focus during the first 
6 hours upon occurrence of the neurological symptoms.

Conclusions/findings. The MRI studies in children are important and necessary to determine the IS formation, 
evaluate the onset and dynamics of the pathological process that contribute to the timely detection of focal chang-
es in the brain structures at the early stages. 

Keywords: stroke in children, ischemic stroke, MRI
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вые изменения в веществе головного мозга при 

МР-обследовании в период не более 48 ч от мо-

мента возникновения неврологической симпто-

матики. МРТ головного мозга выполнялась с ис-

пользованием следующих ИП: Т2, Т1, FLAIR, ДВИ 

с построением ИКД-карт, SWI/T2*. Для пациентов 

раннего детского возраста МР-исследования 

прово дились с наркозом под контролем анесте-

зиолога, что позволяло нивелировать динамиче-

ские артефакты. В сложных дифференциальных 

диагностических случаях исследования проводи-

лись с внутривенным введением контрастного ве-

щества. 

Среди обследованных пациентов был 21 маль-

чик и 13 девочек. Распределение по возрасту 

представлено в табл. 1.  

Как видно из табл. 1, встречаемость ИИ у паци-

ентов детского возраста чаще наблюдалась в пе-

риод от 5 до 18 лет. 

Результаты
Проведен анализ МР-исследований 34 пациен-

тов с клинической картиной ОНМК. Распределение 

пациентов в зависимости от времени проведения 

МРТ с момента начала неврологической симпто-

матики было следующим: в первые 6 ч обследова-

но 10 пациентов, в период 6–48 ч – 24 пациента. 

Результаты анализа визуализации очагов ИИ на 

МР-томограммах в зависимости от времени воз-

никновения неврологической симптоматики 

представлены в табл. 2. МРТ позволила визуали-

зировать очаговые изменения вещества головно-

го мозга поперечным размером от 3 до 68 мм 

(средний размер 25,9 мм, медиана 22,5 мм) не-

зависимо от анатомической локализации ИИ. 

При анализе МРТ-изображений 34 детей, об-

следованных в первые 48 ч от момента возникно-

вения неврологической симптоматики, в 29,4% 

(n = 10) наблюдений установлена острейшая ста-

дия ИИ (первые 6 ч от момента возникновения 

неврологической симптоматики) в результате со-

вокупного аналаза Т2ВИ, FLAIR и ДВИ (b = 1000) 

с построением ИКД-карты (рис. 1). В острейшую 

стадию ИИ определялся как зона с рестрикцией 

диффузии, при этом размеры зоны ишемическо-

го поражения не влияли на ее выявляемость при 

анализе ДВИ с фактором b = 1000 в сочетании 

с ИКД. 

Из 10 (100%) детей с острейшей стадией ИИ 

у 50% (n = 5) на Т2ВИ и в 60% (n = 6) наблюдений 

на FLAIR в веществе головного мозга не выявлено 

патологических очаговых изменений, которые 

соот ветствовали клинической картине ОНМК по 

ишемическому типу (рис. 2). В 30% случаев отмеча-

лись слабый повышенный сигнал на Т2ВИ и FLAIR, 

а также слабое снижение сигнала на Т1ВИ. В 20% 

(n = 2) на Т2ВИ и в 10% (n = 2) на FLAIR отмечался 

неоднородный слабый повышенный сигнал, а так-

же неоднородный слабопониженный сигнал на 

Т1ВИ у 10% (n = 1), вероятно, возникающий на 

фоне формирующегося цитотоксического отека. 

В 60% (n = 6) наблюдений на Т1ВИ патологически 

измененного МР-сигнала не выявлено. При 

анализе  сверхострой стадии ИИ сопоставлены 

МР-изображения на Т2ВИ и FLAIR, в результате 

чего установлено, что в 90% (n = 9) случаев дан-

ные, полученные на этих двух ИП, совпадали. 

Режим SWI/Т2* использован в 8 наблюдениях. 

В 37,5% (n = 3) наблюдений отмечалось слабовы-

раженное неоднородное снижение МР-сигнала 

на SWI/Т2* от зоны ИИ, при этом в остальных слу-

чаях изменений не выявлено. 

При анализе МРТ-изображений 24 детей, об-

следованных в период 6–48 ч с момента возникно-

вения неврологической симптоматики, зона ише-

мического поражения головного мозга имела 

в основном однозначные характеристики МР-

сигнала на Т2ВИ, FLAIR, Т1ВИ, ДВИ (b = 1000) 

и ИКД-карте, а визуализация изменений была 

возможна во всех случаях (рис. 3). 

Наличие ИИ было диагностировано в 100% 

(n = 24) случаев на ДВИ с фактором b = 1000 с по-

строением ИКД-карты как зона с рестрикцией 

диффузии, а именно отмечено повышение МР-

сигнала на ДВИ с фактором b = 1000 и снижение 

сигнала на ИКД-карте. Повышение МР-сигнала 

на ДВИ с фактором b = 1000 и снижение на ИКД-

карте было выявлено в 95,8% (n = 23) наблюде-

ний. В одном случае неоднородный сигнал визуа-

лизировался на ДВИ с фактором b = 1000 и на 

ИКД-карте, при котором определялся  неодно-

родно повышенный МР-сигнал на ДВИ (b = 1000) 

и неоднородно пониженный на ИКД. 

В 91,7% (n = 22) случаев участок ИИ характери-

зовался повышением МР-сигнала на Т2ВИ и сни-

жением на Т1ВИ, в 8,3% (n = 2) случаев сигнал был 

Таблица 1. Возрастная вариация детей с ишемическим инсультом головного мозга 

Table 1. Age variation in children with cerebral ischemic stroke

Возраст пациентов, годы / Age of patients, years 0–2 2–5 5–9 10–18

Количество пациентов / Number of patients  (n = 34) 6 7 10 11
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Таблица 2. МР-визуализация ишемического инсульта в зависимости от стадии патологического процесса

Table 2. MR imaging of ischemic stroke depending on the stage of the pathological process

Импульсные 
последовательности

Pulse sequences

Острейшая стадия (0–6 ч)

Hyperacute stage (0–6 hours)

Острая стадия (6–48 ч)

Acute stage (6–48 hours)

Т2 50% – отсутствие изменений / no change

30% – слабоповышенный / slightly elevated

20% – слабо неоднородно повышенный
            slightly non-uniformly increased 

91.7% – повышенный / increased

8.3% – неоднородно повышенный
              non-uniformly elevated

FLAIR 60% – отсутствие изменений / no change

30% – слабый повышенный / weak increased

10% – слабо неоднородно повышенный
            slightly non-uniformly elevated

87.5% – повышенный / increased

12.5% – неоднородно повышенный
                non-uniformly elevated

Т1 60% – отсутствие изменений / no change

30% – слабопониженный / slightly reduced

10% – слабо неоднородно пониженный
            slightly inhomogeneously low

91.7% – пониженный / reduced

8.3% – неоднородно пониженный
              heterogeneously low

Т1+сontrast Отсутствие накопления контрастного 
препарата 

No accumulation of contrast agent

Может присутствовать очаговое 
или гиральное контрастирование

Focal or gyral enhancement may be 
present 

Может присутствовать ипсилатеральное 
усиление сосудистого рисунка

Ipsilateral enhancement of vascular pattern  
may be present

ДВИ 
с фактором b = 1000
DWI b = 1000

Повышенный / Elevated Повышенный / Elevated

ИКД / ADC Пониженный / Reduced Пониженный / Reduced

SWI/Т2* 62.5% – отсутствие изменений / no change

37.5% – слабо неоднородно пониженный
                slightly heterogeneously low

35.3% – повышенный
                increased

47.1% – неоднородно повышенный
                non-uniformly elevated

11.7% – слабопониженный
                slightly reduced

5.9% – отсутствие изменений 
              no change

МР-признаки, 
встречаюшиеся в этот 
временнDой промежуток

MR signs occurring dur-
ing this time period

В 30% отсутствие феномена “пустоты 
потока” с ипсилатеральной стороны 
на Т2ВИ и FLAIR

In 30% absence of the “empty flow” phenome-
non from the ipsilateral side on T2WI and flair

Редко (10%) слабовыраженный масс-эффект
Rarely (10%) mild masseffect

В 20.8% отсутствие феномена 
“пустоты потока” с ипсилатеральной 
стороны на Т2ВИ и FLAIR
In 20.8%, the phenomenon of “empty flow” 
was absent from the ipsilateral side on 
T2WI and FLAIR

Редко (4%) встречается 
геморрагическое пропитывание 
Rarely (4%) hemorrhagic impregnation 
occurs

В 41% наличие перифокального менее 
выраженного цитотоксического отека
In 41%, the presence of less pronounced 
perifocal cytotoxic edema

В 58,3% наличие масс-эффекта
In 58.3%, the presence of a mass effect
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Рис. 1. МРТ-исследование пациента 17 лет в первые 6 ч (а, б, в, г) и через сутки (д, е, ж, з) с момента возникнове-
ния неврологической симптоматики. 
На серии полученных изображений в левых лобной, островковой и теменной долях отмечается зона рестрикции 
диффузии (пониженный МР-сигнал на ИКД (в, ж) и повышенный на ДВИ с фактором b=1000 (г, з)). В режиме FLAIR 
в первые 6 ч (б) очагового поражения не выявлено, при этом отмечено повышение МР-сигнала от просвета сосуда 
на уровне зоны рестрикции диффузии (отсутствие “феномена пустоты потока”), а спустя сутки (е) отмечается 
появление зоны повышенного сигнала. На МР-ангиограммах (а) визуализируется снижение интенсивности 
МР-сигнала от кровотока и обеднение кровотока по левой средней мозговой артерии с последующей нормализа-
цией через сутки (д).

Fig. 1. MRI examination of a 17-year-old boy in the first 6 hours (а, б, в, г) and a day later (д, е, ж, з) from the onset 
of neurological symptoms.
On a series of obtained images in the left frontal, insular and parietal lobes, there is a zone of diffusion restriction (reduced 
MR signal on ADC (в, ж) and increased on DWI b = 1000 (г, з)). In the FLAIR  mode, in the first 6 hours (б) no focal lesion 
was detected, while an increase in the MR signal from the lumen of the vessel at the level of the diffusion restriction zone 
was noted (the absence of the “flow void phenomenon”), and a day later (е) the appearance of an increased signal zone 
was noted. On MR angiograms (а), a decrease in the intensity of the MR signal from the blood flow and a depletion of blood 
flow in the left middle cerebral artery are visualized, followed by normalization in a day (д).
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and SWI (г1) modes. On MR angiograms in the MIP reconstruction mode (д1), a decrease in the intensity of the MR signal 
from the blood flow in the left internal carotid artery and a local absence of the signal intensity from the blood flow in the left 
middle cerebral artery with depletion of blood flow in peripheral parts are visualized. 

Рис. 2 (часть 1). МРТ-исследование пациентки 6 лет в первые 6 ч от момента 
возникновения неврологической симп томатики. 
На представленных изображениях в левой лобной доле на ИКД (б1) и ДВИ 
с фактором b = 1000 (а1) определяется зона рестрикции диффузии, которая 
не визуализируется в режиме FLAIR (в1) и SWI (г1). На МР-ангиограмме 
в режиме МИП-реконструкции (д1) визуализируется снижение интенсив-
ности МР-сигнала от кровотока по левой внутренней сонной артерии и локаль-
ное отсутствие интенсивности сигнала от кровотока по левой средней мозго-
вой артерии с обеднением кровотока в периферических отделах.

Fig. 2 (part 1). MRI examination of a 6-year-old girl in the first 6 hours from the 
onset of neurological symptoms. 
In the presented images in the left frontal lobe on ADC (б1) and DWI b = 1000 (а1), 
a diffusion restriction zone is determined, which is not visualized in the FLAIR (в1) 
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Рис. 2 (часть 2). МРТ-исследование той же пациентки, проведенное через сутки от момента неврологического 
дебюта.

Fig. 2 (part 2). MRI of the same patient performed a day after the neurological debut.
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неоднородный. Повышенный сигнал от зоны ише-

мического поражения у данной группы пациентов 

наблюдался в режиме FLAIR в 87,5% (n = 21) случа-

ев, при этом неоднородно повышенный сигнал 

отмечен в 12,5% (n = 3) случаев (рис. 4).

При анализе изображений в режиме SWI/Т2* из 

17 пациентов зона ИИ наиболее часто характери-

зовалась неоднородно повышенным (n = 8, 47,1%) 

и однородно повышенным( (n = 6, 35,3%) сигна-

лом, реже слабопониженным сигналом (n = 2, 

11,7%) и в одном (5,9%) случае очаговое измене-

ние не выявлено.  

Контрастный препарат в группе обследован-

ных детей (n = 34) был применен в 11 (32%) слу-

чаях, из них в 2 случаях у детей с исследованием 

в первые 6 ч, в 9 случаях – в период 6–48 ч. 

Очагов патологического накопления контраст-

ного препарата в веществе головного мозга у де-

тей, обследованных в первые 6 ч, не наблюда-

лось. У пациентов, обследованных в период 

6–48 ч от момента возникновения неврологиче-

ской симптоматики, накопление в зоне ИИ отме-

чалось у 4 пациентов и у 3 имело вид перифо-

кального контрастирования по гиральному типу, 

а в одном случае отмечалось очаговое накоп-

ление препарата. В 2 наблюдениях на постконт-

растных изображениях отмечалось наличие конт-

растного артериального усиления на уровне зоны  

ИИ в сравнении с аналогичным уровнем противо-

положного полушария. 

В результате анализа полученных МР-изобра-

жений в первые 48 ч от момента возникновения 

неврологической симптоматики, кроме прямых 

признаков ИИ в виде очагов патологического 

МР-сигнала, были выявлены косвенные призна-

ки, такие как отсутствие “феномена пустоты по-

тока”, наличие масс-эффекта и перифокальных 

изменений. 

Рис. 2 (часть 2). МРТ-исследование той же пациентки, проведенное через сутки от момента неврологического дебю-
та. В левой лобной и теменной долях определяется значительное увеличение зоны рестрикции диффузии на ИКД (б2) 
и ДВИ с фактором b = 1000 (а2), появление зоны повышенного сигнала в режиме FLAIR (г2) и Т2 (д2), неоднородно 
пониженного сигнала на Т1 (е2) и гетерогенного сигнала на SWI (в2). Отмечено появление масс-эффекта в виде лате-
ральной дислокации вправо и сужения межгиральных пространств на уровне изменений. На МР-ангиограмме в режи-
ме МИП-реконструкции (ж2) визуализируется выраженное снижение интенсивности МР-сигнала от кровотока по 
левой внутренней сонной артерии и отсутствие сигнала от кровотока по левой средней мозговой артерии.

Fig. 2 (part 2). MRI of the same patient performed a day after the neurological debut. In the left frontal and parietal lobes, 
a significant increase in the diffusion restriction zone on the ADC (б2) and DWI b = 1000 (а2), the appearance of a zone 
of increased signal in the FLAIR (г2) and T2 (д2) modes, and a heterogeneously reduced signal on T1 (е2) and heterogeneous 
signal on SWI (в2). The appearance of a mass effect in the form of a lateral dislocation to the right and narrowing of the 
intergyral spaces at the level of changes was noted. On MR angiograms in the MIP reconstruction mode (ж2), a pronounced 
decrease in the intensity of the MR signal from the blood flow through the left internal carotid artery and the absence of 
a signal from the blood flow through the left middle cerebral artery are visualized. 

а б в г

Рис. 3. МРТ-исследование пациентки 2 лет в первые 48 ч от возникновения неврологической симптоматики. 
На МР-томограммах в аксиальной проекции в режимах Т1 (а), FLAIR (б), ДВИ с фактором b = 1000 (в) и ИКД (г) 
в области базальных ядер справа визуализируется зона неоднородно пониженного МР-сигнала на Т1 и повышен-
ного на FLAIR, с рестрикцией диффузии, неправильной формы, с нечеткими контурами и без масс-эффекта.

Fig. 3. MRI examination of a 2-year-old girl in the first 48 hours from the onset of neurological symptoms.
On MR-tomograms in the axial projection in T1 (а), FLAIR (б), DWI b = 1000 (в) and ADC (г) modes, in the region of the basal 
ganglia, a zone of inhomogeneously reduced MR signal in T1 and increased by FLAIR, with diffusion restriction, irregular 
shape, fuzzy contours and no mass effect. 
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Отсутствие “феномена пустоты потока” отме-

чалось в 23% (n = 8) случаев, из них в 38% (n = 3) 

случаев наблюдалось у обследованных пациентов 

в первые 6 ч (см. рис. 1) и в 62% (n = 5) случаев 

в период 6–48 ч. Данный признак характеризовал-

ся повышением интенсивности МР-сигнала 

от просвета сосуда, кровоснабжающего бассейн 

с ИИ, что соответствовало замедлению кровотока, 

и во всех случаях определялся на FLAIR, в 5 случа-

ях отмечена визуализиция признака на Т2ВИ, 

в 3 случаях в сочетании с Т1ВИ и SWI/Т2*. 

Наличие масс-эффекта было отмечено на всех 

временных этапах проведенного исследования 

и определялось в 44% (n = 15) наблюдений. 

Однако наиболее часто, а именно в 93% (n = 14) 

наблюдений, масс-эффект отмечен у пациентов, 

обследованных в период 6–48 ч от момента невро-

логического дебюта (см. рис. 2). Масс-эффект про-

являлся в виде сужения межгиральных пространств 

и нерезко выраженной деформации контура боко-

вого желудочка. Важно отметить, что масс-эффект 

отмечался при наличии очаговых изменений с по-

перечными размерами от 12 до 68 мм.

Из 24 пациентов, обследованных в период 

6–48 ч от момента возникновения неврологичес-

кой симптоматики, у 10 (48%) было отмечено на-

личие нерезко выраженного цитотоксического от-

ека, расположенного по периферии ИИ. Данное 

явление представляло собой разницу в яркости 

центральной и периферической частей зоны ИИ 

с менее выраженной рестрикцией диффузии от 

периферической части и определялось на ДВИ 

с фактором b = 1000 в сочетании с ИКД (n = 10, 

100%) и обусловлено перифокальными изменени-

ями. При этом у 7 пациентов отмечено сочетание 

в визуализации перифокальных изменений 

на Т2ВИ и ДВИ. У 14 (58,3%) пациентов пери-

фокальных изменений выявлено не было. 

а б

г

в

д е

Рис. 4. Обследование пациентки 4 лет в первые 48 ч от момента возникновения неврологической симптоматики. 
Представлены МР-томограммы в аксиальной проекции в режимах ИКД (а) и ДВИ с фактором b = 1000 (б), Т2 (в), 
FLAIR (г) и Т1 (д). В области базальных ядер слева визуализируется зона неоднородно повышенного МР-сигнала 
на Т2 и FLAIR, пониженного на Т1, с рестрикцией диффузии, неправильной формы, с нечеткими контурами и без 
масс-эффекта. На МР-ангиограмме в МИП-реконструкции (е) отмечено снижение интенсивности МР-сигнала от 
кровотока по интракраниальному сегменту правой позвоночной артерии. 
Fig. 4. Examination of a 4-year-old girl in the first 48 hours from the onset of neurological symptoms. 
Shown are MR-tomograms in axial projection in ADC (а) and DWI b = 1000 (б), T2 (в), FLAIR (г) and T1 (д). In the region 
of the basal ganglia, on the left, a zone of inhomogeneously increased MR signal in T2 and flair, reduced in T1, with 
restriction of diffusion, irregular shape, with fuzzy contours and no mass effect, is visualized. MR angiograms in the MIP 
reconstruction (е) showed a decrease in the intensity of the MR signal from the blood flow in the intracranial segment of 
the right vertebral artery. 



138 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2023, том 27, №3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Обсуждение
Применение МРТ у детей с клиническими про-

явлениями ИИ является важным и необходимым 

исследованием, позволяющим определить фор-

мирование ишемии, а также оценить сроки воз-

никновения патологического процесса на осно-

вании сопоставления и анализа импульсных 

МР-последовательностей, что способствует свое-

временному выявлению очаговых изменений 

в структуре головного мозга на ранних сроках. 

В работе L.M. Allen и соавт. [16] продемонстри-

рована МР-семиотика очага ИИ в зависимости 

от времени с момента возникновения неврологи-

ческой симптоматики у взрослой популяции. В от-

личие от нашего исследования, L.M. Allen и соавт. 

использовали иную временнDую классификацию 

эволюции ИИ. Кроме того, авторы отмечали отсут-

ствие очаговых изменений у взрослых на Т1ВИ 

в первые 16 ч и на Т2ВИ в первые 8 ч от момента 

неврологического дебюта, в то время как в нашем 

исследовании визуализация очаговых изменений 

на Т1- и Т2ВИ была возможна уже в первые 6 ч. 

Разница в МР-визуализации может быть обус-

ловлена физиологическими отличиями детской 

и взрослой популяций, а также в отсутствии четко-

го понимания момента возникновения неврологи-

ческой симптоматики у детей, так как у пациентов 

раннего детского возраста это напрямую сопря-

жено с бдительностью родителей. Характеристики 

МР-сигнала от зоны ИИ в первые 48 ч от момента 

возникновения неврологической симптоматики 

в нашей работе соответствовали характеристи-

кам, описанным в публикации E. Adam и соавт. 

[14]. Нами установлено, что в период первых 6 ч 

от начала неврологической симптоматики очаг ИИ 

характеризовался рестрикцией диффузии, отсут-

ствием или слабым повышением МР-сигнала 

на Т2ВИ и FLAIR.

При поступлении ребенка в стационар с клини-

ческой картиной ОНМК в первую очередь необ-

ходимо определить истинные причины неврологи-

ческой симптоматики, так как в 20–50% случаев 

выявляются иные патологические процессы, име-

ющие инсультоподобное течение [17]. Существуют 

работы, в которых авторами предложен алгоритм 

проведения нейровизуализации у ребенка с подо-

зрением на ОНМК, куда входят следующие ИП: 

ДВИ в сочетании с ИКД, FLAIR, SWI/Т2* и МР-

ангиография в режиме TOF (time of flight) для ур-

гентного состояния, а при стабильном состоянии 

протоколы удли нялись за счет добавления Т2, Т1 

и в некоторых случаях МР-венографии [18–20]. 

В нашем исследовании и работе R.M. Polan и со-

авт. [8] установлено, что в протокол МРТ-

сканирования должны входить следующие ИП: 

Т2ВИ, FLAIR, Т1ВИ и ДВИ с фактором b = 1000 в 

сочетании ИКД-картой, что позволяет диагности-

ровать ишемичес кое поражение головного мозга 

начиная с острейшей стадии ИИ. 

Кроме прямых МР-признаков ИИ в виде выяв-

ления очагового поражения головного мозга, 

в нашем исследовании и в работе R.G. Gonzalez 

и соавт. [21] отмечены косвенные признаки, выяв-

ляемые на Т2ВИ и FLAIR, к которым относят повы-

шение МР-сигнала от просвета сосуда с ипсилате-

ральной стороны ишемического поражения. 

Появление данного признака на этих ИП может 

быть отмечено в первые часы с момента возникно-

вения неврологической симптоматики.  

Исследование особенностей МР-семиотики 

ИИ у детей на разных временнDых этапах форми-

рования патологического процесса позволяет 

установить временнDой промежуток от момента воз-

никновения неврологической симптоматики, что 

помогает в выборе правильной тактики лечения. 

Заключение
Метод МРТ позволяет выявить ишемическое 

поражение головного мозга у 100% пациентов 

детского возраста на ранних сроках развития па-

тологического процесса, а также оценить вре-

меннDые показатели возникновения очаговых из-

менений на основании сопоставления и анализа 

ИП, которые дают возможность охарактеризовать 

остроту процесса. 

Анализ полученных МР-изображений проде-

монстрировал сигнальные характеристики вещест-

ва головного мозга при ИИ у детей. Наличие ре-

стрикции диффузии, характеризующей нарушение 

биоэнергетических процессов, а также однород-

ность характеристик МР-сигнала на ДВИ с факто-

ром b = 1000 и ИКД-карте наблюдались во всех 

случаях на протяжении первых 48 ч от момента 

возникновения неврологической симптоматики. 

Наличие участка с рестрикцией диффузии при от-

сутствии патологического сигнала на Т2ВИ и FLAIR 

дает возможность установить острейшую стадию 

ИИ у детей. 

МР-семиотика зоны ишемического поражения 

в первые 48 ч развития патологического процес-

са на Т2ВИ и FLAIR создает предпосылки исклю-

чения ИП Т2 при наличии рестрикции диффузии, 

что позволяет сократить время сканирования 

паци ента.  

На МР-изображениях признак отсутствия фе-

номена “пустоты потока” в просвете сосуда со 

стороны ИИ в нашем исследовании наблюдался 

на всех этапах патологического процесса у 23% 

пациентов. Данный признак не позволяет оценить 

остроту процесса. 
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Наличие нерезко выраженного перифокаль-

ного цитотоксического отека наблюдалось у 48% 

(n = 10) детей, обследованных в период 6–48 ч от 

момента неврологического дебюта ИИ, что может 

являться косвенным признаком острой стадии 

ишемии.  

Применение внутривенного контрастирования 

использовалось только в сложных дифференци-

ально-диагностических случаях и не позволяло 

оценить остроту ИИ. 
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Цель исследования: представить новый метод оценки катаболизма глюкозы в тканях мозга в норме 
и при нейроонкологии, основанный на MР-спектроскопии на частоте изотопа водорода дейтерия, получив-
ший название дейтериевая метаболическая визуализация – DMI.

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций в системах индексирования статей PubMed 
и Google Scholar за 2017–2022 гг. по ключевым словам: deuterium spectroscopy, DMI, DMV, PET, non-proton 
spectroscopy, brain tumour metabolism, Warburg effect in brain tumour, glucose/glucolytic flux/metabolism. 

Результаты. Проанализировано 474 статьи, 21 из которых использована в данном обзоре. В список 
литературы дополнительно включено 9 статей за 1924–2014 гг. Освещены история развития протонной 
и мультиядерной МР-спектроскопии (фосфорная, углеродная, дейтериевая) и ПЭТ-диагностики, а также 
вопросы визуальной и количественной оценки диагностических признаков нарушения тканевого метабо-
лизма в опухолях головного мозга. Рассмотрены перспективы применения дейтериевой МР-спектроскопии 
в клинической практике. 

Заключение. Метод DMI дает дополнительную по сравнению с ПЭТ с фтордезоксиглюкозой информа-
цию о метаболических изменениях при анаэробном гликолизе в опухоли и может быть реализован и выпол-
нен на клинических МР-томографах. 
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Введение
Многие заболевания головного мозга, такие 

как опухоли, сосудистые и нейродегенеративные 

заболевания, сопровождаются изменением ткане-

вого метаболизма. Один из основных методов 

изуче ния церебрального метаболизма – позит-

ронно-эмиссионная томография (ПЭТ), требует 

специального оборудования и применения радио-

активных радиофармпрепаратов. Позитронно-

эмиссионная томография (ПЭТ) c фтордезокси-

глюкозой (ФДГ) косвенно отражает скорость ката-

болизма, но этот метод не может визуализировать 

продукты метаболических преобразований после 

фосфорилирования глюкозы. 

Развитие методов визуализации и количест-

венной оценки энергетического метаболизма го-

ловного мозга in vivo за последнее время открыло 

новые возможности в понимании работы мозга 

в норме и при наличии патологических поврежде-

ний и заболеваний. Диффузионно-взвешенная 

магнитно-резонансная томография (МРТ), МР-пер-

 фузия и магнитно-резонансная спектроскопия 

(МРС) дали возможность получить дополнитель-

ную количественную информацию о метаболиче-

ской активности мозга [1–5]. В этом обзоре мы 

рассматриваем новый метод оценки катаболизма 

глюкозы в тканях мозга, основанный на МРС 

на час тоте изотопа водорода дейтерия, получив-

ший назва ние дейтериевая метаболическая визуа-

лизация – DMI. Этот метод дает дополнительную, 

по сравнению с ПЭТ с ФДГ и протонной МРС, 

инфор мацию о метаболических изменениях при 

анаэробном гликолизе в опухоли. Он может быть 

реализован и выполнен на клинических МР-томо-

графах и позволит улучшить наше представление 

о биологии опухолей и церебральном метаболиз-

ме, точнее определить активность опухоли во вре-

мя терапии, оценить ответ опухоли на лечение 

и дифференцировать рецидив опухоли и осложне-

ния, связанные с лечением.

Протонная и не-протонная МРС 
В основе МРТ лежит явление ядерного магнит-

ного резонанса с использованием, как правило, 

магнитных свойств ядер водорода в молекулах 

воды. Протонная МРС измеряет сигналы от прото-

нов водорода в составе молекул метаболитов in 

vivo, строит распределение концентрации основ-

ных метаболитов в тканях в зависимости от хими-

ческого сдвига их резонансных частот относи-

тельно резонансной частоты протонов в молекуле 

воды и позволяет “картировать” распределение 

метаболитов на анатомических срезах головного 

мозга . Стандартная протонная МРС дает инфор-

мацию о равновесной концентрации основных 

метаболитов: N-ацетил-аспартата (NAA), холина 

(Cho), креатина (Cr), миоинозитола (mI), лактата 

(Lac) в тканях, а также об отношениях их концент-

раций: NAA/Cr, Cho/Cr и др. В сфере клинических 

применений протонная МРС дает инфор мацию 

Aim: to present a new method for assessing glucose catabolism in brain tissues of healthy volunteers and neu-
rooncology patients. This method is MR spectroscopy with resonance frequency of deuterium (hydrogen isotope) 
called deuterium metabolic imaging - DMI.

Material and methods. We searched scientific papers in PubMed and Google Scholar indexing systems for 
2017–2022 publicatioin years. Keywords used: deuterium spectroscopy, DMI, DMV, PET, non-proton spectroscopy, 
brain tumor metabolism, Warburg effect in brain tumor, glucose/glucolytic flux/metabolism.
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о локализации метаболических процессов в клет-

ках мозга в норме и при патологии, выявляя мета-

болиты-биомаркеры, которые используются при 

определении типа опухоли, степени ее злокаче-

ственности, в дифференциальной диаг ностике 

опухолей и неопухолевых процессов и т.п. [3–7].

Использование в МРС ядер других элементов, 

встречающихся в молекулах метаболитов, в на-

стоящее время ограничено, что связано с магнит-

ным моментом ядер, их физиологической концен-

трацией в тканях, относительной чувствительно-

стью и гиромагнитным отношением. Кроме прото-

нов, для МРС и МРТ пригодны ядра 13C, 17O, 19F, 
23Na, 39К, 31Р и 35/37Cl. Не-протонная МРС активно 

используется в изучении метаболизма мозга 

в норме и при патологии, особенно на доклиниче-

ском этапе [2, 3, 5, 8, 9].  

Фосфорная МРС (31Р-МРС) сейчас становится 

одним из перспективных методов изучения энер-

гетического метаболизма в мозге животных и че-

ловека. 31Р-МРС позволяет оценить присутствие 

макроэргических фосфатов, фосфомоно- и ди-

эфиров в тканях мозга и вычислить тканевый рН 

даже в магнитных полях 3,0 Тл [1–3, 5, 8, 9].

Углеродная МРС (13С-МРС) долгое время была 

практически единственным малоинвазивным ме-

тодом изучения путей энергетического метаболиз-

ма мозга животных [3, 5]. 13С-МРС обычно проводят 

в высокопольных сканерах с помощью специаль-

ных катушек. Меченный 13С субстрат вводят  внутри-

венно, что позволяет оценить молекулярные пре-

образования маркированной 13С-глю козы по ходу 

ее метаболических превращений. При этом исход-

ное вещество постепенно преобразуется в конеч-

ный продукт. Изменение концентрации марки-

рованного продукта на каждой стадии метаболи-

ческого пути позволяет получить информацию 

о скорости метаболизма. Скорости ферментатив-

ных реакций на метаболических путях (гликолиз, 

цикл Кребса, окислительное фосфорилирование и 

др.) важны для понимания энергетики нервной 

ткани в норме и при патологических состояниях. 

Для клинического применения данный метод ока-

зался технически сложным и дорогим. МР-

исследование занимает длительное время (не ме-

нее 30 мин или часа) и карты метаболитов имеют 

низкое пространственное разрешение, несмотря 

на высокую напряженность магнитного поля [5]. 

Пространственное разрешение карт метаболи-

тов удалось повысить за счет использования 

гипер поляризованного 13С в качестве маркера, 

но при этом значительно выросла сложность обо-

рудования для изготовления гиперполяризован-

ных препаратов и, соответственно, стоимость 

углеродной МРС [3, 10]. 

Дейтериевая МРС
В последние 5 лет появились сообщения об 

использовании изотопа водорода – дейтерия в ка-

честве маркера продуктов метаболических пре-

образований глюкозы вместо гиперполяризован-

ного углерода 13С [11–19]. Дейтерий – стабильный 

изотоп водорода, который был открыт в 1932 г. 

[20]. Оксид дейтерия, или тяжелая вода, произво-

дится в больших количествах из-за его примене-

ния в ядерных реакторах и исследованиях ядер-

ной энергии. По этой причине оксид дейтерия 

неко торое время считался радиоактивным, хотя 

это не так. В 1935 г. в журнале Nature была опубли-

кована статья R. Schoenheimer и D. Rittenberg, 

в которой были рассмотрены возможности приме-

нения дейтерия в качестве индикатора промежу-

точных продуктов клеточного метаболизма [21]. 

Только за первые 10 лет после открытия дейтерия 

было опубликовано более 200 работ, подтвердив-

ших возможность использования дейтерия в каче-

стве индикатора в исследованиях метаболизма 

у животных и у человека [22]. В работе J.A. Detre 

и соавт. использовали оксид дейтерия – 2H2O в ка-

честве растворимого внутрисосудистого маркера 

при МР-исследованиях мозгового кровотока 

и определении скорости мозгового кровотока при 

болюсном внутривенном введении 2H2O [23]. 

МРС на резонансной частоте дейтерия оказа-

лась перспективным прямым методом изучения 

метаболизма глюкозы. Меченные дейтерием 

препа раты (глюкоза – для головного мозга или 

ацетат – для печени) эквивалентны природным и 

не радиоактивны. Встречаемость в природе у дей-

терия составляет 0,0156%. Это снижает сатураци-

онные эффекты при получении спектров. 

Постоянные времени Т1-релаксации у дейтери-

рованных воды и лактата составляют около 

300 мс, а для дейтерированной глюкозы – 65 мс. 

Короткие постоянные времени релаксации Т2, 

порядка 20–40 мс, позволяют использовать им-

пульсные последовательности с короткими вре-

менами повторения [5, 12].

В 2017 г. М. Lu и соавт. впервые применили 

МРС на частоте дейтерия для получения информа-

ции о метаболических процессах аэробного и ана-

эробного метаболизма глюкозы в тканях мозга 

[11]. Авторы болюсно вводили препарат дейтери-

рованной глюкозы в хвостовую вену крысы и на 

сдвоенной (1Н-2Н) катушке проводили динамиче-

скую 2Н-МРС. Исследования выполнялись на МР-

сканере с полем 16,4 Тл. Авторам удалось количе-

ственно оценить скорость потребления глюкозы 

мозгом (cerebral glucose consumption rate – СMRGlx) 

и скорость химических реакций в цикле Кребса 

(VTCA), а также различить метаболическую актив-
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ность мозга крысы в зависимости от глубины 

анесте зии, показав высокую чувствительность 

дейтериевой МРС в определении динамики мета-

болизма мозга. Эта работа способствовала про-

движению дейтерия как маркера в клинические 

исследования метаболизма глюкозы у животных и 

человека в норме и при патологии. На рис. 1 пока-

зана упрощенная схема трансформации маркиро-

ванной дейтерием глюкозы (d66) в ходе гликолиза 

и цикла Кребса [5, 11].

Не вдаваясь в детали представленных на рис. 1 

биохимических превращений, подробно описан-

ных в специальной литературе, можно видеть, что 

дейтерий (выделен красным цветом) присутствует 

в составе продуктов преобразования меченой глю-

козы-d66 на всех этапах метаболического пути: в 

составе пирувата, лактата, глутамата и воды, пики 

которых визуализирует дейтериевая МРС (ДМРС). 

В 2018 г. была опубликована работа H. De Feyter 

и соавт., в которой был представлен новый метод 

картирования метаболизма глюкозы в мозге, 

основанный на дейтериевой 3D-МРС [12]. 

3D-МРС на частоте дейтерия была проведена для 

головного мозга как для животных, так и для лю-

дей (2 – здоровые добровольцы, 2 – пациенты с 

глиобластомой). На рис. 2 показаны дейтериевые 

спектры нормального мозга крысы, полученные 

in vivo до и после введения дейтерированной глю-

Рис. 1. Схема метаболизма 2H-меченной D-глюкозы-6,6-d 2 (d66) в ткани головного мозга для применения в дина-
мической ДМРС. Глюкоза сначала включается в пул пирувата с образованием [3,3-d2] пирувата посредством глико-
лиза, который затем превращается в [3,3-d2] лактат, катализируемый лактатдегидрогеназой (ЛДГ). [3,3-d2] пируват 
также может транспортироваться в митохондрии и превращаться в [3,3-d2] ацетил-КоА посредством декарбоксили-
рования пирувата пируватдегидрогеназой (ПДГ). При вступлении пирувата в цикл Кребса будут производиться про-
межуточные соединения [4-d] или [4,4-d2] цитрата и [4-d] или [4,4-d2] α-кетоглутарата с образованием [4-d] или 
[4,4-d2] глутамата. Во время следующих стадий цикла Кребса 2H-меченные соединения могут выйти из цикла и 
обменяться с протоном (-ами) в молекулах воды, став дейтерированной водой. 2H или D в составе молекул матабо-
литов помечены красным цветом. Содержащие дейтерий глюкоза (d66), лактат, глутамат и вода – вещества, подле-
жащие обнаружению с помощью ДМРС in vivo. Модифицировано из статьи [11].

Fig. 1. Diagram of 2H-labeled D-glucose-6,6-d 2 (d66) metabolism in brain tissue. Such metabolism is discovered by 
dynamic DMRS. Initially, glucose incorporates into pyruvate pool and forms [3,3-d2] pyruvate through glycolysis. Then, 
pyruvate transforms into [3,3-d2] lactate, which is catalyzed by lactate dehydrogenase (LDH). Also, [3,3-d2] pyruvate can be 
transported to mitochondria and transformed into acetyl-CoA as result of decarboxylation of pyruvate by pyruvate 
dehydrogenase (PDH). When pyruvate enters Krebs cycle intermediates of [4-d] or [4,4-d2] cytrate and [4-d] or [4,4-d2] 
α-ketoglutarate will be produced. It generates [4-d] or [4,4-d2] glutomate. During the following steps of Krebs cycle 2H 
labeled products may interact with protons in water molecule which leads to appear deuterated water. 2H or D in molecules 
are marked by red color. Deuterated glucose (d66), lactate, glutamate and water are visualized by DMRS in vivo. Modified 
from [11].
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козы (а и б) в магнитном поле 11,7 Тл и спектр 

мозга здорового человека (в), полученный на кли-

ническом сканере с полем 4 Тл (в). Сканирование 

здоровых добровольцев проводили через 60 мин 

после перорального введения дейтерированной 

глюкозы. На дейтериевых спектрах присутствова-

ли пики меченных 2Н глюкозы (Glc), глутамин-глу-

тамата (Glх) и лактата (Lac). Шкалы химического 

сдвига 2Н и 1Н аналогичны, резонансы метаболи-

тов лежат в диапазоне от 0 до 6 мд (мд – миллион-

ная доля, или parts per million – ppm). Уровни Lac 

и Glx в дейтериевом спектре соответствуют актив-

ности бескислородного (при недостатке кислоро-

да) и кислородного путей расщепления глюкозы 

соответственно. ДМРС мозга крыс продемонстри-

ровала незначимое снижение уровня глюкозы 

(р = 0,17) в опухолевой ткани, но значимое повы-

шение уровня лактата (р = 0,0001) [24]. Такие 

изме нения указывают на потребность в глюкозе 

и активное анаэробное расщепление глюкозы в 

опухолевой ткани. Опухолевые клетки часто де-

монстрируют высокие скорости аэробного ката-

болизма, создавая условия для быстрого роста и 

пролиферации клеток. Подобный тип метаболиз-

ма был описан О. Варбургом [24] и получил назва-

ние эффекта Варбурга. В 1931 г. О. Варбург был 

удостоен Нобелевской премии за открытие этого 

эффекта. H. De Feyter и соавт. количественно оце-

нивали эффект Варбурга по отношению высоты 

пиков Lac/Glx. Авторы построили метаболические 

карты по глюкозе, лактату и глутамин/глутамату 

для головного мозга как для животных, так и для 

людей. Оказалось, что по патологической метабо-

лической активности, т.е. по эффекту Варбурга, 

можно обнаружить опухолевые ткани у крыс и у па-

циентов с глиобластомой (рис. 3) [12–16]. 

У пациентов с рецидивирующей глиобласто-

мой карты Lac / Glx (разрешение 2 × 2 × 2 cм) выя-

вили гиперинтенсивные точки, совпадающие 

с опухолью. У пациента с менингиомой метаболи-

ческие карты не выявили эффекта Варбурга. 

Кроме того, данные ДМРС, полученные у пациента 

с глиобластомой через 1 нед после завершения 

30-дневной лучевой терапии, также не пока зали 

высоких уровней 2H-меченного лактата в пораже-

нии. Таким образом, наличие эффекта Варбурга 

может коррелировать со степенью злокачествен-

ности опухоли и/или ее агрессивностью, и мета-

болизм глюкозы потенциально может быть био-

маркером терапевтического эффекта. 

Кроме того, в этой работе были измерены вре-

мена продольных и поперечных релаксаций дей-

терированных субстратов in vivo и in vitro (препа-

раты мозга крысы) и исследован терапевтический 

эффект применения дихлорацетата (DCА) у крыс 

с глиомой, а также оценено применение дейтери-

рованного ацетата, стимулирующего продукцию 

пирувата на митохондриальном этапе энергети-

ческого обмена и количественно оценен запас 

дейтерированного гликогена в печени грызунов 

и человека [12].

Актуальность исследований метаболической 

активности мозга с помощью дейтериевой мета-

болической визуализации подтверждает появле-

ние в журналах Neuroscience и Radiology обзорных 

статей, в которых рассматриваются преимущест-

ва этого метода по сравнению с имеющимися 

клиническими методами перфузионной МРТ, 

Рис. 2. Дейтериевые спектры мозга крысы, полученные 
in vivo в магнитном поле 11,7 Тл. а, б – до и после введе-
ния препарата дейтерированной глюкозы без локализа-
ции области интереса; в – дейтериевый спектр мозга 
человека (клинический сканер, поле 4 Тл) без патоло-
гии. Сканирование проводили через 60 мин после 
перораль ного введения дейтерированной глюкозы. 
Модифицировано из статьи [12].

Fig. 2. Deuterium spectra of rat brain obtained in vivo in 
a magnetic field of 11.7 T. а, б – before and after 
administration of the deuterated glucose without localization 
of the region of interest; в – deuterium spectrum of healthy 
human brain (clinical scanner, 4 T magnetic field). Scanning 
was performed 60 min after oral administration of deuterated 
glucose. Modified from [12]. 
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диффуз ионной МРТ, протонной, фосфорной 

и углеродной МРС и ПЭТ с радиоактивным фарм-

препаратом глюкозы (18F-дезокси глюкоза – ФДГ) 

в изучении мозгового вещества [16–19]. 

В 2020 г. R. de Graaf и соавт. оценили чувстви-

тельность дейтериевой метаболической визуали-

зации как для небольших катушек для исследова-

ния мозга  животных, так и для более крупных, го-

ловных катушек клинических МР-сканеров на 

фантомах, препаратах мозга и головном мозге 

человека [25]. Оказалось, что чувствительность 

сканера линейно зависит от индукции магнитного 

поля сканера (от 4 до 11,7 Тл). ДМРС в магнитном 

поле 7 Тл позволила получать трехмерные дейте-

риевые спектры с номинальным разрешением 

1 мл, что свидетельствует о возможности приме-

нения ДМРС для широкого спектра патологий 

мозга в клинике. 

В 2021 г. R. de Graaf и H. De Feyter опубликовали 

в интернете подробные рекомендации по прове-

дению ДМРС [25, 26]. По предложенной авторами 

схеме дейтерий попадает в кровь человека при 

пероральном приеме раствора дейтерированного 

субстрата, например дейтерированной глюкозы 

[24], примерно за час до ДМРС. По данным ДМРС 

затем строят карты распределения в тканях мозга 

меченных дейтерием метаболитов, участвующих 

в энергетическом метаболизме головного мозга 

(см. рис. 3). 

F. Kreis и соавт. (2020) для оценки скорости 

процес сов катаболизма глюкозы [13] применили 

динамическую ДМРС, повторяемую каждые 

10 мин в течение часа после введения дейтери-

рованной глюкозы в хвостовую вены крысы. В де-

кабре 2021 г. были опубликованы результаты ана-

логичных исследований катаболизма глюкозы 

в мозге человека [16]. В работе L. Ruhm и соавт. 

сообщается о результатах исследования 15 добро-

вольцев с помощью динамической ДМРС в маг-

нитном поле 9,4 Тл [16]. Добровольцы принимали 

перорально препарат дейтерированной глюкозы 

[6,6'-2H2]. Динамическую ДМРС с интервалом 

Рис. 3. ДМРС визуализирует эффект Варбурга у пациента с глиобластомой после перорального приема [6,6'- 2H2] 
глюкозы [10]. а – Т2-взвешенное изображение пациента с глиобластомой в правой лобной доле с облас тями инте-
реса: 1 – в опухоли и 2 – в непораженном веществе мозга; б – дейтериевые спектры для этих областей (красным 
цветом показан спектр от области в опухоли, синим – от области в непораженном веществе мозга); в – карта рас-
пределения Lac, совмещенная с Т2-МРТ, максимальная концентрация лактата была порядка 1 мМ/л. ДМРС проводи-
ли на временн�ом отрезке 75–105 мин после перорального принятия пациентом раствора дейтерированной глюкозы 
(200 мл раствора дейтерированной глюкозы с концентрацией 0,75 г/кг массы тела пациента). Модифицировано 
из статьи [12].

Fig. 3. Deuterium MRS visualizes the Warburg effect in a patient with glioblastoma after oral administration of [6,6'-2H2] 
glucose (10). а – T2w of a patient with glioblastoma in the right frontal lobe, with regions of interest: 1 – in the tumor and 2 – 
in the normal appearing brain tissue; б – deuterium spectra for these regions (red color shows the spectrum from the region 
in the tumor, blue – from the region in the normal appearing brain tissue); в – map of lactate concentration fused with T2 MRI. 
The maximum concentration of lactate was approximately 1 mM/l. Deuterium MRS was performed 75–105 min after oral 
administration of deuterated glucose by the patient. (200 ml of deuterated glucose with concentration of 0.75 g/kg of the 
patient's weight). Modified from [12].
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10 мин повторяли в течение часа. В дейтериевых 

спектрах с разрешением по химическому сдвигу 

2,97 мд регистрировали пики метаболитов: дейте-

рированной воды, глюкозы и Glx (комбинирован-

ный резонанс глутамата/глутамина), продуцируе-

мых по ходу цикла Кребса (TCA) и строили карты 

распределения этих метаболитов во всем мозге. 

В доклинических исследованиях метаболизма 

головного мозга методом ДМРС наряду  с дейте-

рированной глюкозой применяют целый ряд 

дейте рированных препаратов: 3-O-метил глюкозу 

(3OMG-метаболизм глюкозы), 2-аминоизомасля-

ную кислоту (AIBA – оценка транспорта аминокис-

лот и синтеза белков при пролиферации), дейте-

рированные валин, ацетат, холин, фумарат и др., 

которые связаны с нарушением метаболических 

процессов головного мозга, от повреждения кле-

точных мембран до гибели клеток [5, 13, 19].

В работе B. Hartmann и соавт. проводили МРС 

с дейтерированной 3-O-метилглюкозой (OMG), 

которая транспортируется в ткани аналогично 

природной глюкозе, но не метаболизируется 

посред ством фосфорилирования [27]. ДМРС про-

водили на доклиническом сканере с полем 7 Тл 

на фантомах и in vivo на крысах с метастазами 

рака . На рис. 4 пик OMG в дейтериевом спектре 

фантома виден на химическом сдвиге 3,51 ± 0,1 мд. 

Препарат OMG вводили внутривенно, спектры по-

лучали в течение одного часа, пик OMG появлялся 

в спектре к 55-й минуте после инъекции. В самом 

метастазе пики воды и 3-метил глюкозы были 

хоро шо видны. Авторы подтвердили возможность 

применения ДМРС с меченной дейтерием 

3-O-метилглюкозой для исследования метаболиз-

ма глюкозы в метастазах рака [27]. Эти данные 

могут  послужить основой для буду щих исследова-

ний, направленных на определение характеристик 

транс порта глюкозы с помощью дейтериевой МРС.

С помощью дейтерированных валина, лейцина 

и изолейцина, холина и, в частности, аминоизома-

слянной кислоты – гомолога аланина (AIB-d6, 

2-aminoisobutyric acid-d6) удалось оценить уровень 

экспрессии аминокислот в тканях [28]. Иссле-

дования A.B. Tsuji и соавт. на лабораторных живот-

ных (мыши, собаки) показали, что AIB-d6 накапли-

вается в тканях новообразований [29]. 

Очень перспективным потенциальным приме-

нением ДМРС в нейроонкологии представляется 

получение оценки церебрального метаболизма 

аминокислот с разветвленной цепью (BCAA) в опу-

холевых клетках [28].

На рис. 5 показана упрощенная схема метабо-

лического пути аминокислот с разветвленной це-

пью (BCAA) в раковых клетках.

Рис. 4. Дейтериевый спектр фантома с 3-O-метил-
глюкозой (OMG) с концентрацией 4,3 мМ/л. Синим цве-
том показан пик воды, красным – пик OMG, черным – 
спектр фантома. Модифицировано из статьи [24]. 

Fig. 4. Deuterium spectrum of a phantom with 3-O-methyl-
glucose (OMG) with concentration of 4.3 mM/l. The water 
peak is shown in blue, the OMG peak in red and the 
phantom spectrum in black. Modified from [24].

Рис. 5. Упрощенная схема метаболического пути ами-
нокислот с разветвленной цепью (BCAA). При некото-
рых видах рака предполагается, что аминотрансфе-
раза 1 с разветвленной цепью превращает в цитозоле 
кетокислоты с разветвленной цепью обратно 
в аминокис лоты с разветвленной цепью. BCAA – амино-
кислота с разветвленной цепью; BCKA – кетокислота 
с разветвленной цепью; BCAT1 – аминотрансфераза 1 
с разветвленной цепью (цитозоль). Модифицировано 
из статьи [28].

Fig. 5. Simplified diagram of the metabolic pathway of 
branched chain amino acids (BCAAs). In some cancer 
types, BCAT1 is thought to convert BCKA back to BCAAs 
in the cytosol. BCAA – branched chain amino acid; BCKA – 
branched chain ceto acid; BCAT1 is a branched chain 
aminotransferase 1 (cytosol). Modified from [28].
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Отдельные стадии метаболизма аминокислот 

с разветвленной цепью (ВСАА) могут служить важ-

ными биомаркерами диагностики опухоли и про-

гноза. Экспрессия мутантного IDH1, сопряженная 

с относительно низкой экспрессией BCAT1, дает 

возможности дифференцировать первичные глио-

бластомы, характеризующиеся высокой агрессив-

ностью, и относительно менее агрессивные вто-

ричные глиомы. ДМРС может быть использована 

при этом для оценки активности двух ключевых 

ферментов катаболизма разветвленных амино-

кислот: аминотрансферазы 2 (BCAT2) и дегидроге-

назы кетокислот с разветвленной цепью (BCKDH). 

Таким образом, ДМРС как метод визуализации 

может играть решающую роль в характеристике 

опухоли, разработке противоопухолевых лекарств 

и в выборе терапии [30]. 

ДМРС можно применять не только для визуали-

зации анаэробного гликолиза в опухолях мозга. 

M. Straathof и соавт. применили ДМРС для обнару-

жения анаэробного гликолиза на модели ишеми-

ческого инсульта у грызунов (поле 9,4 Тл) [17]. 

Инсульт является одной из основных причин смер-

ти и инвалидизации населения во всем мире. 

Ишемический инсульт, вызванный окклюзией 

большой мозговой артерии, составляет более 

80% всех типов инсультов. В течение первых часов 

ишемического инсульта ограниченный доступ 

кислорода приводит к активизации анаэробного 

гликолиза с избыточным образованием лактата, 

снижению рН, дефициту АТФ и, в конечном итоге, 

к гибели клеток. Авторы обнаружили, что односто-

ронняя окклюзия средней мозговой артерии 

(СМА) у крыс приводила к образованию активного 
2H-лактата из инфузии 2H-глюкозы вокруг очага 

ишемического инсульта сразу после окклюзии 

СМА в сочетании со снижением окислительного 

фосфорилирования, на что указывает понижен-

ный сигнал Glx. Полученные M. Straathof и соавт. 

данные демонстрируют, что ДМРС можно исполь-

зовать для выявления нарушений энергетического 

метаболизма мозга в результате церебральной 

ишемии [17].

Заключение
Магнитно-резонансная дейтериевая спектро-

скопия – неинвазивный метод, который позволяет 

обнаруживать различные дейтерированные сое-

динения in vivo, имеет большой потенциал для 

анализа потребления, перфузии, выведения и ме-

таболизма глюкозы, поскольку дейтерий является 

стабильным изотопом и не распадается во время 

метаболических трансформаций меченного дей-

терием вещества. 

Низкое естественное содержание дейтерия 

в организме открывает возможность использова-

ния ДМРС в сочетании с потребленными перо-

рально или инфузированными дейтерированными 

субстратами для обеспечения количественного, 

неинвазивного картирования активного метабо-

лизма в естественных условиях. Этот неинвазив-

ный метод может быть реализован в доклиниче-

ских и клинических системах МРТ и поэтому имеет 

большие перспективы для трансляционных иссле-

дований. Мы предвидим применение ДМРС в ши-

роком спектре патологий, при которых измерение 

энергетического метаболизма мозга может спо-

собствовать (доклиническому) выяснению пато-

физиологии или (клинической) диагностике и про-

гнозированию результатов. Кроме того, его ис-

пользование может быть расширено для монито-

ринга реакции на лечение, направленное на 

модуляцию клеточного метаболизма. Более того, 

сочетание ДМРС с методами функциональной 

визуа лизации может помочь понять тесную взаи-

мосвязь между нейроваскулярной функцией, ней-

ротрансмиссией и нейрометаболизмом в отноше-

нии здоровья и болезни. Чтобы повысить точность 

и скорость оценок с помощью ДМРС до уровней, 

сопоставимых с ПЭТ, методологические дости-

жения должны быть направлены на улучшение 

пространственного и временн�ого разрешения 

при сохранении достаточного спектрального раз-

решения.
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Высокие значения исходных объемных 

ПЭТ-биомаркеров как предикторы 

неблагоприятного прогноза 

классической лимфомы Ходжкина
© Метелкина М.В.1*, Асланиди И.П.1, Мухортова О.В.1, Пурсанова Д.М.1, 
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Цель исследования: анализ прогностического значения исходных объемных ПЭТ-биомаркеров – 
общего метаболического объема опухоли (MTV) и общего уровня гликолиза (TLG) – при классической лим-
фоме Ходжкина (кЛХ) и определение их оптимальных пороговых прогностических значений.

Материал и методы. Ретроспективно проанализированы результаты ПЭТ/КТ-исследований 62 паци-
ентов с впервые выявленной кЛХ. Период наблюдения составил от 6 до 61 мес после исходного ПЭТ/
КТ-исследования. В течение указанного периода у 41 (66%) пациента сохранялась ремиссия заболева-
ния, у 10 (16%) пациентов диагностировано рефрактерное течение, у 11 (18%) – рецидив. Показатели 
MTV и TLG рассчитывались автоматическим методом с использованием для каждого трех значений 
отсечки фона: двух абсолютных – SUVmax ≥ 2,5 и SUVmax ≥ 4,0 и одного относительного – 41% от SUVmax. 

Результаты. Для расчета пороговых прогностических значений MTV и TLG группа была разделена на 
две подгруппы: 1-я – с ремиссией заболевания в течение периода наблюдения (n = 41); 2-я – с рефрактер-
ным или рецидивирующим течением (n = 21). В указанных подгруппах были выявлены статистически значи-
мые различия между показателями MTV и TLG при двух используемых значениях отсечки фона – SUVmax ≥ 2,5 
и 41% от SUVmax (р < 0,05). При использовании отсечки фона – SUVmax ≥ 4,0 – значимых различий между 
указанными показателями в подгруппах получено не было.

При однофакторном анализе параметры MTV и TLG с использованием трех пороговых значений отсечки 
фона (SUVmax ≥ 2,5, SUVmax ≥ 4,0 и 41% от SUVmax) коррелировали с выживаемостью без прогрессирования. 

Заключение. При кЛХ высокие значения исходных объемных ПЭТ-биомаркеров MTV и TLG, рассчитан-
ные с использованием различных порогов отсечки фона (SUVmax ≥ 2,5, SUVmax ≥ 4,0 и 41% от SUVmax), ассо-
циируются с неблагоприятным прогнозом – высокой вероятностью рефрактерного течения заболевания 
или возникновения рецидива.

Оптимальные прогностические пороговые значения MTV и TLG в анализируемой группе составили: при 
SUVmax ≥ 2,5 – 204 см3 и 961, при 41% от SUVmax – 105 см3 и 620 соответственно.

Ключевые слова: ПЭТ/КТ, 18F-фтордезоксиглюкоза, классическая лимфома Ходжкина, тотальный метаболи-
ческий объем опухоли, общий уровень гликолиза 
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Введение
В последние десятилетия достигнут значитель-

ный прогресс в лечении лимфомы Ходжкина (ЛХ) – 

заболевания, которое к настоящему времени ста-

ло одним из наиболее курабельных среди злокаче-

ственных опухолей [1]. Внедрение в клиническую 

практику современной гибридной технологии 

ПЭТ/КТ имело важное значение для повышения 

эффективности лечения [2–5]. Однако, несмотря 

на достигнутые показатели выживаемости без 

прогрессирования и общей выживаемости при ЛХ, 

у 15–30% пациентов возникают рецидивы и рези-

стентные формы заболевания. Это диктует необ-

ходимость поиска более точных прогностических 

факторов, позволяющих еще на этапе диагности-

ки выявить пациентов высокого риска.

Для определения прогноза при ЛХ наиболее 

широко используются шкалы Европейской орга-

низации по изучению и лечению рака/Ассоциации 

по изучению лимфомы (EORTC/GELA) и Немецкой 

группы по изучению болезни Ходжкина (GHSG). 

Каждая из шкал выделяет три прогностические 

High values of baseline volumetric PET biomarkers 

in classical Hodgkin's lymphoma as predictors 

of unfavourable prognosis 
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Purpose: To analyse the prognostic value of the initial volumetric PET biomarkers – the total metabolic tumor 
volume (MTV) and the total lesion glycolysis (TLG) – in classic Hodgkin's lymphoma (cHL) and determine their 
optimal threshold values for prognosis.

Material and methods. This retrospective study included 62 cHL patients with different stages who underwent 
staging with 18F-FGD PET/CT. The follow-up period was from 6 to 61 months after the baseline PET/CT, 41 patients 
remained in remission, 10 patients had refractory course, 11 relapsed. The examinations were processed with 
automatic (multi-foci segmentation – MFS) method to obtain MTV and TLG using two fixed absolute thresholds 
(SUVmax ≥ 2.5 and SUVmax ≥ 4.0) and one relative threshold (41% of SUVmax).

Results. In subgroups with disease remission (n = 41) and refractory course or relapse (n = 21), statistically 
significant differences between MTV and TLG with the two thresholds were found – SUVmax ≥ 2.5 and 41% of SUVmax 
(p < 0.05). When using threshold of SUVmax ≥ 4.0 statistically differences between the mean of MTV and TLG were 
no detected.

Univariate analysis revealed correlation between progression-free survival and volumetric PET biomarkers 
(MTV and TLG) with three thresholds (SUVmax ≥ 2.5, SUVmax ≥ 4.0, and 41% of SUVmax).

Conclusion. In cHL high values of initial volumetric PET biomarkers – MTV and TLG – calculated with three 
thresholds (SUVmax ≥ 2.5, SUVmax ≥ 4.0, and 41% of SUVmax) are associated with unfavourable prognosis – a high 
probability of refractory disease course or relapse.

The optimal prognostic thresholds values of MTV and TLG in the analysed group were determined respectively: 
SUVmax ≥ 2.5 – 204 cm3 and 961, at 41% of SUVmax – 105 cm3 and 620. 

Keywords: PET/CT, 18F-fluorodeoxyglucose, Hodgkin's lymphoma (cHL), total metabolic tumor volume (MTV), total 
lesion glycolysis (TLG)
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группы: “ранние стадии с благоприятным прогно-

зом” – 20–30% больных ЛХ с общей выживае-

мостью до 98% и частотой рецидивов менее 5%, 

“ранние стадии с неблагоприятным прогнозом” – 

40–50% пациентов с общей выживаемостью до 

94% и частотой рецидивов 10–15% и “распростра-

ненные стадии” – 30% пациентов с общей выжива-

емость 80–87% и частотой рецидивов 15–30%. 

Шкалы EORTC и GHSG являются стандартом для 

стратификации риска при первичной диагностике 

ЛХ [6, 7].

Однако в настоящее время для определения 

прогноза заболевания широко изучается возмож-

ность применения исходных объемных ПЭТ-био-

маркеров. При классической ЛХ (кЛХ) анализиру-

ются два основных объемных ПЭТ-биомаркера: 

общий метаболический объем опухоли (MTV, 

TMTV) – сумма метаболических объемов всех опу-

холевых очагов, определяемых при ПЭТ/КТ, харак-

теризует опухолевую нагрузку и общий уровень 

гликолиза (TLG) – произведение MTV и SUVmean 

в общем объеме опухоли, характеризует агрес-

сивность опухоли.

Несколько исследований продемонстрировали 

высокую прогностическую ценность MTV и TLG 

у больных кЛХ [8–12]. Однако в опубликованной 

литературе используются различные программы 

для расчета MTV и TLG, а также различные крите-

рии для оконтуривания патологических очагов 

[13, 14]. В настоящее время методики вычисле-

ния данных параметров не стандартизированы, 

поэтому полученные оптимальные пороговые 

прогностические значения существенно различа-

ются, что затрудняет возможность применения 

объемных ПЭТ-биомаркеров в клинической пра-

ктике. 

Цель исследования: анализ исходных объем-

ных ПЭТ-биомаркеров (MTV и TLG) при кЛХ и опре-

деление их оптимальных пороговых прогностиче-

ских значений.

Материал и методы
Ретроспективно были проанализированы ре-

зультаты ПЭТ/КТ-исследований, выполненных 

62 па циентам с ранними (n = 28) и распространен-

ными (n = 34) стадиями впервые выявленной кЛХ. 

В анализируемую группу (n = 62) вошло 33 жен-

щины и 29 мужчин; средний возраст составил 

33 (18–63) года: 18 (29%) пациентов с ранней ста-

дией и благоприятным прогнозом заболевания 

соответственно критериям GHSG, 10 (16%) с ран-

ней стадией и неблагоприятным прогнозом, 

Таблица 1. Исходная характеристика пациентов (n = 62)
Table 1. Baseline patient characteristics (n = 62)

Показатель
Parametrs

n (%) Средние значения

Averages

Возраст
Age

33 (18–63) года
33 (18–63) years

Период наблюдения
Follow up period

18 (6–61) мес
18 (6–61) months

Мужчины / Sex male 29 (47%)

Женщины / Sex female 33 (53%)

В-симптомы / B-symptoms 24 (39%)

Bulky disease 17 (27%)

Стадии по Ann Arbor/ Ann Arbor stage:

II 33 (53%)

III 13 (21%)

IV 16 (26%)

Прогностическая группа по критериям GHSG / GHSG prognostic group:

ранняя стадия с благоприятным прогнозом / early favorable stages 18 (29%)

ранняя стадия с неблагоприятным прогнозом / early unfavorable stages 10 (16%)

распространенная стадия / advanced stages 34 (55%)

Гистологический вариант кЛХ/ Histological type :

нодулярный склероз (I и II типа) / nodular sclerosis (I and II types) 58 (94%)

смешанно-клеточный вариант/ mixed cellularity 2 (3%)

лимфоидное преобладание/ lymphocyte rich 2 (3%)
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а также 34 (55%) пациента с распространенными 

стадиями. Во всех случаях диагноз был верифи-

цирован гистологически. B-симптомы и массив-

ное поражение средостения (bulky disease) были 

диагностированы у 24 (39%) и 17 (27%) пациентов 

соответственно (табл. 1). 

Всем пациентам лечение проводилось в соот-

ветствии с прогностической группой кЛХ: ранние 

стадии, благоприятный прогноз; ранние стадии, 

неблагоприятный прогноз; распространенные 

стадии. Пациентам с ранними стадиями и благо-

приятным прогнозом выполнялась терапия по про-

грамме ABVD. Большинству больных с ранними 

стадиями и неблагоприятным прогнозом, а также 

пациентам с распространенными стадиями лече-

ние выполнялось с использованием интенсивных 

режимов (BEACOPPesc, ВEACOPP-14, EACOPP-14, 

EACODD-14). Средний период наблюдения в об-

щей группе (n = 62) составил 18 (6–61) мес от ис-

ходного ПЭТ/КТ-исследования. 

В течение указанного периода у 41 (66%) паци-

ента сохранялась ремиссия заболевания, 

у 10 (16%) пациентов диагностировано рефрак-

терное течение, у 11 (18%) – рецидив, случаев 

смерти выявлено не было. 

Всем больным ПЭТ/КТ-исследование выполня-

лось по стандартному протоколу перед началом 

лечения и после завершения терапии первой ли-

нии.  

Подготовка к исследованию включала сутки 

безуглеводной диеты и не менее 6 ч голодания. 

Исследования проводились на совмещенном 

ПЭТ/КТ-томографе (Biograph-64, Siemens) после 

гидратации (пероральный прием 1–1,5 л воды), 

через 90 мин после внутривенного введения 175–

200 МБк 18F-фтордезоксиглюкозы (18F-ФДГ) в ре-

жиме обследования “всего тела” (от уровня глаз-

ниц до верхней трети бедра включительно). 

Последовательно выполнялись рентгеновская КТ 

и ПЭТ-скани рование. КТ-сканирование проводи-

лось в низкодозном режиме (120 кВ и 70–120 мА), 

ПЭТ-сканирование – в каудокраниальном направ-

лении, по 3 мин на каждое положение стола ска-

нера. Реконструкция ПЭТ-данных осуществлялась 

по итерационному алгоритму OSEM (2 итерации 

и 14 подмножеств).

Обработка результатов ПЭТ/КТ-исследований 

проводилась с применением коммерческого про-

граммного обеспечения syngo.via (Siemens). 

Показатели MTV и TLG рассчитывались автомати-

ческим методом мультифокальной сегментации 

с использованием трех пороговых значений от-

сечки фона: двух абсолютных – SUVmax (макси-

мальный стандартизованный уровень накопления 

радиофармпрепарата) ≥ 2,5 и SUVmax ≥ 4,0 и одного 

относительного – 41% от SUVmax в патологическом 

очаге. 

При использовании автоматического метода 

вычисления объемных ПЭТ-биомаркеров с приме-

нением мультифокальной сегментации выделение 

патологических очагов проводилось автоматиче-

ски после определения области интереса, включа-

ющей все патологические очаги, и выбора порого-

вого значения отсечки фона [14, 15]. Все выде-

ленные очаги просматривались и затем в ручном 

режиме проводилось исключение ошибочно вы-

бранных зон с физиологическим накоплением 

препарата (таких как нёбные миндалины, почки, 

мочевой пузырь или мочеточники). В оставлен-

ных патологических очагах вычисление MTV и TLG 

осуществлялось автоматически: MTV – как сумма 

всех выбранных патологических очагов; TLG – как 

произведение MTV и SUVmean в общем объеме опу-

холевой массы. 

Костный мозг и селезенка считались вовлечен-

ными в патологический процесс и соответственно 

включались в расчет MTV и TLG в том случае, если 

определялось их очаговое поражение [16]. Диф-

фузное интенсивное накопление 18F-ФДГ в парен-

химе селезенки, превышающее на 150% фоновое 

накопление в печени, также расценивалось как 

патологическое [16, 17].

Статистический анализ 

Статистический анализ полученных данных был 

проведен с использованием программы SPSS 

Statistics (IBM) версии 28.0. Числовые переменные 

описывались как среднее, минимум и максимум. 

Статистически значимым считался порог р < 0,05. 

Сравнительный анализ средних значений пока-

зателей MTV и TLG в подгруппах больных прово-

дился с использованием критерия Манна–Уитни; 

однофакторный анализ выживаемости – с помо-

щью регрессии Кокса. С целью определения опти-

мальных пороговых значений MTV и TLG для про-

гнозирования вероятности рецидива кЛХ был про-

веден ROC-анализ. 

Результаты
В анализируемой группе больных в целом 

(n = 62) средние значения исходных объемных 

ПЭТ-биомаркеров, рассчитанные автоматическим 

методом с использованием для каждого трех по-

роговых значений отсечки фона (SUVmax ≥ 2,5, 

SUVmax ≥ 4,0 и 41% от SUVmax), составили: для MTV 

при пороговом значении SUVmax ≥ 2,5 – 359 (2,6–

2366) см3, при SUVmax ≥ 4,0 – 177 (0,9–1346) см3, 

при 41% от SUVmax – 229 (2,9–1440) см3; для TLG 
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при SUVmax ≥ 2,5 – 1772 (9,9–11658), при SUVmax ≥ 

4,0 – 1194 (4,4–9892), при 41% от SUVmax – 1178 

(10,6–7702). 

Для расчета пороговых прогностических значе-

ний MTV и TLG группа была разделена на две под-

группы: 1-я – с ремиссией заболевания (n = 41); 

2-я – с рефрактерным или рецидивирующим тече-

нием (n = 21). 

В указанных подгруппах были выявлены стати-

стически значимые различия между показателями 

MTV и TLG при двух используемых значениях 

отсечки  фона – SUVmax ≥ 2,5 и 41% от SUVmax 

(р < 0,05). При использовании значения отсечки 

фона – SUVmax ≥ 4,0 – значимых различий между 

указанными показателями в 1-й и 2-й подгруппах 

получено не было. Средние значения показателей 

представлены в табл. 2.

При однофакторном анализе параметры MTV 

и TLG с использованием трех пороговых значений 

отсечки фона (SUVmax ≥ 2,5, SUVmax ≥ 4,0 и 41% 

от SUVmax) коррелировали с выживаемостью без 

прогрессирования. При увеличении каждого из 

показателей на 100 единиц отмечалось статисти-

чески значимое увеличение риска вероятности 

развития рецидива (р < 0,05) (табл. 3).

Для определения оптимальных пороговых зна-

чений MTV и TLG для прогнозирования вероят-

ности рецидива кЛХ был проведен ROC-анализ, 

пороговые значения составили: при SUVmax ≥ 2,5 – 

204 см3 и 961, при 41% от SUVmax – 105 см3 и 620 

(см. рисунок ). 

Для MTV и TLG при SUVmax ≥ 2,5 чувствитель-

ность, специфичность, положительная прогности-

ческая ценность и отрицательная прогностическая 

ценность составили – 67, 63, 48, 79% и 71, 63, 50, 

81% соответственно; при 41% от SUVmax – 62, 66, 

48, 77% и 67, 66, 50, 79% соответственно. 

Таблица 2. Средние значения MTV и TLG в 1-й и 2-й подгруппах больных (применялись три пороговых значения 
отсечки фона: SUVmax ≥ 2,5, SUVmax ≥ 4,0 и 41% от SUVmax)

Table 2. Average values of MTV and TLG in 1st and 2nd subgroups using three thresholds (SUVmax ≥ 2.5, SUVmax ≥ 4.0 and 
41% of SUVmax)

Подгруппа больных

Subgroups cHL

SUVmax ≥ 2.5 SUVmax ≥ 4.0 41% от SUVmax

MTV TLG MTV TLG MTV TLG

1-я – с ремиссией заболевания 

Disease remission 
(n = 41)

227 см3

(2.6–886)

109

(9.9–4404)

107 см3

(0.9–458)

718

(4.4–3985)

143 см3

(2.9–1228)

743

(10.6–3251)

2-я – с рефрактерным 
или рецидивирующим течением 

Refractory course or relapse 
(n = 21)

618 см3

(7–2366)

3097

(27–11658)

316 см3

(2.3–1346)

2125

(11,3–9892)

401 см3

(30–1440)

2029

(92–7702)

p 0.049 0.028 0.169 0.163 0.015 0.012

Таблица 3. Результаты однофакторного анализа с помощью регрессии Кокса

Table 3. Results of univariate Cox regression analysis

Параметр

Parameter

ОР (95% ДИ)

HR (95% CI)

p

SUVmax ≥ 2.5 MTV 1.9 (1.02–1.17) 0.010

TLG 1.02 (1.00–1.03) 0.011

SUVmax ≥ 4.0 MTV 1.14 (1.02–1.28) 0.024

TLG 1.2 (1.00–1.04) 0.029

41% от SUVmax MTV 1.13 (1.03–1.24) 0.013

TLG 1.3 (1.01–1.05) 0.009

Примечание. ОР – отношение рисков. ДИ – доверительный интервал. 

Note. HR – hazard ratio. CI – confidence interval. 
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Рисунок. Результаты ROC-анализа для определения оптимальных прогностических пороговых значений MTV и TLG 
при кЛХ с двумя различными значениями отсечки фона (SUVmax ≥ 2,5 и 41% от SUVmax). AUC – площадь под кривой.

Figure. ROC curves of MTV and TLG with two different thresholds: (SUVmax ≥ 2,5 and 41% of SUVmax) for cHL prognosis. 
AUC – area under curve.
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Обсуждение
Поиск точных прогностических факторов, по-

зволяющих до начала лечения идентифицировать 

пациентов высокого риска развития рецидивов 

заболевания и возникновения резистентных 

форм, является одной из основных задач совре-

менной гематологии.

В настоящее время в мировой литературе 

активно  изучаются объемные ПЭТ-биомаркеры и 

их прогностическое значение при различных он-

кологических и гематологических заболеваниях 

[11–20]. Это представляется особенно актуаль-

ным для больных кЛХ, у которых ПЭТ-адап-

тированная стратегия лечения вошла в широкую 

клиническую практику, поэтому ранняя стратифи-

кация риска в данной группе пациентов крайне 

важна.

Результаты опубликованных исследований де-

монстрируют, что при кЛХ исходные объемные 

ПЭТ-биомаркеры могут применяться для опреде-

ления прогноза заболевания [20–22]. Однако, 

как указывалось ранее, методики вычисления 

MTV и TLG в настоящее время не стандартизиро-

ваны – используются различные программы для 

их расчета и критерии для оконтуривания патоло-

гических очагов [23, 24]. Это приводит к широко-

му разбросу выявленных прогностических поро-

говых значений объемных ПЭТ-биомаркеров 

и затрудняет возможность применения указан-

ных показателей в клинической практике [13, 14]. 

В одном из ранних исследований M.K. Song 

и соавт. на группе из 127 больных только с началь-

ными стадиями ЛХ показали, что высокие исход-

ные значения MTV свидетельствуют о неблагопри-

ятном прогнозе. Для оконтуривания патологиче-

ских очагов использовалось фиксированное абсо-

лютное значение отсечки фона (SUVmax ≥ 2,5), 

пороговое прогностическое значение MTV соста-

вило 198 см3. Показатели выживаемости без про-

грессирования (ВБП) и общей выживаемости (ОВ) 

у пациентов со значениями MTV выше и ниже 

поро гового значения существенно различались 

(66,7 и 71,1% и 96,3 и 97,6%; p < 0,001 и p = 0,001 

соответственно) [25]. В более поздних исследова-

ниях 2015 г. (n = 59) и 2018 г. (n = 267) также 

на группе больных с ранними стадиями ЛХ при 

использовании того же значения осечки фона 

для оконтуривания патологических очагов 

(SUVmax ≥ 2,5) были определены другие прогности-

ческие пороговые значения MTV, равные 432 

и 268 мл соответственно. Полученные авторами 

результаты также демонстрировали значимую 

корреляцию между MTV и ВБП [13, 17]. 

Результаты исследования французских авто-

ров A.S. Cottereau и соавт. показали, что исходные 

значения MTV также имеют прогностическое зна-

чение для ВБП и ОВ. В исследуемую группу вошло 

258 больных с ранними стадиями ЛХ, для расчета 

MTV использовалось фиксированное относитель-

ное значение отсечки фона (41% от SUVmax), про-

гностическое пороговое значение составило 

147 см3. Пятилетняя ВБП у пациентов с исходными 

значениями MTV выше и ниже порогового соста-

вила 71 и 92% соответственно (p < 0,0001) [22]. 

D. Albano и соавт. в исследовании 2020 г. изучали 

прогностическое значение объемных ПЭТ-био-

маркеров в геронтологической группе из 123 боль-

ных ЛХ. Для расчета MTV и TLG также использова-

лось относительное значение отсечки фона – 41% 

от SUVmax. Результаты исследования показали, что 

при однофакторном и многофакторном анализах 

MTV и TLG имели прогностическое значение для 

выживаемости без прогрессирования ВБП, одна-

ко для ОВ оба показателя прогностического зна-

чения не имели [16].  

В настоящем исследовании для расчета объ-

емных ПЭТ-биомаркеров применялось программ-

ное обеспечение syngo.via (Siemens), которое дает  

возможность рассчитывать MTV и TLG с использо-

ванием пороговых значений: фиксированных аб-

солютных (например, SUVmax ≥ 2,5), фиксирован-

ных относительных (например, 41% от SUVmax 

в патологическом очаге), фоновых (например, 

SUVmean (средний стандартизованный уровень 

накопления РФП) в печени + 2 стандартных от-

клонения) и адаптивных, при которых использу-

ется соотношение опухоль/фон (например, 

0,15 × SUVmean опухоли + SUVmean в прилежащих 

тканях) [12, 26, 27]. Данный вопрос мы более под-

робно рассматривали в ранее опубликованных 

работах [23, 24]. Для расчета оптимальных поро-

говых прогностических значений MTV и TLG были 

выбраны три различных значения отсечки фона 

для оконтуривания патологических очагов, кото-

рые наиболее часто используются при ЛХ другими 

исследователями: SUVmax ≥ 2,5, SUVmax ≥ 4,0 и 41% 

от SUVmax [13, 16, 17, 22, 25].

В анализируемую группу настоящего исследо-

вания были включены больные с ранними (n = 28) 

и распространенными (n = 34) стадиями впервые 

выявленной кЛХ и соответственно с широким диа-

пазоном значений исходных объемных ПЭТ-

биомаркеров (MTV и TLG). При сравнении их сред-

них значений в подгруппах больных с ремиссией 

заболевания и рефрактерным или рецидивирую-

щим течением при двух значениях отсечки фона 

(SUVmax ≥ 2,5 и 41% от SUVmax) были получены 

статически значимые различия. Однако при ис-

пользовании значения SUVmax ≥ 4,0 значимых раз-

личий в подгруппах больных с ранними стадиями 
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и рефрактерным или рецидивирующим течением 

выявлено не было. Таким образом, по нашим дан-

ным, значение отсечки фона – SUVmax ≥ 4,0 – явля-

ется менее предпочтительным для расчета объ-

емных ПЭТ-биомаркеров при кЛХ. 

Полученные нами результаты согласуются 

с опубликованными в других исследованиях и сви-

детельствуют, что при однофакторном анализе 

параметры MTV и TLG с использованием трех раз-

личных пороговых значений отсечки фона 

(SUVmax ≥ 2,5, SUVmax ≥ 4,0 и 41% от SUVmax) имеют 

значимую связь с вероятностью возникновения 

рецидива при сопоставимых диагностических 

пока зателях чувствительности, специфичности, 

положительной прогностической ценности и отри-

цательной прогностической ценности (см. рису-

нок). На данной группе больных были получены 

следующие оптимальные прогностические по-

роговые значения MTV и TLG: при отсечке фона 

SUVmax ≥ 2,5 – 204 см3 и 961, при 41% от SUVmax – 

105 см3 и 620 соответственно. 

Таким образом, представленные в обсуждении 

данные демонстрируют значительные различия 

и широкий диапазон выявленных оптимальных 

пороговых прогностических значений MTV и TLG, 

полученные в клинически сопоставимых группах 

больных. Это еще раз подтверждает необходи-

мость стандартизации методики определения 

объемных ПЭТ-биомаркеров и дальнейшего из-

учения их прогностического значения для возмож-

ности использования в клинической практике. 

Заключение
При кЛХ высокие значения исходных объемных 

ПЭТ-биомаркеров – MTV и TLG, рассчитанные 

с использованием трех пороговых значений 

отсеч ки фона (SUVmax ≥ 2,5, SUVmax ≥ 4,0 и 41% от 

SUVmax), ассоциируются с неблагоприятным про-

гнозом – высокой вероятностью рефрактерного 

течения заболевания или возникновения рециди-

ва. 

В подгруппах больных с ремиссией заболева-

ния и рефрактерным или рецидивирующим тече-

нием были получены статистически значимые 

различия исходных значений MTV и TLG при 

исполь зовании двух значений отсечки фона 

SUVmax ≥ 2,5 и 41% от SUVmax. При использовании 

SUVmax ≥ 4,0 значимых различий между показате-

лями выявлено не было.

Оптимальные пороговые прогностические 

значения MTV и TLG составили: при отсечке фона 

SUVmax ≥ 2,5 – 204 см3 и 961, при 41% от SUVmax – 

105 см3 и 620 соответственно.

Несмотря на очевидное прогностическое зна-

чение объемных ПЭТ-биомаркеров при кЛХ, для 

возможности их применения в клинической прак-

тике требуются дальнейшие исследования. 
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Метод неинвазивной оценки влияния 

биологически активных веществ 

на скорость восстановления уровня рН в мышце 

после предельной нагрузки с помощью 1Н МРС
© Берзин И.А.1, Рябченкова А.А.2*, Колмаков Н.Н.3, Зубков М.А.4, 

Богдан А.А.5, Копать В.В.2, Духовлинов И.В.2

1 Федеральное медико-биологическое агентство (ФМБА России); 125310 Москва, Волоколамское шоссе, д. 30, 

Российская Федерация

2 Общество с ограниченной ответственностью “АТГ Сервис Ген”; 199178 Санкт-Петербург, пр-кт Малый В.О., д.57, к.4, 

литера Ж, Российская Федерация

3 ФГБНУ “Институт экспериментальной медицины”; 197022 Санкт-Петербург, ул. Академика Павлова, 12, 

Российская Федерация

4 Национальный исследовательский университет ИТМО; 197101 Санкт-Петербург, Кронверкский просп., д. 49, литера А, 

Российская Федерация

5 ФГБУН “Институт мозга человека им. Н.П. Бехтеревой Российской академии наук”; 197376 Санкт-Петербург, 

ул. Академика Павлова, д. 9, Российская Федерация 

Цель исследования: с помощью протонной магнитно-резонансной спектроскопии (1Н МРС) опреде-
лить возможность неинвазивной оценки влияния креатина и бета-аланина на скорость восстановления 
уровня рН в мышце после предельной нагрузки. 

Материал и методы. В качестве тестируемых биологически активных веществ (БАВ) были взяты креа-
тина моногидрат и бета-аланин, применяемые согласно рекомендациям производителя. На первом этапе 
были построены калибровочные кривые зависимости рН от величины химического сдвига при снятии 1Н 
спектров модельных растворов дипептида карнозина для неинвазивного определения внутримышечного 
рН. Далее проводились эксперименты на лабораторных животных (мыши линии BALB/c) с использованием 
9 Тл ЯМР спектрометра Bruker Advance III WB 400 МГц WB (Bruker, Germany). Следующим шагом стали экс-
перименты на добровольцах по отработке методики оценки эффектов БАВ на прямой четырехглавой 
мышце бедра. Использовался функциональный тест pwc170 в варианте степ-теста, позволяющий достичь 
закисления цитоплазмы миоцитов лактатом и оценить эффективность исследуемых БАВ на запас выносли-
вости и функциональность аэробных систем по скорости восстановления уровня рН исследуемой мышцы. 
Дальнейшее сканирование осуществлялось с помощью высокопольного магнитно-резонансного томогра-
фа (Philips Healthcare, Achieva 3.0 Tл, North Braband, the Nederlands) и двух поверхностных кольцевидных 
радиочастотных катушек SENSE Flex-L.

Результаты. Методом 1Н МРС было оценено влияние перорального приема креатина и бета-аланина 
на восстановление рН прямой четырехглавой мышцы бедра после закисления цитоплазмы миоцитов лак-
татом. Эксперименты с участием мелких лабораторных животных показали необходимость разработки и 
использования более точных методик выделения вокселя и подавления сигнала от жировой ткани при 
доклинической in vivo 1H спектроскопии для надежной фиксации химических сдвигов пиков карнозина.

С помощью полученных для добровольцев протоколов удалось достичь воспроизводимости результа-
тов, оптимальных соотношения сигнал/шум и ширины спектральных пиков карнозина с помощью 1H МРС 
при 3 Tл в прямой четырехглавой мышце бедра.

Заключение. Полученные с помощью 1Н МРС данные на добровольцах позволяют сделать вывод, что 
разработанная методика дает возможность неинвазивной оценки влияния БАВ на скорость восстановления 
уровня рН в мышце после предельной нагрузки в режиме реального времени in vivo. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, рН-буферизация, карнозин, БАД 

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.



163MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N3

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Method for non-invasive assessment 

of the effect of biologically active substances 

on the rate of the pH level restoration in the muscle 

after maximum load using 1H MRS
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2 LLC ATG Service-Gene; 57, building 4, letter Zh, Maly prosp. V.O., St. Petersburg 199178, Russian Federation
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Purpose of the study: To determine the possibility of a non-invasive evaluation of the biologically active sub-
stances (BAS) effect on the rate of a pH level restoration in a muscle after a maximum load using 1H magnetic 
resonance spectroscopy (MRS).

Materials and methods. Creatine monohydrate and beta-alanine were taken as tested biologically active 
substances, used according to the manufacturer's recommendations. At the first stage, calibration curves of a pH 
dependence on the magnitude of chemical shifts were plotted during assigning 1H spectra of model carnosine 
dipeptide solutions for non-invasive determination of intramuscular pH. Further experiments were carried out on 
laboratory animals (mice) using a 9 T NMR spectrometer Bruker Advance III WB 400MHz WB (Bruker, Germany). 
In experiments on volunteers the functional test pwc170 was used for assessing the ergogenic effects of biologi-
cally active substances on rectus quadriceps femoris. The test allows to achieve the level of myocytes cytoplasm 
acidification with lactate, and the effectiveness of functional biologically active substances on endurance, and also 
the function of aerobic systems by the muscle pH rate of recovery. Detection was performed using a high-field 
magnetic resonance imaging scanner (Philips Healthcare, Achieva 3.0T, North Braband, The Netherlands) and two 
SENSE Flex-L surface ring radiofrequency coils.

Results. The effect of oral intake of creatine and beta-alanine on the restoration of rectus quadriceps femoris 
muscle pH after an acidification of the myocytes cytoplasm with lactate was evaluated using the 1H MRS method. 
Reproducible results with optimal signal-to-noise ratios and width of carnosine spectral peaks were achieved in 
volunteers using individual protocols and 1H MRS at 3T in the quadriceps femoris.

Animal experiments have highlighted the need to develop and use more accurate techniques for voxel extrac-
tion and fat suppression during in vivo 1H spectroscopy to reliably capture the chemical shifts of carnosine peaks.

Conclusion. The data obtained using 1H MRS on volunteers allow us to conclude that the developed method 
makes it possible to non-invasively assess the effect of biologically active substances on the rate of restoration of 
pH level in a muscle after a critical load in real time in vivo.
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Введение
Карнозин (бета-аланил-L-гистидин) – дипеп-

тид, наиболее высокие концентрации которого 

были обнаружены в возбудимых тканях: в скелет-

ной мускулатуре, сердечной мышце и нейронах 

[1]. Обладая многочисленными свойствами, обес-

печивающими усиление физической работоспо-

собности [2], карнозин имеет широкий спектр те-

рапевтических применений [3, 4]. 

К основным физиологическим функциям кар-

нозина относятся: pH-буферизация, активация 

мышечной АТФазы для обеспечения энергии, 

хела тирование ионов металлов (медь, цинк и же-

лезо) и гомеостаз, антиоксидантная способность 

(непосредственно за счет удаления активных форм 

кислорода (АФК) и пероксильных радикалов и кос-

венно за счет хелатирования металлов), а также 

защита от перекисного окисления липидов, окис-

ления белков и образования усиленного гликирова-

ния белков (путем ингибирования карбонилирова-

ния белков и гликооксидации) и конечных продук-

тов липоксидации (путем подавления перекисного 

окисления липидов) [5].

Показано, что карнозин обеспечивает около 

20% буферизации в мышечных волокнах I типа 

и до 46% в волокнах IIb типа, и эти результаты со-

гласуются с выводами о том, что мышечные волок-

на I типа имеют более низкую активность гликоли-

за и накапливают меньше лактата, чем мышечные 

волокна IIb типа. Мышечные волокна IIb типа обо-

гащены гликолитическими ферментами и боль-

шим запасом гликогена, в то время как волокна 

I типа содержат много митохондрий и ферментов 

для окислительного фосфорилирования [6]. В свя-

зи с этим кровоснабжение у мышц IIb типа слабее, 

а утомление развивается быстрее при большей 

развиваемой мощности. Закисление снижает эф-

фективность работы цитоплазматических креа-

тинкиназ, и таким образом наступают энергетиче-

ский дефицит и утомление [7]. 

В скелетной мышце человека (рН 7,1), в кото-

рой отсутствует карнозиназа-1, расщепление 

карно зина карнозиназой-2 очень ограничено, по-

скольку оптимальное для нее значение рН 9,5, 

что намного выше внутриклеточного рН, а ее ак-

тивность в 30 раз ниже, чем активность карнози-

назы в почках человека. Этим объясняется относи-

тельно высокая концентрация карнозина в скелет-

ных мышцах млекопитающих [8].

В скелетных мышцах человека и лабораторных 

животных исследование метаболитов обычно осу-

ществляется в биоптатах. Инвазивный характер 

забора материала при биопсии ограничивает ее 

применение. В качестве неинвазивной альтерна-

тивы может быть использована протонная магнит-

но-резонансная спектроскопия (1H МРС). Метод 

1Н МРС применяется при решении ряда клиниче-

ских задач, в том числе для неинвазивных иссле-

дований тканей без проведения биопсии. 

Основными методиками получения спектров 1Н 

in vivo при этом являются PRESS (Proton Resolved 

SpectroScopy) и метод стимулированного эха – 

STEAM (Stimulated Echo Acquisition Mode) [9]. 

Из-за отсутствия стандартизированных протоко-

лов получения спектров многие рентгенологи 

оценивают in vivo 1Н МРС как исследовательский  

метод с ограниченными возможностями для кли-

нического применения. Однако современные 

пуб ликации свидетельствуют о клинической цен-

ности 1Н МРС, стимулируя разработку протоко-

лов получения и анализа спектров 1Н in vivo, 

что способствует включению метода 1Н МРС 

в стандартные протоколы исследования, так как 

он дает возможность получения воспроизводи-

мых результатов [10].

Для определения pH в 1H МРС используются 

имидазольные протоны гистидина. В исследова-

ниях белков и внутриклеточного pH эритроцитов 

[11, 12] было показано, что под влиянием изме-

нения pH происходит химический сдвиг пиков 

протонов при C-2 и C-4 атомах имидазольного 

кольца (рис. 1).

Этот метод был расширен исследователями 

[13], которые использовали гистидинсодержащий 

дипептид карнозин для определения pH в изоли-

рованной мышце лягушки.

Последующие аналогичные исследования бы-

ли проведены на мышцах человека [14] и крысы 

с использованием ансерина [15, 16]. Есть данные 

по измерению образования молочной кислоты 

и ее клиренса в мышце предплечья человека после  

тренировки с помощью 1H МРС. Одновременно 

закисление тканей отслеживали с помощью 31P 

МРС [17]. Лактат достаточно быстро диффун-

Рис. 1. pH-чувствительные протоны карнозина в ими-
дазольном кольце гистидина.

Fig. 1. pH-sensitive carnosine protons in the imidazole ring 
of histidine.
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дирует из мышц в кровоток: в течение 10 мин, 

поскольку основным местом его деградации 

в организме является печень. Получить с помо-

щью фосфорной МРС спектры, показывающие 

восстановление мышечного pH за счет использо-

вания чувствительного к pH химического сдвига 

Pi-резонанса, не всегда возможно из-за резкого 

падения концентрации Pi после тренировки [18]. 

Кроме того, при фосфорной спектроскопии объ-

ем сканирования значительно больше объема 

брюшка прямой мышцы бедра, а получение удов-

летворительных по соотношению сигнал/шум 

резуль татов длительно, что определило выбор 

в пользу 1H МРС. Таким образом, использование 

1Н спектроскопии для измерения внутриклеточ-

ного рН является обоснованным. 

Физическая нагрузка связана с увеличением 

притока Са2+ в миофибриллы скелетных мышц 

(для регулировки миозин-актиновых поперечных 

мостиков и потенциала действия вдоль мембраны 

мышечных волокон) и выработкой АФК и Н+ ске-

летными мышцами. Влияние приема БАВ, влияю-

щих на концентрацию АФК и Н+ и улучшающих 

мышечную функцию, может  быть оценено в зави-

симости от выполняемой мышцей работы с помо-

щью двух pH-чувствительных протонов в имида-

зольном кольце гистидина карнозина, имеющих в 

1Н МРС спектре сигналы, различающиеся по 

значению химических сдвигов [19].

Материал и методы
Для интерпретации результатов, полученных 

с использованием 1Н МРС на добровольцах, пред-

варительно были проведены эксперименты с ис-

пользованием лабораторных животных и модель-

ных растворов креатина и карнозина в физиологи-

ческих концентрациях для построения калибро-

вочной кривой зависимости рН от величины 

химического сдвига (�ppm) между характерными 

пиками карнозина. 

Материал

1. Животные 

В экспериментах было использовано 5 поло-

возрелых самцов (10 нед, 25 ± 2 г) мышей линии 

Balb/c в условиях инъекционной анестезии (роме-

тар 10 мг/кг, золетил 40 мг/кг, внутрибрюшинно). 

Также контролировались частота дыхания и тем-

пература тела. 

2. Добровольцы

В исследовании приняло участие 5 волонте-

ров-мужчин в возрасте 25–35 лет со средним 

уровнем физической активности: эти мужчины 

тратят некоторое свободное время (1–2 раза 

в неделю) на активные формы отдыха, такие как 

быстрая ходьба, легкий бег или посещение трена-

жерного зала или бассейна. 

Снятие спектров для определения восстанов-

ления уровня рН осуществлялось в три этапа 

с интервалом 1 нед между снятием контрольных 

спектров при воздействии нагрузки без приема 

БАВ и снятием экспериментальных спектров при 

воздействии нагрузки после приема креатина 

и бета-аланина (неделя между различными 

БАДами). Все оценки проводились преимущест-

венно в одно и то же время дня. Участники пред-

варительно были осведомлены о воздержании от 

алкоголя и тяжелых физических нагрузок в тече-

ние 48 ч до посещения, а также от стимуляторов 

(кофе, чай и иные напитки с кофеином) и еды за 

4 ч до занятий.

Во время первого этапа эксперимента реги-

стрировались отсутствие заболеваний и уровень 

физической подготовки, измерялись масса тела 

волонтеров и рост. Уровень подготовки (гетеро-

генности) оценивался с помощью анкеты, которую 

волонтеры заполняли самостоятельно [20, 21]. 

МР-оборудование

Эксперименты с использованием модельных 

растворов и эксперименты на лабораторных жи-

вотных были проведены с использованием 9 Тл 

ЯМР-спектрометра Bruker Advance III WB 400 МГц 

WB (Bruker, Germany), зонда MICWB40 (Bruker, 

Germany) и РЧ-катушки типа птичья клетка для ре-

гистрации сигналов ядер водорода (1H 040/030 

QTR).

Эксперименты по отработке методики по оцен-

ке эффектов БАВ на прямой четырехглавой мышце 

бедра добровольцев проводились с помощью вы-

сокопольного магнитно-резонансного томографа 

(Philips Healthcare, Achieva 3.0 Tл, North Braband, 

the Nederlands) и двух кольцевидных поверхност-

ных РЧ-катушек SENSE Flex-L. В ходе сканирова-

ния две поверхностные кольцевидные РЧ-катушки 

крепились непосредственно к исследуемой 

quadriceps femoris muscle – прямой четырехглавой 

мышце бедра, обладающей преимущественно 

мышечными волокнами II типа.

Параметры экспериментов 

с использованием 1Н МРС 

1. Модельные растворы

Эксперименты по построению калибровочной 

кривой зависимости рН от величины химического 

сдвига при снятии 1Н спектров модельных рас-

творов для неинвазивного определения внутри-

мышечного рН были проведены с применением 

импульсной последовательности PRESS в вок-
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селе 4 мм3. В эксперименте были использованы 

модельные растворы креатина и карнозина в на-

трий-фосфатном буфере pH от 6,0 до 7,4 (с шагом 

0,1) с концентрациями веществ, соответствующи-

ми нормальному содержанию креатина и карнози-

на в мышечной ткани (20 и 8 мМ соответственно) 

[22, 23]. При снятии водородных спектров основ-

ным является сигнал протонов воды, вследствие 

чего необходимо использовать адаптированные 

протоколы для его подавления и получения адек-

ватных спектров присутствующих в мышце ве-

ществ, для чего в последовательности PRESS 

(TE1 = ТЕ2 = 10 мс, TR=2000 мс, 384 усреднения) 

использовалась методика подавления сигнала 

воды VAPOR с 8 РЧ-импульсами эрмитовой фор-

мы. 

2. Животные

В ходе 1Н МР-исследований на мышиной мо-

дели после введения анестезии животное было 

зафиксировано в зонде. Перед снятием спектров 

на мышах предварительно были получены 1Н МР-

изображения высокого разрешения для установ-

ления правильного расположения вокселя в мыш-

цах бедра. Шиммирование осуществлялось отно-

сительно пробирки со стандартным раствором, 

прикрепленной к мыши. После установления вер-

ного расположения вокселя было произведено 

локальное сканирование на мышце бедра с при-

менением импульсных последовательностей 

PRESS (90-180-180) и STEAM (90-90-90) с импуль-

сами эрмитовой формы. Параметры сканирова-

ния варьировались в следующих диапазонах: 

TE = 20–100 мс, TR = 2000–10000 мс, количество 

усреднений с 4 до 1280, линейный размер кубиче-

ского вокселя от 2 до 8 мм, спектральная ширина 

подавления воды методикой VAPOR от 300 до 

1000 Гц, верхние границы параметров, в частности 

TR, TE и количества усреднений, часто были огра-

ничены (а соответственно, было ограничено и ко-

личество и качество получаемых данных) вследст-

вие воздействия анестезии и охлаждения мыши 

внутри томографа. 

3. Методика проведения функционального 

теста pwc170 с последующим получением 

1Н спектров

Для неинвазивной оценки влияния креатина 

и бета-аланина на скорость восстановления уров-

ня рН в мышце после предельной нагрузки сочета-

ли методологию определения внутриклеточного 

рН с помощью 1Н МРС с функциональным тестом 

pwc170. Функциональный тест pwc170 в варианте 

степ-теста позволяет достичь закисления цито-

плазмы миоцитов лактатом [24] и оценить влияние 

исследуемых БАВ на запас выносливости и функ-

циональность аэробных систем по скорости вос-

становления уровня рН исследуемой мышцы.

Мышечная функция оценивалась по снятию 1Н 

спектров до и сразу после pwc170. Сканирование 

осуществлялось при фактических (не экстраполи-

рованных) ЧСС 170 в минуту [25, 26]. 

Каждое восхождение производилось на 4 счета 

на ступеньку высотой 40–45 см: на 2 счета подъем 

и на следующие 2 счета – спуск. Скорость восхо-

ждения на ступеньку при выполнении первого 

этапа: 1-я нагрузка – 40 шагов в минуту, 2-я на-

грузка – 60–80 шагов в минуту. Далее – пауза 

3 мин. При выполнении второго этапа: 1-я нагруз-

ка – 40 шагов в минуту, 2-я нагрузка – 90–100 шагов 

в минуту (на эти цифры устанавливают метроном). 

После 3 мин восхождений на ступеньку высотой 

40 см с фиксированной интенсивностью рабочая 

нагрузка для второго этапа могла быть вручную 

скорректирована в зависимости от ЧСС. Пульс под-

считывался за 10 с в конце каждого этапа.

Сканирование проводилось перед физической 

нагрузкой (контроль) и сразу после степ-теста. 

Прием креатина и бета аланина в дозировке 5 г 

осуществлялся за час до проведения степ-теста. 

Наблюдение динамики изменения pH мышцы 

требовало максимального сокращения времени 

перед снятием спектров, что осуществлялось 

за счет снижения числа усреднений и задержки 

между физической нагрузкой, измерением пуль-

са и сканированием. Предварительные исследо-

вания проводились при 128 усреднениях – при 

этом время первого сканирования составляло по-

рядка 10 мин, что не позволяло поймать момент 

восстановления рН мышцы после наступления 

ацидоза (экспериментально было установлено, 

что период восстановления рН в данном случае – 

в среднем до 11 мин). При сокращении числа 

усреднений до 64 и соответственно сокращении 

времени сканирования до 5 мин удалось получить 

спектры надлежащего качества для расчета тре-

буемых химических сдвигов. При этом время ска-

нирования позволяло получить данные для опре-

деления начального рН мышцы после нагрузки. 

Для построения графика восстановления уровня 

рН после нагрузки при приеме БАВ использова-

лись 5–7 последовательных сканирований до пол-

ного восстановления уровня рН (до контрольного 

уровня каждого волонтера). Итоговыми параметра-

ми 1Н МР-исследования были выбраны: PRESS-

последовательность с TE = 29 мс, TR = 2000 мс, 

64 усреднения, режим подавления воды – water 

excitation, параметры вокселя 2 × 2 × 3 см. Перед 
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снятием спектров были получены 1Н МР-изо-

бражения высокого разрешения для установле-

ния правильного расположения вокселя в мыш-

цах бедра. 

Параметры подавления липидов и воды при 1Н 

МРС подбирались индивидуально для каждого 

волон тера и групп волонтеров с учетом функцио-

нальных особенностей тканей, попадающих в поле 

сканирования. 

На полученных спектрах при обработке в при-

ложении iNMR (США) при выравнивании харак-

терных пиков карнозина, соответствующих 8-му 

атому углерода в имидазольном кольце гистидина 

карнозина, отчетливо видны химические сдвиги, 

по значениям которых были вычислены соответст-

вующие значения рН по разнице резонансных 

час тот протонов водорода при С2 и С4 атомах 

имидазольного кольца. Для каждой кривой дан-

ные обрабатывались отдельно. Пример химиче-

ского сдвига протонов имидазольного кольца 

свобод ного карнозина в зависимости от измене-

ний рН представлен на рис. 2.

Результаты
1. Построение калибровочной кривой 

зависимости рН от величины химического 

сдвига протонов имидазольного кольца 

свободного карнозина при снятии 1Н МРС 

модельных растворов

При исследовании полученных в результате 

Фурье-преобразования спектров модельных раст-

воров креатина и карнозина (20 и 8 мМ соответст-

венно) в натрий-фосфатном буфере с перемен-

ным рН были получены величины химических 

сдвигов для построения калибровочной кривой, 

поскольку известно, что при изменении уровня рН 

расстояние между двумя характерным пиками 

карнозина, выраженными в ppm, изменяется ли-

нейно [27]. 

Полученные значения химических сдвигов С2 

и С4 атомов гистидина карнозина (�ppm) модель-

ных растворов были обработаны в приложении 

iNMR (США) и использованы для построения кали-

бровочной кривой, демонстрирующей сходимость 

с калибровочной кривой, построенной на основе 

рис. 1 и 2 литературных данных [27]. Получившаяся 

кривая была в дальнейшем использована для 

опре деления рН в мышечной ткани (рис. 3). 

Построенный нами график в сравнении с кривой, 

построенной на основе литературных данных, 

имеет более пологую кривую за счет большего 

числа экспериментальных измерений, соответст-

вующих буферным растворам с установленными 

значениями pH, тогда как в приведенном исследо-

вании исходный раствор титровали внесением 

HCl. Для последующих расчетов уровня рН по гра-

фикам были построены линии тренда. Для кривой 

из литературных источников построили полино-

миальную кривую. Степень полинома увеличива-

лась до тех пор, пока не было достигнуто значение 

коэффициента детерминации 1. Достаточной 

степенью  полинома оказалось уравнение 4-й сте-

пени. Аналогичную кривую (4-й степени) построи-

ли для данных, полученных нами на растворах. 

Дальнейшее определение рН в эксперименте 

произ водили с использованием полученного урав-

нения.

2. Отработка методики по оценке 

эффектов БАВ с помощью 1Н МРС 

на мелких лабораторных животных

Перед снятием спектров на мышах были полу-

чены 1Н МР-изображения высокого разрешения 

для установления правильного расположения вок-

селя в мышцах бедра. Соответственно, на рис. 4 

показано расположение вокселя в пробирке со 

стандартным раствором, а на рис. 5 – границы 

вокселя в мышце. Шиммирование осуществля-

лось относительно пробирки со стандартным 

раство ром.

Взаимосвязь качества получаемого спектра 

с размером вокселя, количеством усреднений 

и длительностью сканирования, ограниченной 

сверху физиологическими особенностями скани-

руемых животных, привела к практической невоз-

можности детектирования пиков карнозина в вы-

деляемом вокселем объеме: либо по причине 

Рис. 2. Пример химического сдвига протонов имида-
зольного кольца свободного карнозина в зависимости 
от изменений рН для модельных растворов (точками 
указаны вершины пиков карнозина). Синий – рН 7,4 (� = 
0,82ppm), красный – рН 6,6 (� = 1,11 ppm).

Fig. 2. An example of the chemical shift of imidazole ring 
protons of free carnosine depending on changes in pH for 
model solutions (points indicate carnosine peaks). Blue – 
pH 7.4 (� = 0.82ppm), red – pH 6.6 (� = 1.11 ppm).

0 –1 –2 –312
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Рис. 3. Построенная калибровочная кривая зависимости рН от величины химического сдвига (�ppm) 
между характерными пиками карнозина.

Fig. 3. The calibration curve of a pH dependence on the magnitude of the chemical shift (�ppm) between 
the peaks of carnosine.
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Рис. 4. Расположение вокселя (4 мм) 
в пробирке со стандартным раствором 
креатин-карнозина в натрий-фосфат-
ном буфере.

Fig. 4. Location of the voxel (4 mm) in a 
test tube with a standard solution of 
creatine-carnosine in sodium phosphate 
buffer.

Рис. 5. Верхняя и нижняя границы вокселя (4 мм) в мышцах левого бедра 
лабораторных животных.

Fig. 5. Upper and lower voxel boundaries (4 mm) in muscles of the left thigh 
of laboratory animals.
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низкого отношения сигнал/шум в малом вокселе, 

либо из-за попадания жировой ткани в область 

сканирования при увеличении размера вокселя. 

В многочисленных проведенных эксперимен-

тах для любого позиционирования вокселя при 

использовании известных подходов возникали 

сильные сигналы воды и липидов, поскольку на-

магниченность карнозина намного меньше, чем 

намагниченность этих метаболитов. Применение 

различных вариаций частотно-селективных им-

пульсов не позволило эффективно подавить ам-

плитуды водного и липидного пиков из-за неболь-

ших вариаций амплитуд статического магнитного 

и радиочастотного полей. Соответственно, ни при 

автоматическом, ни при ручном шиммировании 

не удалось достичь гомогенности магнитного поля 

в исследуемом объеме и получить видимый сиг-

нал пиков карнозина. 

При минимальном номинальном размере вок-

селя использованные РЧ-импульсы с учетом огра-

ничения на их длительность и форму не могут 

возбудить протоны только внутри требуемого про-

филя вокселя. Реальный профиль тогда состоит из 

неравномерно возбужденных протонов как внутри 

вокселя, так и вблизи границ вокселя, в том числе 

из небольшого остаточного колебательного воз-

буждения протонов у границ извне возбужденного 

среза и даже на большем расстоянии от желаемо-

го положения вокселя. Таким образом, вне зави-

симости от выбранного номинального объема 

вок селя в спектрах присутствует значительный 

вклад компонент жировой ткани.

Соответственно, при использовании рассмот-

ренных сочетаний напряженности магнитного 

поля  томографа, количества накоплений, размера 

вокселя, типа возбуждающих РЧ-импульсов и па-

раметров подавления сигнала воды в селектиру-

емом объеме ткани животного содержится из-

лишнее количество примесей сигналов жировой 

ткани. Последнее приводит к невозможности 

детек ции карнозина в промежуток времени, огра-

ниченный условиями эксперимента. 

В литературных данных подобные исследова-

ния карнозина скелетной мускулатуры лаборатор-

ных животных еще не были описаны. Предпо-

ложительно, шиммирование относительно пробир-

ки с модельным раствором в агарозном геле для 

создания более однородного магнитного поля, 

исполь зование более селективных импульсов или 

локальных подкожных РЧ-катушек позволило 

увели чить селективность получаемого сигнала.

В связи с этим на следующем этапе были про-

ведены 1Н МР-исследования на добровольцах, 

поскольку исследуемый объем может быть более 

гомогенным.

3. Отработка методики по оценке эффектов 

БАВ с помощью 1Н МРС на прямой 

четырехглавой мышце волонтеров

Измерения проводили в камбаловидной мыш-

це голени и в прямой четырехглавой мышце бед-

ра. Уровень закисления камбаловидной мышцы 

при выбранной функциональной нагрузке оказал-

ся недостаточным для практического измерения, 

поэтому основные тесты были проведены на 

quadriceps femoris muscle – прямой четырехглавой 

мышце бедра, обладающей преимущественно 

гликолитическими мышечными волокнами [28]. 

Использование двух кольцевидных поверхностных 

РЧ-катушек было оптимизировано путем ее нало-

жения непосредственно над исследуемой мыш-

цей (рис. 6), что позволило добиться большей од-

нородности профиля чувствительности приемной 

катушки в пределах рассматриваемого объема 

и значительно улучшить соотношение сигнал/шум, 

а также уменьшить влияние гемодинамических 

артефактов. 

Полученные in vivo сигналы карнозина широ-

кие, малой амплитуды, близкие к уровню шума, 

наблюдается уширение спектральных пиков, рас-

щепление (расфазировка) и появление сателли-

тов, возбужденные протоны имеют тенденцию 

к диполь-дипольным взаимодействиям, однако 

это удается скорректировать увеличением време-

ни восстановления намагниченности и количества 

усреднений, что тем не менее удлиняет время 

сканирования (рис. 7) [29, 30]. 

При снятии спектров с помощью метода 1Н 

МРС без оценки влияния исследуемых веществ 

(контроль) был получен ряд спектров, представ-

ленных на рис. 8: при выравнивании характерных 

пиков карнозина, соответствующих 8-му атому 

углерода в имидазольном кольце гистидина кар-

нозина, отчетливо видны химические сдвиги, по 

значениям которых были вычислены соответству-

ющие значения рН по разнице резонансных частот 

протонов водорода при С2 и С4 атомах имида-

зольного кольца. Для каждой кривой данные обра-

батывались отдельно. Полученные усредненные 

данные представлены в таблице.

Полученные данные демонстрируют, что после 

проведения функционального теста рН прямой 

четырехглавой мышцы восстанавливался до уров-

ней, показанных до проведения степ-теста. 

Используемая методика снятия протонных спект-

ров позволяет зафиксировать момент мышечного 

ацидоза и период восстановления мышцы (рис. 9).

Согласно полученным результатам, прием 

препарата креатина приводит к ускорению вос-

становления нормального внутриклеточного pH 

мышечной ткани в сравнении с контролем. 
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Рис. 6. Прямая четырехглавая мышца бедра, рассматриваемая при снятии протонных спектров. 1 – прямая четы-
рехглавая мышца до функционального теста pwc170; 2 – после нагрузки; желтые стрелки – место приложения двух 
поверхностных кольцевидных радиочастотных катушек SENSE Flex-L.

Fig. 6. Rectus quadriceps femoris examined when taking proton spectra. 1 – rectus quadriceps muscle before pwc170 
functional test; 2 – after loading; yellow arrows – the place of application of two SENSE Flex-L surface ring radiofrequency 
coils.

21

Рис. 8. Химические сдвиги протонов имидазольного 
кольца карнозина в зависимости от изменений рН 
после нагрузки при контрольных измерениях PRESS 
(TE = 29 мс, TR = 2000 мс, 64 усреднения). 

Fig. 8. Chemical shifts of carnosine imidazole ring protons 
depending on pH changes after exercise in control PRESS 
measurements (TE = 29 ms, TR = 2000 ms, 64 averages). 
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6 589 ppmРис. 7. Характерный профиль полученных сигналов 
карнозина после нагрузки при использовании PRESS 
(TE = 29 мс, TR = 3000 мс, 128 усреднений, подавление 
воды – water excitation) (сигнал протонов воды � = 4,7 
ppm приравнен к 0). 

Fig. 7. Characteristic profile of obtained carnosine signals 
using PRESS (TE = 29 ms, TR = 3000ms, 128 averages, 
water excitation) (water proton signal � = 4.7 ppm set to 0) 
after exercises.
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Рис. 9. Динамика восстановления pH в зависимости от времени (мин) при приеме креатина и β-аланина.

Fig. 9. pH recovery curves depending on time (min) after a creatine and β-alanine supplementation. 
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Таблица. Величины химических сдвигов и вычисленные по ним значения рН, отражающие динамику восстановления 
Table. Values of chemical shifts and pH values calculated from them, reflecting the dynamics of recovery

Время, 
мин

Time, min

Контроль / Control Креатин / Creatine Бета-аланин / Beta-alanine

сдвиг, 
�ppm

shift, �ppm
рН*

ст. откл.

standard 
deviation

сдвиг, 
�ppm

shift, �ppm
рН*

ст. откл.

standard 
deviation

сдвиг, 
�ppm

shift, �ppm
рН*

ст. откл.

standard 
deviation

7 1.162 6.366 0.025 1.140 6.470 0.063 1.224 5.998 0.017

11 1.073 6.731 0.034 1.000 6.959 0.026 1.190 6.215 0.026

16 1.062 6.768 0.021 0.986 6.999 0.015 1.140 6.470 0.021

19 1.055 6.791 0.018 0.968 7.050 0.034 1.054 6.794 0.052

24 0.979 7.019 0.043 0.962 7.066 0.024 0.966 7.055 0.048

29 0.958 7.078 0.028 0.900 7.234 0.046 0.962 7.066 0.034

* рН вычислен на основании измеренных химических сдвигов по построенной ранее калибровочной кривой (см. рис. 3).

* pH was calculated from the measured chemical shifts using the previously constructed calibration curve (Fig. 3).
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Разовый прием  бета-аланина накануне нагрузоч-

ного теста приводит к замедленному восстанов-

лению pH мышц после развития закисления. 

С помощью полученных протоколов для отдель-

ных волон теров удалось достичь воспроизводи-

мости результатов и оптимальной ширины спект-

ральных пиков карнозина при условии формиро-

вания группы волонтеров со схожими физически-

ми данными. 

Обсуждение
Одним из наиболее важных параметров качест-

ва при снятии 1Н МР-спектров является селектив-

ность регистрируемого сигнала в выбранном объ-

еме. Подобранные последовательности измере-

ний и параметры должны исключать любой интен-

сивный сигнал из областей за пределами 

интересующего объема. При 1Н МР-исследованиях 

прямой четырехглавой мышцы бедра такими кри-

тическими структурами оказались подкожная жи-

ровая клетчатка и гемодинамические артефакты 

вследствие нагрузочной активности – они дают 

очень сильный сигнал в полученном спектре по 

сравнению с анализируемыми сигналами карно-

зина. Также следует минимизировать и избегать 

появления в спектрах сигналов-артефактов: за 

счет наложения нескольких областей локализа-

ции, артефактов движений , химического сдвига, 

артефактов за счет вихревых токов.

Ввиду анатомии исследуемой мышцы оказа-

лось оправданным использование поверхност-

ных катушек нестандартным способом, а именно 

осуществлять наложение двух частей катушки 

непосредственно на саму мышцу, а не по обе сто-

роны от бедра. Данная методика позволяет зна-

чительно снизить уровень шума в получаемых 

спектрах.

Наблюдение сигналов от протонов в связанных 

состояниях часто требует коротких времен эха 

в воксельной спектроскопии, однако наложение 

сигналов будет оставаться причиной трудностей 

при отделении сигналов разных метаболитов. 

Эту проблему частично преодолели, выполняя 

серии  сканирования с различными параметрами 

измерения (время эха, количество накоплений) 

для подбора параметров сканирования и путем 

распределения людей в группы по степени влия-

ния гемодинамических артефактов. Используя ко-

роткое время эха (11–30 мс), мы получили в том 

числе дополнительные сигналы от метаболитов 

с коротким временем релаксации T2 или с эффек-

тами J-связи. Спектры, полученные при коротких 

временах эха, иногда трудно обработать, посколь-

ку колебания базовой линии превышают амплиту-

ду пиков.

Также при измерениях in vivo сложности при 

обработке представляет взаимное перекрытие 

пиков различных метаболитов.

В ходе работы было отмечено, что гетероген-

ность между людьми с различной физической 

подготовкой ощутимо сказывается как на исполь-

зуемых протоколах проведения степ-теста и сня-

тия спектров, так и на получаемых результатах. 

Возникновение гемодинамических артефактов 

и их отражение в получаемых спектрах грозит по-

терей данных и требует индивидуальной коррек-

тировки в момент регистрации данных. С другой 

стороны, гемодинамические артефакты имеют 

схожий профиль проявления в спектрах у людей со 

схожими физическими данными, что позволяет 

использовать данную методику не только для 

изуче ния влияния самих БАВ, но и для сравнитель-

ных экспериментов между группами атлетов раз-

личных направлений спортивных дисциплин при 

условии строгого и корректного формирования 

таких групп. Для этого рекомендуется не только 

использовать анкетирование, но и проводить 

предварительный МР-скрининг [23, 24]. 

Для отработки методики получения адекватных 

результатов при оценке эффективности БАВ с по-

мощью метода 1Н МРС потребовалось провести 

ряд испытаний по подбору корректных протоко-

лов, в большинстве своем утверждаемых индиви-

дуально для каждого волонтера с учетом особен-

ностей тканей, попадающих в поле спектрометра, 

общего уровня тренированности, а также гемоди-

намических артефактов, сказывающихся на режи-

ме подавления воды. Соответственно, не все по-

лученные спектры имели измеримые значения рН.

Нам удалось оценить действие веществ с вы-

раженным эффектом с использованием описан-

ной методики. При этом мы наблюдали отличные 

от контроля кривые восстановления pH в мышцах 

после закисления при разовом приеме креатина 

и бета-аланина. В случае приема креатина это 

связано с ускорением ресинтеза фосфокреатина, 

снижением накопления неорганического фосфата 

и большим значением pH в мышцах после нагруз-

ки [31]. В случае с бета-аланином замедление 

скорости восстановления pH, по всей видимости, 

связано с пиковым накоплением вновь синтезиро-

ванного карнозина в мышцах, что приводит к уве-

личению буферной емкости в клетках [32]. 

Одновременно с этим бета-аланин вызывает уси-

ление гликолиза, способствуя накоплению боль-

шего количества [H+] ионов при одновременном 

увеличении устойчивости мышц к закислению. 

Как следствие, требуется больше времени в покое 

для восстановления нормального значения pH 

в мышце [33]. 
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Заключение
В результате исследования методом 1Н МРС 

было оценено влияние перорального приема 

креа тина и бета-аланина на восстановление нор-

мофункции прямой четырехглавой мышцы бедра 

после стандартизированного функционального 

теста pwc170 в варианте степ-теста: по скорости 

восстановления уровня рН в исследуемой мышце, 

оцениваемого при снятии 1H спектров дипептида 

карнозина, делался вывод об эффективности ис-

пользованных БАВ. Предварительно были прове-

дены эксперименты по построению калибровоч-

ной кривой зависимости рН от величины химиче-

ского сдвига при снятии 1Н спектров модельных 

растворов. На животной модели была подчеркнута 

необходимость разработки и использования бо-

лее точных методик выделения вокселя и подавле-

ния сигнала от жировой ткани при доклинической 

in vivo 1H спектроскопии для надежной фиксации 

химических сдвигов пиков карнозина.

В ходе отработки протоколов на добровольцах 

удалось достичь воспроизводимости результатов 

и оптимальной ширины спектральных пиков кар-

нозина с помощью 1H МРС при 3 Tл в прямой 

четырех главой мышце бедра. Поверхностная 

РЧ-катушка позиционировалась наложением не-

посредственно на исследуемую мышцу. Несмотря 

на то что низкая амплитуда сигнала, низкое отно-

шение сигнал/шум, изменение положения воксе-

ля и гемодинамические артефакты являются 

основными источниками ошибок в данном типе 

исследований, полученные с помощью 1Н МРС 

протоколы сканирования и данные позволяют 

сделать вывод, что разработанная методика 

может  использоваться для оценки эффективности 

исследуемых препаратов для спортивной и меди-

цинской практики, равно как и проведения срав-

нительных экспериментов между группами атле-

тов различных направлений спортивных дисци-

плин при условии строгого и корректного форми-

рования таких групп.
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