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Роль эхокардиографии в диагностике 
сердечной недостаточности с сохраненной 
фракцией выброса левого желудочка
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Цель исследования: изучить и проанализировать данные о роли эхокардиографического обследова-
ния в оценке диастолической  функции левого желудочка и диагностике сердечной  недостаточности 
с сохраненной  фракцией  выброса (СНсФВ). 

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информаци-
онно-аналитических системах PubMed и Google Scholar за 2016–2022 гг. по следующим ключевым словам: 
диастолическая дисфункция, диастолический стресс-тест, сердечная недостаточность с сохраненной  
фракцией  выброса, эхокардиография. Дополнительно проведен анализ списков литературы для обнаруже-
ния статей, соответствующих критериям поиска.

Результаты. Проанализировано 140 статей, 27 из которых использованы для составления обзора. 
Из списков литературы дополнительно включено 11 статей за 2003–2015 гг. Результаты поиска: созданы 
блоки статей, внутри которых статьи анализировали для изучения роли эхокардиографического обследо-
вания в оценке диастолической  функции левого желудочка и диагностике СНсФВ.

Заключение. Эхокардиографическое обследование дает важную информацию о структуре и функции 
сердца и показано всем пациентам с подозрением на СНсФВ. По результатам рутинной  оценки показателей  
тканевой  допплерографии врачами ультразвуковой  диагностики при выявлении снижения скорости рас-
слабления левого желудочка клинический  кардиолог имеет возможность принять решение о необходимо-
сти разворачивания алгоритма диагностики СНсФВ методом диастолического стресс-теста. Результаты 
диастолического стресс-теста в связи с его ограничениями следует интерпретировать в соответствии 
с клиническим сценарием или вероятностью наличия СНсФВ. Снижение диастолического резерва 
(E/e > 15) – краеугольный  камень подтверждения СНсФВ. 

Ключевой  задачей  ближай ших клинических испытаний  является более четкое выделение различных 
клинических фенотипов СНсФВ, что позволит улучшить лечение каждого конкретного пациента с СНсФВ. 

Ключевые слова: диастолическая дисфункция, диастолический стресс-тест, сердечная недостаточность 
с сохраненной  фракцией  выброса, эхокардиография 
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Role of echocardiography in heart failure 
with preserved ejection fraction
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Abstract. This study aimed to investigate and analyze data regarding the role of echocardiographic examina-
tion in assessing the diastolic function of the left ventricle and diagnosing heart failure with preserved ejection 
fraction (HFpEF).
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Введение
Повышенное давление наполнения левого же-

лудочка (ЛЖ) – причина одышки и низкой перено-

симости физической нагрузки у пациентов с сер-

дечной недостаточностью с сохраненной фракци-

ей выброса (СНсФВ) (появление ввиду недоста-

точного растяжения стенок ЛЖ при увеличении 

объема крови, поступающей из левого предсер-

дия (ЛП) и вен преимущественно нижних конечно-

стей в условиях физической нагрузки). “Золотым 

стандартом” оценки давления наполнения ЛЖ (или 

среднего давления в ЛП) для диагностики СНсФВ 

является катетеризация сердца с расчетом давле-

ния заклинивания легочной артерии. Однако инва-

зивный характер исследования обусловил необхо-

димость поиска более доступных методов иссле-

дования для ежедневной клинической практики. 

На сегодняшний день эхокардиография позволяет 

неинвазивно оценить диастолическую функцию 

ЛЖ и давление его наполнения.  

Алгоритмы оценки диастолической функции 

ЛЖ и повышенного давления наполнения ЛЖ 

подроб но описаны в следующих основных доку-

ментах: рекомендациях Американского общества 

эхокардиографии и Европейского общества по 

сердечно-сосудистой визуализации [1] и консен-

сусном документе Европейской ассоциации спе-

циалистов по сердечной недостаточности и Евро-

пей ского общества кардиологов [2] и клиниче-

ских рекомендациях Российского кардиологиче-

ского общества [3].

Диастолическая дисфункция означает неспо-

собность ЛЖ к достаточному наполнению для обес-

печения требуемого ударного объема в покое. 

Термины “диастолическая дисфункция” и “СНсФВ” 

не являются эквивалентами. Сложность разделе-

ния этих понятий усугубляет и используемая 

в клинических рекомендациях терминология. 

Так, в первом руководстве Европейского общест-

ва кардиологов и общества специалистов по сер-

дечной недостаточности от 2007 г. был использо-

ван термин “диастолическая сердечная недоста-

точность” [4]. В дальнейшем для определения 

синдрома с клиническими признаками СН, но без 

снижения ФВЛЖ стал использоваться термин 

“СН с нормальной ФВЛЖ”. А в последнем пере-

смотре рекомендаций он был заменен на “СНсФВ” 

[2]. Диастолическая дисфункция лежит в основе 

развития СНсФВ, однако  патофизиология СНсФВ 

более сложная и помимо наличия диастолической 

дисфункции включает также нарушение сократи-

тельного резерва, нарушение функции предсер-

дий и пр. [5], что в совокупности приводит к повы-

шению давления в ЛЖ и легочных венах и клини-

чески проявляется симптомами СНсФВ в виде 

одышки и неудовлетворительной переносимости 

физи ческой нагрузки [6, 7]. 

Оценка диастолической функции
Для оценки диастолической функции ЛЖ ре-

комендуется использовать два отдельных алго-

ритма [1]: 

алгоритм А для пациентов без заболеваний 

сердца с ФВЛЖ >50% для исключения диастоли-

ческой функции ЛЖ (рис. 1); 

алгоритм В для пациентов со сниженной ФВЛЖ 

(<50%) / нормальной ФВЛЖ (>50%) при наличии 

заболеваний миокарда при выявленной диастоли-

Materials and methods. A search of scientific publications and clinical recommendations was conducted 
in the PubMed and Google Scholar information-analytical systems for the years 2016–2022, using keywords such 
as diastolic dysfunction, diastolic stress test, heart failure with preserved ejection fraction, and echocardiography. 
Additionally, literature lists were analyzed to identify articles meeting the search criteria.

Results. A total of 140 articles were analyzed, with 27 of them utilized in composing the review. Eleven addi-
tional articles from 2003–2015 were included from literature lists. The search results were organized into article 
blocks, within which articles were analyzed to study the role of echocardiographic examination in assessing the 
diastolic function of the left ventricle and diagnosing HFpEF.

Conclusion: Echocardiographic examination provides crucial information about the structure and function of 
the heart and is recommended for all patients with suspected HFpEF. Based on routine assessment of tissue 
Doppler imaging parameters, ultrasound diagnostic physicians can decide on the need to initiate the diagnostic 
algorithm for HFpEF using the diastolic stress test method. Results of the diastolic stress test, considering its limi-
tations, should be interpreted in accordance with the clinical scenario or the probability of the presence of HFpEF. 
A reduction in diastolic reserve (E/e > 15) is a cornerstone for confirming HFpEF. The key task of upcoming clinical 
trials is to better differentiate various clinical phenotypes of HFpEF, thereby improving the treatment of each spe-
cific patient with HFpEF. 

Keywords: diastolic dysfunction, diastolic stress test, heart failure with preserved ejection fraction, echocardiography
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Рис. 1. Алгоритм А для оценки диастолической функции у пациентов без заболеваний сердца с ФВЛЖ >50%.

Fig. 1. Algorithm A for diagnosis of left ventricular diastolic dysfunction in patients with normal left ventricular ejection fraction.

1. Среднее E/e’ > 14  /  Average E/e’ > 14

2. Пиковая скорость e’ МЖП <7 см/с   или   Пиковая скорость e’ боковой стенки <10 см/с
     Septal e’ velocity < 7 cm/s or Lateral e’ velocity <10 cm/s

3. Пиковая скорость ТР >2,8 м/с (>31,3 мм рт.ст.)  /  Tricuspid regurgitation velocity > 2.8 m/s (31.3 mm Hg)

4. Индекс объема ЛП >34 мл/м2  /  Left atrial volume index >34 ml/m2

<50% (0/1 из 4)
<50% positive (0/1 of 4)

НОРМАЛЬНАЯ
диастолическая функция 

NORMAL DIASTOLIC FUNCTION

50% (2 из 4)
50% positive (2 of 4)

НЕОПРЕДЕЛЕННАЯ
диастолическая функция 

INTERMEDIATE

>50% (3/4 из 4)
>50% positive (3/4 of 4)

ДИАСТОЛИЧЕСКАЯ 
ДИСФУНКЦИЯ

DIASTOLIC DYSFUNCTION 

Рис. 2. Алгоритм В для оценки диастолической функции у пациентов со сниженной ФВЛЖ (<50%) или нормальной 
ФВЛЖ (>50%) при наличии заболеваний миокарда.

Fig. 2. Algorithm B for estimation of  left ventricular diastolic function in patients with depressed left ventricular ejection 
fraction and patients with myocardial disease and normal left ventricular ejection fraction.

S/D Plvn <1 – повышенное давление в ЛП при ФВ ЛЖ < 50%
Проба Вальсальвы – для дифференциальной диагностики ДД ГРАДАЦИЙ I и II

S/D Plvn < 1 – increased Left atrial pressure and normal left ventricular ejection fraction
Valsalva maneuver for differential diagnosis of  Grade I or II diastolic dysfunction

E/A ≤ 0.8 + E ≤ 50 cm/s E/A ≤ 0.8 + E > 50 cm/s or E/A > 0.8 – <2.0

НОРМАЛЬНОЕ 
давление в ЛП
ГРАДАЦИЯ I ДД

Normal Left atrial pressure

Grade I Diastolic Dysfunction

НЕОПРЕДЕЛЕННОЕ
давление в ЛП 
и градация ДД

Cannot determine Left atrial 

pressure and Diastolic 

Dysfunction Grade

ПОВЫШЕННОЕ 
давление в ЛП

ГРАДАЦИЯ II ДД

Increased Left atrial pressure 

Grade II Diastolic Dysfunction

ПОВЫШЕННОЕ 
давление в ЛП

ГРАДАЦИЯ III ДД

Increased Left atrial 

pressure Grade III 

Diastolic Dysfunction

1. Среднее E/e’ > 14  /  Average E/e’ > 14

2. Пиковая скорость TP > 2,8 м/с (>31,3 мм рт.ст.)
     TR velocity > 2.8 m/s

3. Индекс объема ЛП > 34 мл/м2  /  LA Vol. index > 34 ml/m2

Если доступны только 2 показателя
When only 2 criteria are available:

Негативны 
2/3 или 3/3

2 of 3 or 3 of 3 
Negative

E/A ≥ 2.0 

2 негативны
2 negative

2 позитивны
2 positive

1 позитивен
1 негативен

1 positive and 
1 negative

Позитивны 
2/3 или 3/3

2 of 3 or 3 of 3 
Positive
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ческой дисфункции или при подозрении на нее 

для оценки давления наполнения ЛЖ и определе-

ния степени диастолической дисфункции (рис. 2).

Среди пациентов, направленных на катетери-

зацию сердца, оба алгоритма продемонстрирова-

ли высокую надежность и превосходную межис-

следовательскую вариабельность [8]. 

В то же время чувствительность выявления 

диа столической дисфункции при использовании 

вышеописанного алгоритма, особенно дисфунк-

ции I степени, является низкой. Так, например, 

в работе J.G. Almeida и соавт. при оценке распро-

страненности на 10 000 человек частота диастоли-

ческой дисфункции, согласно рекомендациям 

2016 г., составила 1,4% в сравнении с 34,1% при 

оценке диастолической дисфункции, согласно 

реко мендациям 2009 г. [9]. Недостатком алгорит-

ма А для пациентов с ФВЛЖ >50% и неопределен-

ной диастолической функцией является то, что 

категория пациентов с нормальной диастоличес-

кой функцией может включать как пациентов 

с истинно нормальной диастолической функцией, 

так и пациентов со снижением релаксации миокар-

да при нормальном давлении наполнения, кото рые 

ранее классифицировались как имеющие диасто-

лическую дисфункцию I степени. У час ти пациен-

тов давление наполнения может повышаться толь-

ко при физической нагрузке, а снижение e’ может 

быть единственным измененным пока зателем 

в покое, что, согласно алгоритму А, позволяет их 

классифицировать, как имеющих нормальную 

диа столическую функцию [10, 11]. 

Для разделения нормальной диастолической 

функции и диастолической дисфункции I степени 

необходимо дополнительно учитывать клиниче-

ские данные и результаты расширенного эхокар-

диографического обследования. Проведение 

пробы Вальсальвы может помочь отличить нор-

мальное наполнение ЛЖ от псевдонормального 

и определить, является ли рестриктивное напол-

нение ЛЖ обратимым: снижение отношения Е/А 

на ≥50%, не вызванное слиянием скоростей Е и А, 

высокоспецифично для повышенного давления 

наполнения ЛЖ и свидетельствует о наличии диа-

столической дисфункции. Увеличение продолжи-

тельности скорости Ar в легочных венах по срав-

нению с продолжительностью A на митральном 

клапане (Ar-A) также свидетельствует о повышен-

ном давлении наполнения ЛЖ и диастолической 

дисфункции [1].

Три из 4 параметров (соотношение E/e’ >14, 

индекс объема ЛП >34 мл/м2 и пиковая скорость 

трикуспидальной регургитации (ТР) >2,8 м/с) 

в алгоритме А связаны не только с диастоличе-

ской дисфункцией, но и с повышенным давлени-

ем наполнения ЛЖ, однако пациенты с наличием 

≥3 параметров классифицируются лишь как име-

ющие диастолическую дисфункцию без указания 

давления в ЛП [1]. В то же время алгоритм В по-

зволяет помимо определения степени диастоли-

ческой дисфункции оценить также давление в ЛП. 

При этом у существенной части пациентов по 

этому алгоритму давление в ЛП и степень диасто-

лической дисфункции не могут быть определены. 

Также, согласно алгоритму Б, отсутствует возмож-

ность классификации пациента как имеющего нор-

мальную диастолическую функцию, что может при-

вести к переоценке диастолической дисфункции.  

Поэтому если ориентироваться исключительно 

на алгоритм диагностики диастолической дис-

функции, многих пациентов с диастолической дис-

функцией I степени можно классифицировать как 

имеющих нормальную диастолическую функцию, 

в то же время у части пациентов наличие диа сто-

лической дисфункции может быть переоценено. 

К тому же, согласно вышеописанному алгоритму, 

у существенной части пациентов вообще не удает-

ся оценить диастолическую функцию.

Оценка давления наполнения 
левых отделов сердца
В 2019 г. был опубликован алгоритм диагности-

ки СНсФВ (HFA-PEFF), описанный в консенсусном 

документе Европейской ассоциации специали-

стов по сердечной недостаточности и Европей-

ского общества кардиологов [2]. Шкала HFA-

PEFF основана на поэтапном обследовании: 

шаг I (P-pretest assessment) – оценка симптомов, 

коморбидности, проведение ЭКГ и стандартного 

трансторакаль ного эхокардиографического об-

следования, NT-proBNP; шаг II (см. таблицу) 

(E – echo cardiographic and natriuretic peptide 

score) – расширенное эхокардиографическое об-

следование и оценка NT-proBNP; шаг III (F – further 

advanced Workup in case of uncertainty) – диастоли-

ческая стресс-эхокардиография (стресс-ЭхоКГ) 

или инвазивная оценка давления наполнения ЛЖ; 

шаг IV (F2 – find the aetiology) – поиск этиологиче-

ских причин по данным МРТ, сцинтиграфического 

обследования, биопсии, компьютерной томогра-

фии, позитронно-эмиссионной томографии, гене-

тического тестирования и специфических лабора-

торных исследований [2]. 

Согласно алгоритму HFA-PEFF, на шаге I стан-

дартное эхокардиографическое исследование 

в покое позволяет оценить геометрию и сократи-

тельную функцию ЛЖ, исключить альтернативные 

причины одышки, такие как СН со сниженной 

ФВЛЖ, патология клапанов, первичная легочная 

гипертензия или перикардиальный выпот. 
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Таблица. Алгоритм HFA-PEFF, шаг II
Table. HFA-PEFF algorithm, step II

Показатель
Measurement

Критерий

Criterion

Баллы
Points

А. Функциональные показатели / Functional measurement domain

Е’
Скорость диастолического подъема основания ЛЖ 
в раннюю диастолу (см/с)

Peak early diastolic velocity of mitral annular motion 
(cm/s) 

Возраст < 75 лет: септальный e’ < 7 или e’ < 10

Age < 75 years: septal e’ < 7 or lateral e’ <10 

2

Возраст ≥75 лет: септальный e’<5 или e’<7

Age ≥75 years: septal e’ < 5 or lateral e’< 7 

2

Е/е’ – большой критерий / as major criterion

Соотношение скорости раннего диастолического 
потока и скорости подъема основания ЛЖ 

Peak early diastolic velocity of mitral inflow, divided by 
the mean value of e’ recorded at the septal and lateral 
mitral annulus

Соотношение Е/е’ ≥ 15

Е/е’ ratio ≥ 15

2

Скорость ТР (м/с) или СДЛА (мм рт.ст.)

Tricuspid regurgitation velocity (m/s)

Пиковая скорость >2,8  или  СДЛА >35

Peak velocity >2,8  or  PASP >35

2

Е/е’ – малый критерий / as minor criterion Соотношение Е/е’ 9–14

Е/е’ ratio 9–14

1

GLS

Систолический глобальный продольный стрейн 
ЛЖ (%)

Of the LV in systole (%, as positive value)

GLS < 16 1

В. Морфологические показатели / Morphological measurement domain

Индекс объема ЛП (мл/м2) – большой критерий

Left atrial volume index (ml/m2) as major criterion

Синусовый ритм: >34
Patient in sinus rhythm: >34

2

ФП: > 40 
Patient in atrial fibrillation: > 40

2

Оценка гипертрофии ЛЖ – большой критерий:
индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ) (г/м2)
относительная толщина стенок ЛЖ

LV hypertrophy (major):
LVMI in g/m2 

LV RWT

Мужчины: ИММ ЛЖ ≥149 и относительная толщина 
стенок ЛЖ >0,42

Male patient: LVMI ≥ 149 and RWT > 0.42 

2

Женщины: ИММ ЛЖ ≥122 и относительная толщина 
стенок ЛЖ >0,42

Female patient: LVMI ≥ 122 and RWT > 0.42 

2

Индекс объема ЛП (мл/м2) – малый критерий

Left atrial volume index (ml/m2) as minor criterion

СР: индекс объема ЛП 29–34
Patient in sinus rhythm: 29–34

1

ФП: индекс объема ЛП 34–40
Patient in atrial fibrillation: 34–40

1

Оценка гипертрофии ЛЖ – малый  критерий:
индекс массы миокарда ЛЖ (ИММ ЛЖ) (г/м2)
относительная толщина стенок ЛЖ
толщина стенок ЛЖ (мм)

LV hypertrophy – minor criteria:
LV mass index (LVMI) in g/m2 
LV relative wall thickness (RWT) 
LV wall thickness (mm)

Мужчины – наличие ≥1 критерия: 
ИММ ЛЖ ≥115 
Относительная толщина стенок ЛЖ >0,42
Толщина стенок ЛЖ ≥12

Male patient: 
LVMI ≥ 115 
RWT > 0.42
LV wall thickness ≥ 12 

1

Женщины – наличие ≥1 критерия: 
ИММ ЛЖ ≥ 95
Относительная толщина стенок ЛЖ >0,42
Толщина стенок ЛЖ ≥12

Female patient: 
LVMI ≥ 95 
RWT > 0.42
LV wall thickness ≥ 12 

1
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На шаге II в диагностике СНсФВ ведущая 

роль отводится эхокардиографическому исследо-

ванию (см. таблицу) [2, 12, 13]. 

Исследование каждого из вышеуказанных по-

казателей имеет теоретическое обоснование и до-

казанную корреляцию с инвазивной оценкой дав-

ления наполнения ЛЖ. При этом диагностическая 

ценность каждого показателя в отдельности явля-

ется невысокой. В связи с этим в рекомендациях 

подчеркивается необходимость оценки комбина-

ции этих показателей. 

Оценка е’ 

Пороговые значения показателя e’ представле-

ны в таблице. 

Ранняя диастолическая скорость кольца мит-

рального клапана e’ отражает релаксацию ЛЖ. 

Значение e’ является прямым отражением удли-

нения ЛЖ и напрямую зависит от преднагрузки 

[14, 15]. Скорость e’ снижается с возрастом [16], 

в связи с чем в алгоритме HFA-PEFF выделены 

поро говые значения e’ для разных возрастных 

групп (≥75 лет и <75 лет).

Оценка E/e’ 

Пороговые значения соотношения Е/e’ пред-

ставлены в таблице. 

Среднее соотношение скорости раннего диа-

столического трансмитрального потока и ранней 

диастолической скорости кольца митрального 

клапана E/e’ коррелирует с жесткостью ЛЖ и сте-

пенью фиброза [17], в меньшей степени зависит от 

возраста и преднагрузки, чем e’, но в то же время 

напрямую зависит от степени гипертрофии ЛЖ 

[18, 19].

Таблица (окончание). 
Table (end). 

Показатель
Measurement

Критерий
Criterion

Баллы
Points

С. Оценка уровней NT-proBNP / Natriuretic peptide domain

Плазменная концентрация мозгового 
натрийуретического пептида (BNP) 
или N-концевого фрагмента мозгового 
натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
(пг/мл или нг/л)

Serum concentration of BNP 
or NT-proBNP (pg/ml or ng/l)

Синусовый ритм / Patient in sinus rhythm:

BNP >80 2

BNP 35–80 1

NT-proBNP >220 2

NT-proBNP 125–220 1

ФП / Patient in atrial fibrillation:

BNP >240 2

BNP 105–240 1

NT-proBNP >660 2

NT-proBNP 375–660 1

Общее количество баллов (сумма баллов из разделов А,В,С)
Total number of points (sum of points in sections A, B, C)

Диагноз СНсФВ маловероятен / Diagnosis of HFpEF is unlikely <1

Диастолический стресс-тест или инвазивная оценка давления наполнения ЛЖ для уточнения диагноза
Intermediate. Diastolic stress test or invasive assessment of LV filling pressure to confirm diagnosis

2–4

СНсФВ / HFpEF ≥5

Примечание. ИММ – индекс массы миокарда; ЛЖ – левый желудочек; СНсФВ – сердечная недостаточность 
с сохраненной фракцией выброса; ЛП – левое предсердие; СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; 
ТР – трикуспидальная регургитация; ФП – фибрилляция предсердий; СР – синусовый ритм; BNP – мозговой 
натрийуретический пептид; GLS – глобальный продольный стрейн; NT-proBNP – N-концевой фрагмент мозгового 
натрийуретического пептида.

Note. BNP – brain natriuretic peptide; GLS – Global longitudinal strain;  HFpEF – heart failure with preserved ejection fraction; 
LV – left ventriclular; LVMI – left ventriclular mass index; NT-proBNP – N-terminal pro brain natriuretic peptide; PASP – pul-
monary artery sistolic pressure; RWT – relative wall thickness.
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Оценка пиковой скорости ТР или

расчетного систолического давления 

в легочной артерии (СДЛА) 

Большой критерий (2 балла) – пиковая скорость 

ТР > 2,8 или СДЛА > 35 мм рт.ст. (см. таблицу).

Повышенное СДЛА и правожелудочковая дис-

функция являются независимыми предикторами 

неблагоприятного прогноза при СНсФВ [20–22]. 

Даже умеренное повышение СДЛА ведет к изме-

нению межжелудочкового взаимодействия, 

смеще нию межжелудочковой перегородки и пре-

пятствию наполнения ЛЖ [23]. Изолированное 

повышение СДЛА >35 мм рт.ст. не позволяет вы-

ставить диагноз СНсФВ, однако позволяет диф-

ференцировать некардиальные причины одышки 

[24]. 

Оценка структуры и функции ЛП 

Пороговые значения индекса объема ЛП для 

пациентов с синусовым ритмом и фибрилляцией 

предсердий указаны в таблице. 

Увеличение ЛП часто встречается у пациентов 

с СНсФВ и связано с повышенным риском разви-

тия сердечно-сосудистых событий и является 

маркером повышенного давления наполнения ЛЖ. 

Поэтому оценку индексированного объема ЛП 

следует измерять у всех пациентов с подозрением 

на СНсФВ.

По данным двухмерной ЭхоКГ верхняя граница 

нормы для значения показателя 34 мл/м2 [25]. 

Превышение этого значения может наблюдаться 

у спортсменов, а также у больных с брадикарди-

ей, анемией, предсердными аритмиями, мит-

ральными пороками. С другой стороны, до 10% 

здоровых людей имеют большие значения объема 

ЛП, а у 5% это показатель превышает 37 мл/м2 

[10]. К тому же максимальный объем ЛП является 

показателем, отражающим кумулятивный эффект 

повышенного наполнения ЛЖ в течение длитель-

ного времени, однако оценка объема ЛП может 

быть малоинформативной на самых ранних ста-

диях [1, 2, 12, 13]. Оценка резервуарной функции 

ЛП (соответствие наполнения ЛП к растяжению 

ЛЖ) методом оценки его деформации является 

дополнительным методом, позволяющим повы-

сить диагностическую точность выявления диа-

столических нарушений и повышения давления 

наполнения ЛЖ у пациентов с подозрением на 

СНсФВ. В ряде исследований было показано, что 

оценка пиковой деформации фазы резервуара ЛП 

(left atrial reservoir strain, LASr) имеет более тесную 

корреляцию с результатами инвазивной оценки 

давления наполнения ЛЖ в сравнении с оценкой 

объема ЛП. Метод обладает высокой воспроиз-

водимостью (95%) и позволяет выявить повыше-

ние давления наполнения на самой ранней ста-

дии, когда объем ЛП еще не изменен [26–28]. 

D.A. Morris и соавт. при использовании алгоритма 

клинических рекомендаций 2016 г. обнаружили 

неопределенную диастолическую функцию у 21,3% 

из 517 пациентов. 69,1% из них имели нормаль-

ный индекс объема ЛП. У последних в 48,6% слу-

чаев было выявлено снижение LASr. При добавле-

нии указанного критерия к алгоритму ASE/EACVI 

2016 г. частота определения диастолической 

дисфунк ции увеличилась с 13,5 до 23,4% [26]. 

E. Potter и T.H. Marwick заменили индекс объема 

ЛП >34 мл/м2 на оценку LASr, что обеспечило 75% 

снижение в классификации неопределенной диа-

столической функции [29]. 

Основное ограничение исследования – это ме-

тодологические сложности оценки LASr. Критерные 

значения LASr, оцененные в исследованиях, осно-

ваны на данных, полученных ранее при исследова-

нии людей без сердечно-сосудистых заболеваний 

на оборудовании одного производителя. Кроме 

того, исследование LASr имеет существенные 

огра ничения у пациентов с неоптимальной визуа-

лизацией полостей сердца, а также у пациентов 

с фибрилляцией предсердий [13]. В дополнение 

к оценке LASr возможно провести оценку пиковой 

деформации фазы сокращения ЛП (LA pump 

strain), значение его >14% ассоциируется с нор-

мальным давлением наполнения ЛЖ. 

Оценка структуры и функции ЛЖ 

Согласно клиническим рекомендациям по 

оценке структуры и функции камер сердца, гео-

метрия ЛЖ классифицируется исходя из расчета 

индекса массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и индекса 

относительной толщины его стенок (ИОТ) [25]. 

Расчет этих показателей позволяет отнести уве-

личение ММЛЖ (>95 г/м2 для женщин и >115 г/м2  

для мужчин) к концентрической (ИОТ > 0,42) 

или эксцентрической (ИОТ ≤ 0,42) гипертрофии, 

при нормальных значениях ММЛЖ (≤95 г/м2 для 

женщин и ≤115 г/м2 для мужчин) и ИОТ (≤0,42) 

гео метрия считается нормальной [25]. У пациен-

тов с СНсФВ распространены концентрическая 

гипертрофия и концентрическое ремоделирова-

ние [30], в то время как эксцентрическая гипер-

трофия характерна для СНнФВ. Наиболее частой 

причиной гипертрофии ЛЖ у пациентов с СНсФВ 

является артериальная гипертония, однако сле-

дует исключать и другие причины гипертрофии, 

например гипертрофическую кардиомиопатию, 

амилоидоз сердца, особенно у пожилых пациен-

тов. Несмотря на высокую распространенность 

гипертрофии миокарда ЛЖ у пациентов с СНсФВ, 

геометрия ЛЖ может быть нормальной у 31–46% 
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пациентов [30, 31]. Таким образом, наличие кон-

центрического ремоделирования или гипертро-

фии ЛЖ свидетельствует в пользу СНсФВ, в то 

время как нормальная геометрия ЛЖ не исключа-

ет наличия СНсФВ. Для диагностики СНсВФ необ-

ходима верификация повышенного давления 

напол нения ЛЖ в покое или при выполнении физи-

ческой нагрузки. 

Оценка систолической глобальной 

продольной  деформации ЛЖ (GLS)

Малый критерий (1 балл) – GLS <16% (см. таб-

лицу)

Систолическая и диастолическая функции 

тесно связаны между собой. Несмотря на сохра-

ненную ФВЛЖ, у пациентов с нарушением релак-

сации ЛЖ может происходить нарушение сокра-

тительной способности ЛЖ по длинной его оси, 

что может быть оценено с помощью оценки GLS 

[2, 13, 32]. 

Шаг III алгоритма HFA-PEFF включает прове-

дение диастолической стресс-ЭхоКГ или инвазив-

ную оценку среднего давления в ЛП.

Диастолический стресс-тест
Повышенное давление наполнения ЛЖ в покое 

обычно встречается при далеко зашедших стадиях 

СН, в то время как у пациентов с начальными ста-

диями заболевания и без признаков задержки 

жидкости давление наполнения в покое обычно 

нормальное и повышается лишь при нагрузке [4]. 

У таких пациентов может выявляться лишь изо-

лированное замедление расслабления ЛЖ, или 

диастолическая дисфункция I степени [1], при 

которой среднее давление в левом предсердии 

в покое нормальное, уровень мозгового натрий-

уретического гормона находится в пределах нор-

мальных значений. 

Для диагностики СНсФВ у бессимптомных 

паци ентов может помочь добавление к стандарт-

ному эхокардиографическому исследованию диа-

столического стресс-теста. Проведение диасто-

лического стресс-теста повышает диагностиче-

скую чувствительность у пациентов с подозрением 

на СНсФВ, которые имеют нормальное предпола-

гаемое давление наполнения ЛЖ в покое. Кроме 

того, диастолический стрес-тест следует прово-

дить пациентам с подозрением на СНсФВ при вы-

явлении сниженного ЛЖ GLS <16–18% [13].

Наиболее часто используемый протокол для 

проведения диастолического стресс теста, утверж-

денный в рекомендациях Европейского общества 

кардиологов, основан на проведении ЭхоКГ с на-

грузкой на горизонтальном велоэргометре [2, 33]. 

Исследование начинается с нагрузки 25 Вт с по-

стоянным ее повышением на 25 Вт каждые 3 мин 

со скоростью 60 оборотов в минуту до достижения 

целевой частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

которая составляет 85% от максимальной ЧСС 

(220 минус возраст пациента в годах), либо до по-

явления симптомов, ограничивающих дальнейшее 

проведение теста. Оценка соотношения Е/e’ и 

скорости ТР проводится исходно, на каждой сту-

пени нагрузки и на высоте нагрузки, а также в вос-

становительном периоде через 1–2 мин после  

прекращения нагрузки [2, 33]. У части пациентов 

допустимо ограничение ступеней подъема нагруз-

ки по времени до 2 мин, однако при этом сокраща-

ется время на выведение нужных позиций и каче-

ственную регистрацию показателей [34]. На высо-

те нагрузки отмечается слияние волн Е и А, а так-

же e’ и а’, следовательно, соотношение Е/e’ 

следует рассчитать непосредственно перед их 

слиянием, а также после завершения теста, до-

ждавшись разъединения волн. Альтернативой 

нагруз ки на горизонтальном велоэргометре явля-

ются тредмил-тест и велоэргометрия в положе-

нии сидя с возможностью перехода в горизон-

тальное положение для оценки соотношения Е/e’и 

скорости ТР через 1–2 мин после прекращения 

нагрузки [34]. 

Диастолический стресс-тест: 
показания и критерии оценки
Диастолический стресс-тест показан при диа-

столической дисфункции I степени с отсутствием 

признаков повышения давления наполнения ЛЖ 

в покое. 

Диастолический стресс-тест не показан: доп-

плерография покоя – митральная e’ > 7 см/с, лате-

ральная e’ > 10 см/с; выявление повышенного 

дав ления наполнения ЛЖ в покое.

Диастолический стресс-тест считается по-

ложительным при наличии трех критериев: 

среднее E/e’ > 14 см/с или септальное E/e’ > 15 см/с 

при выполнении нагрузки; максимальная скорость 

потока ТР > 3,4 м/с при выполнении нагрузки; ис-

ходная септальная e’ < 7 см/с или латеральная 

e’ < 10 см/с (если регистрируется только лате-

ральный e’).

Особенности. Значимые изменения эхокар-

диографических показателей могут наблюдаться 

уже на первой (25 Вт) и второй (50 Вт) ступенях 

нагрузки, в связи с чем принципиально важно оце-

нивать показатели на каждой ступени. Также важ-

но учитывать, что на высоте нагрузки с появлени-

ем гипервентиляции и увеличением экскурсии 

легких возникают колебания соотношения Е/e’, 

в связи с чем соотношение Е/e’ следует оценивать 

на максимальном выдохе по среднему значению 
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между 3 циклами [1]. В случае изолированного 

повышения соотношения E/e’ > 14 (с использова-

нием средней септально-латеральной e’) или 

E/e’> 15 (с использованием перегородочного зна-

чения е'), но при нормальных значениях скорости 

ТР (≤2,8 м/с или в отсутствие определяемой ТР), 

с большей вероятностью свидетельствует в поль-

зу повышенного давления наполнения ЛЖ, чем  

изолированное повышение скорости ТР при нор-

мальном значении E/e'. В рекомендациях по 

оценке диастолической функции от 2016 г. указа-

но меньшее пороговое значение максимальной 

скорости потока ТР – 2,8 м/с [1]. Пороговым 

значе нием максимальной скорости потока ТР, 

согласно алгоритму HFA-PEFF, является значение 

>3,4 м/с [2]. 

Шаг IV (F2 – find the aetiology) диагностиче-

ского алгоритма HAF-PEFF подразумевает поиск 

этиологических причин СНсФВ по данным МРТ, 

сцинтиграфического обследования, биопсии, ком-

пьютерной томографии, позитронно-эмиссион-

ной томографии, генетического тестирования 

и специфических лабораторных исследований. 

На этом этапе роль ЭхоКГ заключается в выяв-

лении некардиальных причин симптомов СНсФВ, 

исключении заболеваний, которые могут прояв-

ляться диастолической дисфункцией, например 

нарушения ритма сердца, констриктивный пери-

кардит, клапанная патология и др., а также в выяв-

лении причины развития СНсФВ и определении ее 

основных патофизиологических фенотипов. 

Было предложено несколько разных подходов 

к выделению фенотипов СНсФВ, основанных на 

клинических, демографических, патогенетических 

характеристиках пациентов. Так, A. Uijl и соавт. 

при обследовании 6909 пациентов из числа вклю-

ченных в регистр пациентов с СН (Swedish Heart 

Failure Registry) выделили 5 фенотипических кла-

стеров на основе возраста пациентов и наличия 

сопутствующей патологии [35]. Выделяют и эхо-

кардиографические фенотипы, которые могут на-

блюдаться у пациентов с СНсФВ. Они определя-

ются изолированными или сочетанными морфо-

логическими и функциональными нарушениями 

ЛЖ, ЛП, правых камер сердца и помогают класси-

фицировать СНсФВ [36]. Предложенный алгоритм 

эхокардиографического фенотипирования соот-

ветствует алгоритму, разработанному на основе 

метода машинного обучения. Фенотипирование 

пациентов на основании эхокардиографических 

данных по алгоритму e’VM (e’, V – объем ЛЖ, M – 

масса ЛЖ) позволяет с высокой степенью точно-

сти оценивать риск развития СН, госпитализации 

по поводу СН и сердечно-сосудистой смертности 

у асимптомных пациентов [37].   

Однако наиболее важной с практической точки 

зрения представляется возможность фенотипи-

рования пациентов с установленной СНсФВ для 

определения тактики лечения. Различие этиологи-

ческих причин и патофизиологических механиз-

мов формирования и течения СНсФВ у разных 

пациентов объясняют необходимость персонали-

зированного подхода, что может быть достигнуто 

именно за счет выделения разных фенотипов. 

Ф.Т. Агеевым и А.Г. Овчинниковым предложено 

4 основных фенотипа СНсФВ, подтвержденных 

убедительным обоснованием выбора конкретного 

метода лечения [38]. В каждом из четырех фетоти-

пов можно выделить характерные эхокардиогра-

фические критерии. Наиболее часто встречаемым 

фенотипом СНсФВ является фенотип с синдро-

мом “дефицита” мозгового натрийуретического 

пептида (НУП). Этот фенотип характерен незначи-

тельно повышенным уровнем НУП, умеренным 

или выраженным фиброзом миокарда, умерен-

ной/выраженной гипертрофией миокарда ЛЖ. 

Второй фенотип, встречающийся у больных с ожи-

рением, метаболическим синдромом и сахарным 

диабетом 2 типа, обозначен как кардиометабо-

лический фенотип. Для больных этого фенотипа 

характерно наличие высокой жесткости ЛЖ и зна-

чительного повышения давления наполнения, 

особенно при нагрузке. Третий фенотип СНсФВ 

характеризуется смешанной легочной гипертони-

ей и правожелудочковой недостаточностью, что 

проявляется повышением центрального венозно-

го давления и застойными явлениями по большо-

му кругу кровообращения. Отдельно выделяется 

фенотип амилоидоза сердца, представленный 

главным образом транстиретиновой кардиомио-

патией. Эхокардиографически он характеризует-

ся, как правило, высокой ФВ (>60%) и выраженной 

гипертрофией ЛЖ [38]. 

Заключение
Эхокардиографическое обследование дает 

важную информацию о структуре и функции серд-

ца и показано всем пациентам с подозрением на 

СНсФВ. С практической  точки зрения наиболее 

важные вопросы, которые можно решить с помо-

щью ЭхоКГ: выявление у пациентов с необъяснимой  

одышкой  сердечной  или несердечной  ее причины; 

оценка гемодинамического статуса; определение 

основных патофизиологических фенотипов СНсФВ 

для стратификации риска, прогнозирования исхо-

да и определения тактики лечения. 

Становится очевидной  необходимость рутин-

ной  оценки показателей  тканевой  допплеро-

графии врачами ультразвуковой  диагностики, 

по результатам которой клинический  кардиолог 
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имел бы возможность принять решение о необхо-

димости разворачивания алгоритма диагности-

чеки СНсФВ методом диастолического стресс-

теста . Для рутинной  практики наиболее важным 

моментом для отбора пациента на диастолический  

стресс-тест является выявление снижения скоро-

сти расслабления по тканевой  допплерографии. 

Результаты диастолического стресс-теста 

в связи с его ограничениями следует интерпрети-

ровать в соответствии с клиническим сценарием 

или вероятностью наличия СНсФВ. Снижение диа-

столического резерва (E/e > 15) – краеугольный  

камень подтверждения СНсФВ. 

Ключевой  задачей  ближай ших клинических 

испытаний  является более четкое выделение раз-

личных клинических фенотипов СНсФВ, что позво-

лит улучшить лечение каждого конкретного паци-

ента с СНсФВ. 
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Диагностические возможности 

эхокардиографических показателей времени 

ускорения и отношения времени ускорения 

к общему времени выброса левого желудочка 

в оценке тяжелого аортального стеноза 

у пациентов со сниженной фракцией выброса 

левого желудочка
© Базылев В.В., Бабуков Р.М.*, Бартош Ф.Л., Лёвина А.В., Микуляк А.И.

ФГБУ “Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии” Минздрава России, Пенза; 440071 Пенза, ул. Стасова, 6, 

Российская Федерация

Цель исследования: 1) определить диагностические возможности эхокардиографических показате-
лей AT и AT/ET в определении тяжелого аортального стеноза (АС) у пациентов с низким ударным объемом 
(УО) и низким трансаортальным градиентом давления со сниженной фракцией выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ); 

2) определить пороговые значения для показателей АТ и АТ/ЕТ в диагностике тяжелого АС у пациентов 
с низким УО и низким трансаортальным градиентом давления со сниженной ФВ ЛЖ. 

Материал и методы. Проспективно с 2017 по 2022 г. собрана база данных из 70 пациентов с тяжелым 
АС с низким УО и низким трансаортальным градиентом давления со сниженной ФВ ЛЖ.

Критерии включения в исследование: изолированный АС с эхокардиографическими характеристиками, 
соответствующими тяжелому стенозу с низким УО и низким трансаортальным градиентом давления со 
сниженной ФВ ЛЖ. Пациенты с истинно тяжелым АС со сниженной ФВ ЛЖ были идентифицированы на 
основании стресс-эхокардиографии с добутамином и расчетом прогнозируемой площади эффективного 
отверстия аортального клапана (AVAРroj). Тяжелый стеноз определяли по значению AVAРroj <1 см2.

Результаты. Выявлена статистически значимая и высокая отрицательная корреляционная связь пока-
зателя AVAРroj с отношением АT/ET (r = 0,77, р < 0,001), но слабая корреляционная связь с показателем АT 
(r = 0,41, р = 0,01). Кривая ROC-анализа продемонстрировала наибольшую прогностическую способность 
в дифференциальной диагностике тяжелого АС для отношения AT/ET (значение площади под кривой AUC 
0,84 ± 0,54, р < 0,001) и меньшую прогностическую способность для показателя АТ (значение под кривой 
АUC 0,63 ± 0,72, р < 0,02). Оптимальное пороговое значение определения тяжелого АС для отношения 
AT/ET составило >0,32 (чувствительность 92% и специфичность 70%), для показателя АТ > 99 мс (чувстви-
тельность 81% и специфичность 88%). Анализ множественной логистической регрессии выявил, что отно-
шение АТ/ЕТ является единственным эхокардиографическим параметром, оказывающим значимое влия-
ние на дифференциальную диагностику тяжелого АС у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ (OШ 1,5; 95% ДИ 
1,2–1,9, р = 0,001). Выявлена низкая межисследовательская вариабельность в измерениях показателей AT 
(коэффициент внутриклассовой корреляции составил 0,93 (95% ДИ, 0,80–0,97)) и АT/ET (коэффициент 
внутриклассовой корреляции составил 0,88 (95% ДИ, 0,75–0,95)).

Выводы
1. У пациентов с АС со сниженными УО ЛЖ и трансаортальными градиентами со сниженной ФВ ЛЖ 

отношение АТ/ЕТ является высокочувствительным и хорошо воспроизводимым показателем в диагностике 
тяжелого АС. Показатель АТ имеет низкую диагностическую способность в определении тяжелого АС у дан-
ной группы пациентов.

2. Пороговое значение отношение АТ/ЕТ > 0,32 может с высокой долей вероятности диагностировать 
тяжелый АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ и сниженными трансаортальными градиентами со снижен-
ной ФВ ЛЖ. 

Ключевые слова: тяжелый аортальный стеноз, время ускорения, отношение AT/ET, AVAРroj 
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Diagnostic capabilities of echocardiographic 
indicators  of acceleration time and the ratio 
of acceleration time to total left ventricular 
ejection  time in the assessment of severe aortic 
stenosis  in patients with reduced left ventricular 
ejection fraction
© Vladlen V. Bazylev, Ruslan M. Babukov*, Fedor L. Bartosh, 

Alena V. Levina, Artur I. Mikulyаk

Federal Centre for Cardiovascular Surgery, Penza; 6, Stasova str., Penza 440071, Russian Federation

Objectives: 1) to evaluate the diagnostic capabilities of AT and AT/ET in determining severe AS in patients with 
reduced LV EF and low stroke volume.

2) to determine the threshold values for AT and AT/ET in the diagnosis of severe AS in patients with low stroke 
volume and low transaortic gradient.

Materials and methods. This is prospective single center study included 70 patients with low transaortic pres-
sure gradient, reduced LV ejection fraction was and severe aortic stenosis. All patients have been examined from 
2017 to 2022. Inclusion criteria for the study are: isolated AV stenosis with, reduced LV RF, low transaortic pressure 
gradient. Severity of AS was identified based on dobutamine stress echocardiography and aortic valve area (AVA). 
Severe stenosis was defined as AVA< 1 cm2.

Result. A statistically significant and high negative correlation was found between the AVA and AT/ET ratio, 
(r = 0.77, p < 0.001) and weak correlation with the AT indicator (r = 0.41, p = 0.01). The RoC-analysis showed the 
greatest predictive ability in the differential diagnosis of severe AS for the ratio AT/ET (AUC = 0.84 ± 0.54, p < 0.001) 
and the lower predictive ability for the indicator AT (AUC = 0.63 ± 0.72, p < 0.02). The optimal threshold value for 
determining severe AS for the AT / ET > 0.32 (sensitivity of 92%, specificity of 70%), for AT > 99 (sensitivity of 81%, 
specificity of 88%). Multiple logistic regression analysis revealed that the AT/ET ratio is the only echocardiographic 
parameter that has a significant impact on the differential diagnosis of severe AS in patients with reduced LV EF 
(OR 1.5; 95% CI 1.2–1.9, p = 0.001). There was low interobserver variability in measurements of AT score (intra-
class correlation coefficient was 0.93 [95% CI, 0.80-0.97] and AT/ET ratio (intraclass correlation coefficient was 
0.88 [95% CI, 0.75–0.95]).

Conclusions 
1. In patients with AS and reduced LV stroke volume the AT/ET ratio is highly sensitive and well reproducible in 

the diagnosis of severe AS. The AT index has a weak diagnostic ability of severe AS in that patients. 
2. The threshold value of AT/ET >0.32 can diagnose severe AS with a high degree of probability in patients with 

reduced LV stroke volume and reduced transaortic gradients with reduced LV EF. 
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Список сокращений

АС – аортальный стеноз

ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка

УО – ударный объем

ЛЖ – левый желудочек 

ВТЛЖ – выносящий тракт левого желудочка

АК – аортальный клапан

Введение
Согласно современным рекомендациям, тяже-

лый аортальный стеноз (АС) у пациентов с сохра-

ненной фракцией выброса левого желудочка (ФВ 

ЛЖ) определяется по эхокардиографическим кри-

териям: средний градиент давления ≥40 мм рт.ст., 

пиковая скорость аортального клапана (АК) ≥4 м/с 

и площадь АК (AVA) ≤1,0 см2 [1–4].

Однако до 40% пациентов могут иметь диссо-

циацию показателей с площадью эффективного 

отверстия в диапазоне тяжелого АС, но без соот-

ветствующих  высоких трансаортальных градиен-

тов и скоростей [5, 6].

Во многом это связано с зависимостью показа-

телей от угла сканирования, ударного объема (УО) 

и сократительной способности левого желудочка 

(ЛЖ), ошибками  измерения  выносящего тракта 

ЛЖ (ВТЛЖ), феномена восстановления давления, 

строения АК, системного артериального давления, 

частоты сердечных сокращений. Таким образом, 

совершенно очевидно, что необходимы дополни-

тельные параметры, которые имеют меньшую за-

висимость от вышеперечисленных факторов 

и обладают высокой диагностической способно-

стью в определении тяжелого АС. Не так давно для 

диагностики тяжести АС у пациентов с сохранен-

ной ФВ ЛЖ были предложены эхокардиографиче-

ские показатели времени ускорения (AT) и отно-

шения времени ускорения к общему времени вы-

броса (АТ/ЕТ). В проведенных многочисленных 

исследованиях были продемонстрированы доста-

точно высокая диагностическая способность по-

казателей в определении тяжелого АС и их связь 

с клиническими исходами [7–15].

На сегодняшний день диагностические воз-

можности показателей АТ и АТ/ЕТ у пациентов 

с тяжелым АС, сниженным УО ЛЖ и сниженными 

трансаортальными градиентами на фоне снижен-

ной ФВ остаются неизученными. Пациенты этой 

группы составляют 5–10% с тяжелым АС и являют-

ся наиболее сложной группой в диагностике 

истинного АС, так как стандартные эхокардиогра-

фические показатели не могут применяться для 

достоверной диагностики тяжелого АС [16–18]. 

Согласно современным рекомендациям, для диф-

ференциальной диагностики истинного тяжелого 

от псевдотяжелого АС этой группе пациентов ре-

комендуется проведение стресс-эхокардиогра-

фии с расчетом прогнозируемой площади отвер-

стия АVAProj или расчет calcium score с помощью 

компьютерной томографии [3, 19, 20]. 

Рекомендуемые методы являются достаточно 

трудоемкими, имеют ряд ограничений и несут лу-

чевую нагрузку на пациента. По этой причине не-

инвазивные методы ультразвуковой диагностики 

могли бы быть хорошей альтернативой в оценке 

тяжести АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ 

и сниженными трансаортальными градиентами 

на фоне сниженной ФВ ЛЖ. Учитывая это, нами 

было проведено проспективное исследование для 

изучения диагностических возможностей 

эхокардио графических показателей AT и АТ/ЕТ в 

определении тяжелого АС у пациентов со снижен-

ным УО ЛЖ и сниженными трансаортальными гра-

диентами на фоне сниженной ФВ ЛЖ.

Цель исследования: 1) определить диагно-

стические возможности эхокардиографических 

показателей AT и AT/ET в определении тяжелого 

АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ и снижен-

ными трансаортальными градиентами на фоне 

сниженной ФВ ЛЖ; 

2) определить пороговые значения для показате-

лей АТ и АТ/ЕТ в диагностике тяжелого АС у пациен-

тов со сниженным УО ЛЖ и сниженными трансаор-

тальными градиентами на фоне сниженной ФВ ЛЖ. 

Материал и методы
Проспективно с 2017 по 2022 г. собрана база 

данных из 70 пациентов со сниженной ФВ ЛЖ, 

с тяжелым АС, сниженными УО и трансаортальным 

градиентом давления. 

Критерии включения в исследование: изолиро-

ванный стеноз АК с эхокардиографическими харак-

теристиками, соответствующими тяжелому стено-

зу с низким УО и низким трансаортальным градиен-

том давления со сниженной ФВ ЛЖ (индекс УО ЛЖ 

< 35 мл/м2, ФВ ЛЖ < 50%, площадь эффективного 

отверстия АК (AVA) < 1 cм2, максимальная транс-

аортальная скорость потока Vmax < 4 м/c, средний 

градиент на АК Gmean <40 мм рт.ст., индекс площа-

ди эффективного отверстия (iAVA) < 0,6 cм/м2).

Критерии исключения: тяжелый стеноз АК 

с сохраненной ФВ ЛЖ ≥ 50% и УО ЛЖ ≥ 35 мл/м2; 

тяжелый стеноз АК с сохраненной ФВ ЛЖ ≥ 50 %, 

с парадоксально сниженными УО ЛЖ и трансаор-

тальными градиентами; сочетанная нетривиаль-

ная недостаточность на аортальном, митральном 

и трикуспидальном клапанах; сочетанный умерен-

ный или тяжелый стеноз митрального клапана; 

ускоренный кровоток в ВТЛЖ (выше 1,5 м/c); 

посто янная форма фибрилляции предсердий; 

установленный электрокардиостимулятор. 
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Эхокардиография. Эхокардиографическое 

исследование проводилось с использованием 

ультразвуковых аппаратов (iE33; Phillips Medical 

Systems, Best, Нидерланды). Трансаортальные 

градиенты кровотока были получены непрерывно-

волновым допплером из интегралов линейной 

скорости кровотока в соответствии с упрощенной 

формулой уравнения Бернулли (G = 4V2). Изме-

рения диаметра ВТЛЖ проводили в парастерналь-

ной проекции по длинной оси в середине систолы, 

от внутреннего края к внутреннему краю на рас-

стоянии не более чем 5 мм от АК. УО ЛЖ оценива-

ли в ВТЛЖ по интегралу линейной скорости крово-

тока импульсным допплером. По уравнению не-

прерывности (AVA = SV/VTI, где SV – ударный объ-

ем ЛЖ, VTI – интеграл линейной скорости на АК) 

проводили расчет площади эффективного отвер-

стия АК. 

Систолические временн|ые интервалы АТ и от-

ношение AТ/ЕT были измерены с использованием 

кривой трансаортального потока, полученной 

в пятикамерной апикальной проекции непрерыв-

новолновым допплером. ЕТ измеряли как время 

от начала и до конца систолического кровотока, 

AT – как временн|ой интервал между началом сис-

толического кровотока и его максимальной скоро-

стью (рис. 1).

Пациенты с истинно тяжелым АС со сниженной 

ФВ ЛЖ были идентифицированы при расчетах 

прогнозируемой площади эффективного отвер-

стия АК (AVAРroj) на основании стресс-эхокардио-

графии с добутамином согласно рекомендациям 

EACVI/ASE [1, 16]. Тяжелый стеноз определяли 

при значении AVAРroj < 1 см2.

Протокол инфузии добутамина состоял из 

5-минутных инъекций дозы 5 мкг/кг/мин начиная с 

5 мкг/кг/мин до максимальной дозы 20 мкг/кг/мин. 

Расчет AVAProj проводили по формуле:

   AVAPeak – AVARest
AVAProj = AVARest + ––––––––––––––––––– × (250 – QRest),
      QPeak – QRest 

где AVARest – площадь эффективного отверстия АК, 

рассчитанная в покое, AVAPeak – площадь эффек-

тивного отверстия АК, рассчитанная на макси-

мальном пике нагрузки, QRest – скорость трансаор-

тального потока в покое (рассчитывалась путем 

деления УО ЛЖ на время выброса ЛЖ), QPeak – ско-

рость трансаортального потока на максимальном 

пике нагрузки (рассчитывалась путем деления 

УО ЛЖ на время выброса ЛЖ). 

Статистика. База данных составлялась в виде 

электронных таблиц в программе Microsoft Office 

Excel. Обработка данных проводилась в демовер-

сии SPSS Statistics (англ. Statistical Package for the 

Social Sciences). Результаты представлены в виде 

M ± SD, где M – среднее значение, SD – стандарт-

ное отклонение. Значимость различий между ко-

личественными признаками определялась при по-

мощи t-критерия Стьюдента. Статистически зна-

чимыми считали различия при уровне p < 0,05. 

С помощью ROC-анализа (площади под кривой) 

была изучена прогностическая способность пока-

зателей АT и АT/ЕT в определении тяжелого АС 

и его пороговых значений. Оптимальное порого-

вое значение определяли по максимальному зна-

чению индекса Юдена (Youden’s index). Корреля-

цию между значениями AVAРroj и показателями АT 

и АT/ЕT оценивали с помощью метода линейной 

регрессии с оценкой корреляции Пирсона (r) и 

дисперсионного компонентного анализа. С помо-

щью модели множественной логистической рег-

рессии и анализа нейронных сетей изучалось 

неза висимое влияние эхокардиографических па-

раметров на диагностику тяжелого АС. В качестве 

зависимой переменной использовали результат 

стресс-эхокардиографии, в качестве независи-

мых переменных – параметры для диагностики 

АС, которые продемонстрировали свою значи-

мость при однофакторной логистической регрес-

сии. Межисследовательская вариабельность по-

казателей АT и АT/ЕT была изучена с помощью 

коэффициента внутриклассовой корреляции.

Результаты
Все исходные клинические и эхокардиографи-

ческие характеристики исследуемой группы пред-

ставлены в табл. 1 и 2. 

По результатам стресс-эхокардиографии с до-

бутамином были реклассифицированы на псевдо-

тяжелый АС 17 пациентов. Была выявлена ста-

тистически значимая и высокая отрицательная 

Рис. 1. Измерение систолических временн|ых интерва-
лов АТ и AТ/ЕT.

Fig. 1. Measurement of systolic time intervals AT and AT/ET.

AT

ET
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Таблица 1. Клинические характеристики исследуемых пациентов

Table 1. Clinical characteristics of the studied patients

Показатели / Parameters

Основная группа

Main group 

(n = 70)

Примечание. ИМТ – индекс 
массы тела, ППТ – площадь 
поверхности тела, ХОБЛ – 
хроническая обструктивная 
болезнь легких, ФК – 
функциональный класс. 

Note. BMI – body mass index, 
BSA – body surface area, 
COPD – chronic obstructive pul-
monary disease, FC – functional 
class.

Возраст, годы / Age, years 70 ± 11

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 28 ± 5.3

ППТ, м2 / BSA, m2 1.96 ± 0.16

Сахарный диабет / Diabetes 12 (17%)

Euro SCORE II / Euro SCORE II 7.2 ± 2

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 60 (68%)

Мультифокальный атеросклероз / Multifocal atherosclerosis 31 (44%)

Нарушение функции почек / Impaired kidney function 15 (22%)

ХОБЛ / COPD 3 (4%)

Пароксизмальная фибрилляция предсердий
Paroxysmal atrial fibrillation 

17 (25%)

Перенесенный инфаркт миокарда
Suffered myocardial infarction

5 (4%)

Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, mmol/l 102 ± 18

Гемоглобин, г/л / Hemoglobin, g/l 122 ± 17

ФК II (NYHA) / FC II (NYHA) 3 (4%)

ФК III (NYHA) / FC III (NYHA) 65 (96%)

Двухстворчатый АК/ ВАV 10 (14%)

Таблица 2. Эхокардиографические характеристики исследуемых пациентов

Table 2. Echocardiographic characteristics of the studied patients

Показатели / Parameters

Основная группа

Main group 

(n = 70)

Примечание. КДО – конечный диастолический объем 
ЛЖ, КСО – конечный систолический объем ЛЖ, УО 
ЛЖ – ударный объем ЛЖ, ФВ ЛЖ – фракция выброса 
ЛЖ, иУО ЛЖ – индекс УО ЛЖ, GLSЛЖ – глобальная 
продольная деформация ЛЖ, Gmax – максимальный 
трансаортальный градиент, Gmean – средний 
трансаортальный градиент давления, AVA – площадь 
эффективного отверстия АК, iAVA – индекс площади 
эффективного отверстия АК, AVAРroj – прогнозируемая 
площадь эффективного отверстия АК, индекс 
AVAРroj – индекс прогнозируемой площади 
эффективного отверстия АК, DVI – безразмерный 
индекс, АТ – время ускорения (время раскрытия 
створок), ЕТ – общее время выброса ЛЖ, СДЛА – 
систолическое давление в легочной артерии.  

Note. EDV – final end diastolic volume LV, ESV – final 
systolic volume LV, LV SV – shock volume LV, LV EF – 
ejection fraction LV, iSV LV – index shock volume LV, 
GLSLV – global longitudinal deformation of the LV, 
Gmax – maximum transaortic gradient, Gmean – mean 
transaortic pressure gradient, AVA – aortic valve effec-
tive orifice area, iAVA – index of aortic valve area, 
AVAРroj – the predicted aortic valve effective orifice area, 
индекс AVAРroj – index of the predicted area of aortic 
valve, DVI – dimensionless index, AT – acceleration time 
(time of maximum leaf opening), ET – total LV ejection 
time, SDLA – systolic pressure in the pulmonary artery.

КДО, мл / EDV, ml 206 ± 38

КСО, мл / ESV, ml 155 ± 46

УО ЛЖ, мл / LV SV, ml 50 ± 13

ФВ ЛЖ, % / LV EF, % 28 ± 8

иУОлж, мл/м2 / iSV LV, ml/m2 27 ± 7

GLSЛЖ, % / GLS LV, % 10,4 ± 4

Индекс объема ЛП / LA mass index 50 ± 9

Индекс массы ЛЖ, г/м2

LV mass index, g/m2

165 ± 24

Gmax, мм рт.ст. / Gmax, mm Hg 50 ± 9

Gmean, мм рт.ст. / Gmean, mm Hg 29 ± 6

AVA, cм2 / AVA, cm2 0.67 ± 0.15

iAVA, cм2/м2 / iAVA, cm2/m2 0.34 ± 0.08

AVAРroj, cм2 / AVA, cm2 0.84 ± 0.25

Индекс AVAРroj, cм2/м2 
Index AVAРroj, cm2/m2

0.4 ± 0.12

DVI (безразмерный индекс)  /  DVI 0.18 ± 0.3

AT / ET 0.37 ± 0.03

AT, мс / AT, ms 119 ± 16

ET, мс / ET, ms 317 ± 52

СДЛА, мм рт.ст / SDLA, mm Hg 41 ± 4
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корреляционная связь показателя AVAРroj с отно-

шением АT/ET (r = 0,77 р < 0,001), но слабая кор-

реляционная связь с показателем АT (r = 0,41, 

р = 0,01). Кривая ROС-анализа продемонстриро-

вала наибольшую прогностическую способность 

в дифференциальной диагностике тяжелого АС 

для отношения AT/ET (значение площади под кри-

вой AUC 0,84 ± 0,54, p < 0,001) и меньшую прогно-

стическую способность для показателя АТ (значе-

ние под кривой АUC 0,63 ± 0,72, p < 0,02) (рис. 2).

Оптимальное пороговое значение в определе-

нии тяжелого АС для отношения AT/ET составило 

>0,32 с чувствительностью 92% и специфично-

стью 70%; для показателя  АТ >99 мс с чувстви-

тельностью 81% и специфичностью 88%. Анализ 

множественной логистической регрессии выявил, 

что отношение АТ/ЕТ является единственным эхо-

кардиографическим параметром, оказывающим 

значимое влияние на дифференциальную диагно-

стику тяжелого АС у пациентов со сниженной ФВ 

ЛЖ (OШ 1,5; 95% ДИ 1,2–1,9, p = 0,001) (табл. 3). 

Анализ нейронных сетей также продемонстри-

ровал, что отношение AT/ET обладает самой высо-

кой нормализованной важностью по сравнению 

с другими эхокардиографическими параметрами 

в дифференциальной диагностике тяжелого АС 

у пациентов со сниженной ФВ ЛЖ (рис. 3, табл. 4).

Рис. 2. График кривой ROC-анализа, прогнозирующей 
способности тяжелого АС показателями АТ и отношени-
ем AT/ET.

Fig. 2. A graph of the ROC-analysis curve predicting the 
ability of a heavy AU with AT indicators and the AT/ET ratio.
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Рис. 3. Результат анализа нейронной сети нормализо-
ванной важности в прогнозировании тяжелого АС пока-
зателями АТ и отношением AT/ET.

Fig. 3. The result of the analysis of a neural network of 
normalized importance in predicting severe AS by AT 
indicators and the AT/ET ratio.
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Таблица 3. Таблица важности независимых переменных 
Table 3. Table of importance of independent variables

Показатели
Parameters

Важность
Importance

Нормализованная 
важность

Normalized 
importance

AT/ET 0.24 100%

Gmean, мм рт.ст. 0.17 69%

iAVA, cм2/м2 0.21 88%

AT, мс 0.22 89%

AVA, cм2 0.14 57%

Примечание. Здесь и в табл. 4: AT/ET – отношение 
времени ускорения (времени раскрытия створок) 
к общему времени выброса ЛЖ, Gmean – средний 
трансаортальный градиент давления, iAVA – площадь 
эффективного отверстия АК, AT – время ускорения, 
AVA – площадь эффективного отверстия АК. 
Note. Here and in the table 4: AT/ET – the ratio of accelera-
tion time (time of maximum leaf opening) to the total LV 
ejection time, Gmean – mean transaortic pressure gradient, 
iAVA – index of aortic valve area, AT – acceleration time, 
AVA – aortic valve effective orifice area. 

Таблица 4. Результаты анализа многофакторной логис-
ти ческой регрессии

Table 4. Results of multivariate logistic regression analysis

Показатели
Parameters

OR
95%ДИ 
95%CI

p

AT, мс 1.05 (0.95; 1.2) 0.2

AT/ET 1.5 (1.2; 1.9) 0.001

Gmean, мм рт.ст. 1.1 (1.04; 1.3) 0.07

AVA, cм2 2.7 (1.7; 3.3) 0.8

iAVA, cм2/м2 4.3 (2.4; 5.1) 0.85
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Выявлена низкая межисследовательская ва-

риа бельность в измерениях показателей AT (коэф-

фициент внутриклассовой корреляции составил 

0,93 (95% ДИ, 0,80–0,97)) и АT/ET (коэффициент 

внутриклассовой корреляции составил 0,88 

(95% ДИ, 0,75–0,95)).

Обсуждение
Показатели АТ и АТ/ЕТ являются относительно 

новыми эхокардиографическими параметрами 

в оценке тяжелого АС у пациентов с нативным 

клапаном. По сравнению со стандартными эхо-

кардиографическими параметрами они имеют 

меньшую зависимость от систолической функции 

ЛЖ, УО ЛЖ, феномена восстановления давления, 

системного артериального давления, частоты 

сердечных сокращений и угла сканирования.

Ввиду этого показатели АТ и АТ/ЕТ могут иметь 

более высокую чувствительность в диагностике 

тяжелого АС. Обоснование использования данных 

показателей в оценке тяжести стеноза АК заклю-

чалась в том, что по мере кальцинирования ство-

рок АК увеличивается их ригидность и время их 

максимального раскрытия (время ускорения – АТ). 

Соответственно, чем больше времени занимает 

раскрытие створок, тем выраженнее тяжесть сте-

ноза АК. Таким образом, время ускорения увели-

чиваeтся пропорционально нарастанию тяжести 

АС.

В 80-х годах L. Hatle и соавт. (1980) [21] проде-

монстрировали высокую корреляционную связь 

показателя АТ с данными катетеризации. В прове-

денном исследовании градиенты давления были 

недооценены у 1/3 пациентов с помощью доппле-

рографии по сравнению с инвазивным измерени-

ем. Авторы сообщали, что более поздняя пиковая 

скорость помогла реклассифицировать диагноз 

с умеренного на тяжелый АС. В 2009 г. после ряда 

исследований показатели АТ и АТ/ЕТ были реко-

мендованы для оценки функции протеза [22]. 

Позже ряд исследований продемонстрировал вы-

сокую корреляцию данных показателей со стан-

дартными эхокардиографическими параметрами 

в оценке АС при нативном клапане [9–11]. 

В исследовании S. Gamaza-Chulián и соавт. 

(2017) [8] было сообщено, что использование по-

казателей AT c пороговым значением >94 мс и AT/

ET >0,35 способно предсказывать тяжелый АС 

с чувствительностью и специфичностью 71 и 59%, 

81 и 86% соответственно.

В недавнем нашем исследовании [7] было про-

демонстрировано, что отношение АТ/ЕТ обладает 

сильной корреляционной связью с данными кате-

теризации и высокой диагностической способно-

стью тяжелого АС у пациентов с сохраненным УО 

и ФВ ЛЖ и высокими трансаортальными градиен-

тами. Пороговое значение показателя АТ/ЕТ ≥ 0,35 

может верифицировать тяжелый АС с чувстви-

тельностью и специфичностью 84 и 79% соответ-

ственно. 

В исследовании. A.R. Griguer и соавт. (2018) 

[12] было продемонстрировано, что отношение 

AT/ET > 0,36 является сильным предиктором ле-

тальности у пациентов с тяжелым АС с сохраннен-

ными УО и ФВ ЛЖ при отсутствии симптомов. 

В исследовании A. Altes и соавт. (2019) [23] 

было  доказано, что соотношение AT/ET >0,36 яв-

ляется независимым предиктором летальности 

у пациентов с тяжелым АС с низким УО и сохра-

ненной ФВ ЛЖ [11]. Кроме того, была продемон-

стрирована высокая корреляционная связь повы-

шенного AT/ET с повышенным показателем каль-

цификации АК (значением calcium score), оценен-

ной с помощью компьютерной томографии. Таким 

образом, показатели АТ и АТ/ЕТ имеют большую 

доказательную базу в высокочувствительной 

диагнос тике тяжести АС у пациентов с сохранен-

ным УО и сохраненной ФВ ЛЖ. 

Однако на сегодняшний день диагностические 

возможности этих показателей  у пациентов с тя-

желым АС со сниженным УО ЛЖ и сниженными 

трансаортальными градиентами на фоне снижен-

ной ФВ ЛЖ остаются неизученными. Насколько 

нам известно, это первое проспективное исследо-

вание по изучению диагностических возможно-

стей показателей АТ и АТ/ЕТ в определении дан-

ного варианта тяжелого АС.

В нашем исследовании мы получили высокую 

корреляционную связь отношения AT/ET c показа-

телем AVAРroj, но слабую с показателем AT. По дан-

ным ROC-анализа соотношение АТ/ЕТ обладало 

лучшей диагностической способностью в верифи-

кации тяжелого АС, в отличие от изолированного 

показателя АТ. По результатам множественной 

логистической регрессии отношение АТ/ЕТ явля-

ется единственным эхокардиографическим пара-

метром, оказывающим значимое влияние на диф-

ференциальную диагностику тяжелого АС у паци-

ентов со сниженной ФВ ЛЖ. Более низкая диагно-

стическая возможность показателя AT у пациентов 

со сниженным УО и сниженными градиентами на 

фоне сниженной ФВ ЛЖ объяснима тем, что пока-

затель АT имеет сильную зависимость от сократи-

тельной способности ЛЖ, УО ЛЖ, частоты сердеч-

ных сокращений и показателей артериального 

давления [9, 10], в то время как на диагностиче-

ские возможности отношения АТ/ЕТ не оказывают 

влияние вышеперечисленные факторы из-за ни-

велирующего влияния  показателя EТ [14]. По этой 

причине мы не рекомендуем опираться на показа-
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тель AT при оценке тяжести АС в группе пациентов 

со сниженным УО ЛЖ и сниженными трансаор-

тальными градиентами на фоне сниженной ФВ 

ЛЖ, а отдавать предпочтение отношению AT/ET. 

Согласно нашим данным, оптимальным порого-

вым значением для определения тяжелого АС яв-

ляется отношение AT/ET > 0,32 (чувствительность 

и специфичность значения 92 и 70% соответст-

венно). Наши данные согласуются с результатами 

ретроспективного исследования Y. Abe и соавт. 

(2021) [24], где было выявлено, что отношение 

AT/ET обладает хорошей прогностической спо-

собностью тяжелого АС у пациентов со сниженны-

ми УО и трансаортальными градиентами на фоне 

сниженной ФВ ЛЖ. Пороговое значение АТ/ЕТ 

>0,33 предсказывало тяжелый АС с чувствитель-

ностью 65% и специфичностью 84%. 

Одной из важных характеристик любого диаг-

ностического показателя является его воспроиз-

водимость. По данным нашего исследования по-

казатели AT и AT/ET обладают низкой межиссле-

довательской вариабельностью (коэффициент вну-

триклассовой корреляции составил 0,93 (95% ДИ, 

0,80–0,97), p < 0,001 и 0,88 (95% ДИ, 0,75–0,95), 

p < 0,001 соответственно). Аналогичная хорошая 

воспроизводимость показателей АТ и отношения 

АТ/ЕТ была получена и в ранее проведенных ис-

следованиях [8, 12, 15]. 

На наш взгляд, отношение АТ/ЕТ является цен-

ным дополнительным эхокардиографическим 

пока зателем в определении тяжелого АС у паци-

ентов со сниженным УО ЛЖ и сниженными транс-

аортальными градиентами со сниженной ФВ ЛЖ.

Выводы
1. У пациентов с АС со сниженными УО ЛЖ 

и трансаортальными градиентами со сниженной 

ФВ ЛЖ отношение АТ/ЕТ является высокочувстви-

тельным и хорошо воспроизводимым показателем 

в диагностике тяжелого АС. Показатель АТ имеет 

низкую диагностическую способность в опре-

делении тяжелого АС у данной группы пациентов.

2. Пороговое значение отношение АТ/ЕТ > 0,32 

может с высокой долей вероятности диагностиро-

вать тяжелый АС у пациентов со сниженным УО ЛЖ 

и сниженными трансаортальными градиентами 

со сниженной ФВ ЛЖ.
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Цель исследования: комплексная ультразвуковая оценка состояния комплекса интима-медиа (КИМ) 
брахиоцефальных артерий у пациентов с метаболическим синдромом (МС).  

Материал и методы. Обследовано 82 пациента, из них 62 пациента с МС и 20 практически здоровых 
лиц. Всем пациентам проводился биохимический анализ крови, УЗДС экстракраниальных отделов брахио-
цефальных артерий с оценкой качественных и количественных характеристик КИМ бифуркации плечего-
ловного ствола (ПГС), общих сонных (ОСА) и позвоночных артерий (ПА).

Результаты. У 100% пациентов с МС зафиксированы изменения эхоструктуры КИМ в виде патологиче-
ской слоистости, у 9 (14,5%) пациентов – в виде гиперэхогенных включений. Толщина КИМ в бифуркации 
ПГС и ОСА у пациентов с МС статистически достоверно превышает аналогичный показатель у практически 
здоровых лиц и демонстрирует прямую корреляционную зависимость от компонентов МС. 
Модифицированный индекс Карнегана у пациентов с МС статистически значимо превышает аналогичный 
показатель у практически здоровых лиц и демонстрирует прямую корреляционную зависимость с толщи-
ной КИМ, оцененной в разных сегментах брахиоцефальных артерий (ПГС k 0,356, правая ОСА k 0,718, левая 
ОСА k 0,846, в бифуркации ОСА справа k 0,431, слева k 0,519).

Заключение. Комплексная ультразвуковая оценка состояния КИМ брахиоцефальных артерий у паци-
ентов с МС позволяет получить комплекс качественных и количественных признаков, характерных для 
метаболической ангиопатии. 

Ключевые слова: метаболический синдром; метаболическая ангиопатия; патологическая слоистость; гипер-
эхогенные включения; толщина комплекса интима-медиа  
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Введение
Актуальность темы определяется распростра-

ненностью метаболического синдрома (МС) в попу-

ляции, его ролью в генезе нарушений кровообра-

щения. По данным статистики, МС встречается 

в среднем у каждого третьего взрослого человека 

в мире. Прогнозируется, что в ближайшие 25 лет 

ожидается увеличение частоты МС в популяции 

примерно на 50% [1, 2]. МС увеличивает риск раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 

в 3 раза и риск смерти от них в 2 раза, повышает 

риск развития сахарного диабета (СД) и артери-

альной гипертонии (АГ) в 5 раз. СД и АГ, в свою 

очередь, являются одними из основных причин 

повышенной смертности населения [1, 3].

В основе сосудистых нарушений при МС лежат 

структурные изменения стенок артерий и артери-

ол, обозначаемые как метаболическая ангиопатия 

(МА) [4]. Описаны два основных вида структурной 

перестройки, характерных для МА, – диффузный 

фиброз медии и диффузный медиакальциноз. 

Выраженность разных видов морфологической 

перестройки зависит от особенностей строения 

стенок артерий [5]. Диффузный фиброз медии 

преобладает в артериях мышечно-эластического 

типа (плечеголовной ствол (ПГС), сонные арте-
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Objective. Comprehensive ultrasound assessment of the state complex intima-media (CIM) of brachiocephalic 
arteries in patients with metabolic syndrome (MS).  

Materials and methods. 82 patients were examined, including 62 patients with MS and 20 practically healthy 
individuals. All patients underwent biochemical blood analysis, ultrasound of the extracranial sections of the brachio-
cephalic arteries with an assessment of the qualitative and quantitative characteristics of CIM bifurcation of the 
brachiocephalic trunk (BCT), common carotid arteries (CCA) and vertebral arteries (VA).

Results. 100% of patients with MS, changes in the echostructure of CIM were recorded in the form of patho-
logical layering, 9 (14.5%) patients – in the form of hyperechogenic inclusions. Thickness of CIM in the bifurcation 
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рии), диффузный медиакальциноз – в артериях 

мышечного типа (позвоночные артерии – ПА). 

Структурная перестройка стенок артерий приво-

дит к повышению жесткости, в результате чего 

ограничиваются регуляторные сосудистые реак-

ции. При утолщении сосудистой стенки возможно 

развитие диффузного сужения просвета артерий 

по типу функциональной гипоплазии, что потен-

циально снижает поступление крови в дисталь-

ное циркуляторное русло и лежит в основе разви-

тия нарушений кровообращения различных лока-

лизаций.

Одним из основных современных методов вы-

явления структурных изменений стенок магист-

ральных артерий при МС является ультразвуковое 

дуплексное сканирование (УЗДС) [6], позволяю-

щее проводить качественный анализ состояния 

отдельных слоев сосудистой стенки, что необхо-

димо для дифференциальной диагностики разных 

патологических процессов. Существует ряд ис-

следований, в которых проводилось изучение со-

стояния комплекса интима-медиа (КИМ) сонных 

артерий у пациентов с МС [7–11]. В опубликован-

ных работах имеются сведения о взаимосвязи 

толщины КИМ с различными компонентами МС 

и другими факторами риска развития ССЗ [7–11]. 

При этом толщина КИМ не признается специфиче-

ским маркером поражения сосудистой стенки, 

напрямую связанным с МС. В большинстве иссле-

дований разнообразные изменения КИМ тракто-

вались как атеросклеротические, несмотря на то 

что морфологическая основа структурной пере-

стройки КИМ при атеросклерозе и МА различна 

[4, 9, 12–15]. Это, в свою очередь, влияет на так-

тику ведения пациентов с данным состоянием. 

С рядом допущений качественная оценка КИМ 

при ультразвуковом сосудистом исследовании 

позволяет получить весомую информацию для 

дифференциальной диагностики вышеописанных 

процессов. В приведенных работах не описаны 

качественные изменения сосудистой стенки у па-

циентов с МС, не затронут вопрос дифференци-

альной диагностики с атеросклеротическим пора-

жением, мало информации о степени структурных 

изменений стенки на различных уровнях в системе 

брахиоцефальных артерий (БЦА), также не приво-

дятся корреляции специфических изменений 

стенки с различными компонентами МС. Оценка 

этих параметров и явилась целью нашей работы.

Цель исследования: комплексная ультразву-

ковая оценка состояния комплекса интима-медиа 

брахиоцефальных артерий у пациентов с метабо-

лическим синдромом.

Материал и методы 
В период с 02.2022 по 08.2022 обследовано 

82 пациента, находившихся на обследовании и ле-

чении в ГБУЗ МО МГКБ Мытищинской поликлини-

ке №3. Из них 1-ю группу составили 62 пациента 

с МС в возрасте от 19 до 54 (средний возраст 

39 ± 9) лет: 5 (8,1%) мужчин в возрасте от 19 до 48 

(средний возраст 36 ± 11) лет, 57 (91,9%) женщин 

в возрасте от 21 года до 54 (средний возраст 

39,5 ± 9,3) лет, 2-ю группу – 20 практически здо-

ровых лиц без компонентов МС в возрасте от 

23 до 49 (средний возраст 36 ± 9) лет: 5 (25%) 

мужчин в возрасте от 24 до 41 (средний возраст 

31,4 ± 7) года, 15 (75%) женщин в возрасте от 

23 до 49 (средний возраст 36,9 ± 9,7) лет.

Диагноз МС устанавливался на основании 

классических критериев (G.H. Reaven, 1988) 

с учетом дополнительных критериев [1, 16]. 

Досто  верным МС считается при наличии трех 

критериев: 1 основного и 2 дополнительных. 

Основной признак: центральный (абдоминаль-

ный) тип ожирения – окружность талии (ОТ) бо-

лее 80 см у женщин и более 94 см у мужчин. 

Дополнительные критерии: АГ (артериальное 

давление (АД) ≥ 140/90 мм рт.ст.); инсулиноре-

зистентность (ИР); повышение уровня триглице-

ридов (ТГ) (≥1,7 ммоль/л); повышение холестери-

на липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП 

> 3,0 ммоль/л); снижение уровня холестерина 

липо протеинов высокой плотности (ХС ЛПВП) 

(<1,0 ммоль/л у мужчин; < 1,2 ммоль/л у женщин); 

повышение холестерина (ХС) ≥ 5,2 ммоль/л; 

индекс  атерогенности (ИА) 2–2,5; гиперурикемия 

(мочевая кислота (МК) у мужчин ≥ 420 ммоль/л, 

у женщин ≥ 420 ммоль/л); нарушенная гликемия 

натощак и нарушенная толерантность к глюкозе 

(НГН/ НТГ) (повышенный уровень глюкозы плазмы 

натощак ≥ 6,1 ммоль/л, глюкоза плазмы через 2 ч 

при пероральном глюкозотолерантном тесте 

(ПГТТ) ≥ 7,8 и <11,1 ммоль/л); гликированный 

гемо глобин (HbA1с) ≥ 5,5% .

С целью выявления различных компонентов МС 

всем обследованным лицам проводилось клини-

ческое и лабораторное тестирование. Абдоми-

нальное ожирение диагностировалось по резуль-

татам измерения ОТ, оценки роста, массы тела 

с последующим вычислением индекса массы тела 

(ИМТ) по формуле Кетле [1].

У 62 (100%) пациентов 1-й группы было выяв-

лено абдоминальное ожирение (по ОТ и ИМТ), 

ИМТ в группе в целом 30,63 ± 4,19 кг/м2, ОТ 96,85 ± 

11,4 см, у пациентов 2-й группы показатели были 

в пределах нормативных величин. ИМТ в группе 
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в целом 20,6 ± 1,7 кг/м2, ОТ 73,95 ± 8,4 см. 

У 62 (100%) пациентов 1-й группы была диагности-

рована АГ 1–2-й стадии с регулярным приемом 

антигипертензивных препаратов, среди пациен-

тов 2-й группы АГ не диагностировали. Перед 

ультра звуковым исследованием сосудов всем па-

циентам групп сравнения измеряли величины сис-

темного АД, включая систолическое АД (САД) 

и диастолическое АД (ДАД), и рассчитывали сред-

нее артериальное давление (СрАД), как сумму 

показателя ДАД и трети разности систолического 

и диастолического давления. В 1-й группе 5 (8,1%) 

пациентов курили – 2 (40%) мужчин и 3 (60%) жен-

щины, во 2-й группе 2 (10%) пациента курили, 

обе – женщины. 

При биохимическом тестировании крови оце-

нивались уровни ХС, ТГ, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, МК, 

HbA1с, рассчитывался ИА по формуле: 

(ХС − ЛПВП) / ЛПВП. 

Результаты тестирования представлены 

в табл. 1.

Диагностика нарушений обмена инсулин–глю-

коза осуществлялась на основании исследования 

ряда параметров. Оценивали уровень глюкозы 

и инсулина в ГТТ, рассчитывали индексы HOMA-IR 

и CARO, триглицеридглюкозный индекс (ТГИ) по 

стандартным формулам [7]. Всем пациентам 

прово дился ПГТТ по стандартной методике [1]. 

По результатам нагрузочного теста оценивали 

фоно вые показатели глюкозы и инсулина, пара-

метры глюкозы и инсулина через 2 ч. Основными 

признаками ИР считали наличие следующих изме-

нений: патологическую динамику глюкозы и инсу-

лина в ГТТ в виде патологического повышения 

уровня глюкозы и инсулина за границы норма-

тивных величин (глюкоза ≥ 7,8 ммоль/л, инсулин 

> 40 мкЕД/мл), патологическое изменение индек-

сов HOMA (≥2,86) и CARO (<0,33), ТГИ ≥ 3,5. 

Учитывая, что основной признак был у всех па-

циентов 1-й группы, произведен расчет дополни-

тельных признаков МС. В результате у 13 (21%) 

пациентов выявлено 2 дополнительных признака, 

3 дополнительных признака – у 11 (17,7%) пациен-

тов, 4 признака – у 16 (25,8%) пациентов; 5 при-

знаков – у 9 (14.5%) пациентов, 6 признаков – 

у 7 (11,3%) пациентов, 7 признаков – у 2 (3,2%) 

пациентов, 8 признаков – у 2 (3,2%) пациентов, 

9 признаков – у 1 (1,6%) пациента, 10 признаков – 

у 1 (1,6%) пациента.

Для оценки состояния экстракраниальных 

отде лов БЦА (общих сонных артерий (ОСА), внут-

ренних сонных артерий (ВСА), ПА), включая дис-

тальный отдел ПГС, всем обследованным УЗДС 

Таблица 1. Показатели биохимического анализа крови в группах сравнения (mean ± SD, min–max)

Table 1. Indicators of biochemical blood analysis in comparison groups (mean ± SD, min–max)

Показатели
Indicators

1-я группа 2-я группа 

мужчины 
men

женщины 
women

в целом
generally

мужчины 
men

женщины 
women

в целом
generally

ХС, ммоль/л
CH, mmol/l

5.88 ± 0.94
5.02–6.93

5.17 ± 1.05
2.99–8.18

5.23 ± 1.06
2.99–8.18

3.98 ± 0.89
2.65–4.9

4.19 ± 0.80
2.9–5.58

4.14 ± 0.8
2.65–5.58

ХС ЛПНП, ммоль/л
CH LDL, mmol/l

4.43 ± 0.73
3.82–5.56

3.21 ± 0.96
1.17–6.12

3.31 ± 1.00
1.17–6.12

2.33 ± 0.77
1.06–3.12

2.26 ± 0.61
1.34–3.48

2.28 ± 0.63
1.06–3.48

ХС ЛПВП, ммоль/л
CH LHD, mmol/l

1.32 ± 0.21
1.05–1.58

1.76 ± 0.38
0.95–2.82

1.73 ± 0.39
0.95–2.82

1.31 ± 0.12
1.17–1.49

1.66 ± 0.32
1.26–2.3

1.58 ± 0.32
1.17–2.3

ТГ, ммоль/л
TG, mmol/l 

2.34 ± 1.17
1.46–3.66

1.28 ± 0.83
0.46–5.11

1.36 ± 0. 90
0.46–5.11

1.07 ± 0.35
0.58–1.54

0.72 ± 0.31
0.44–1.57

0.81 ± 0.35
0.44–1.0

ИА
IA 

3.50 ± 0.64
2.65–4.21

2.03 ± 0.80
0.74–5.79

2.15 ± 0.88
0.74–5.79

2.05 ± 0.67
0.99–2.61

1.55 ± 0.42
0.90–2.26

1.68 ± 0.53
0.91–2.61

МК, ммоль/л
CC, mmol/l

481.36 ± 172.4
359.6–781

299.61 ± 80.7
102.9–464.7

314.26 ± 102.1
102.9–781

341.04 ± 81.0
233.1–422.7

240.6 ± 34.3
186.9–301.6

265.71 ± 65.1
186.9–422.7

HbA1с, %
HbA1с, %

5.1 ± 0.39
4.7–5.6

4.88 ± 0.36
4.2–5.9

4.90 ± 0.36
4.2–5.9

4.74 ± 0.21
4.5–5

4.81 ± 0.28
4.3–5.4

4.79 ± 0.26
4.3–5.4

Примечание. Здесь и в табл. 2, 4: для всех параметров приведены средние значения (mean), величина стандартного 
отклонения (SD), минимальное (min) и максимальное (max) значение параметра выборки.

Note. Here and in Tabl. 2, 4: for all parameters, the average values (mean), the value of the standard deviation (SD), 
the minimum  (min) and maximum (max) values of the sampling parameter are given. 
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выполняли на ультразвуковом сканере Рускан 60 

(Россия) датчиком линейного формата, работаю-

щем с час тотой от 5 до 13 МГц по стандартной 

методике [6]. При оценке состояния БЦА анализи-

ровали проходимость просветов артерий, состоя-

ние КИМ в области бифуркации ПГС, в ОСА и зоне 

ее бифуркации, во втором сегменте ПА, включая 

качественные параметры – эхогенность, диффе-

ренцировку КИМ на слои, наличие дополнитель-

ных включений в структуре КИМ, характер изме-

нений (диффузные, локальные), количественные 

параметры – толщину КИМ, которую оценивали по 

задней стенке бифуркации ПГС, задней стенке ОСА 

на 1–1,5 см проксимальнее зоны ее бифуркации, 

а также в области бифуркации ОСА. Кроме того, 

измеряли межинтимальный диаметр ОСА и анали-

зировали наличие внутрипросветных образова-

ний. Для получения дополнительной информации 

о степени структурной перестройки сосудистой 

стенки и влияния ее на величину внутрипросвет-

ного диаметра рассчитывали модифицированный 

индекс Карнегана (МИК), как соотношение толщи-

ны КИМ и внутрипросветного диаметра сосуда [8]. 

Критериями исключения из исследования бы-

ли: наличие ультразвуковых признаков стенозов 

более 50% по диаметру и окклюзий экстра- и ин-

тракраниальных отделов БЦА, артериальных анев-

ризм, артериовенозных мальформаций, СД, ИБС, 

перенесенные острые нарушения мозгового кро-

вообращения, наличие патологических заболева-

ний центральной нервной системы (рассеянный 

склероз, нейроинфекции, дегенерации и т.п.), воз-

раст (младше 18 лет и старше 60 лет).

Статистическая обработка осуществлялась 

с использованием программных пакетов SPSS 

Statistics версии 23.0 (IBM, США) и R software вер-

сии 3.3.2. Нулевую гипотезу отвергали при уровне 

значимости р ≤ 0,05. Для описания количествен-

ных переменных применяли среднее арифмети-

ческое и стандартное отклонение или медиану 

и квартили (в случае несоответствия распределе-

ния показателя нормальному), для качественных – 

частоту и долю (в процентах). Для количественных 

зависимых переменных сравнения между группа-

ми осуществлялись при помощи t-теста Стьюдента, 

в случае несоответствия распределения перемен-

ной нормальному – критерия Манна–Уитни. 

При изучении корреляций между количественны-

ми или порядковыми переменными использовали 

метод расчета коэффициента корреляции по Пир-

сону. Для качественных зависимых переменных 

сравнения частот категорий между группами 

прово дили при помощи критерия χ2 или точного 

критерия Фишера.

Результаты
При оценке эхоструктуры КИМ у пациентов 

групп сравнения выявлены различные варианты 

изменений: появление в структуре КИМ дополни-

тельных слоев повышенной и сниженной эхоген-

ности (патологическая слоистость) (1-й тип), на-

личие в структуре КИМ единичных либо множест-

венных гиперэхогенных включений (2-й тип), 

локаль ные нарушения дифференцировки на слои 

в сочетании с повышением либо снижением эхо-

генности КИМ (3-й тип), пациенты, у которых 

структурные изменения в КИМ отсутствовали 

(4-й тип). Вышеперечисленные типы изменений 

КИМ представлены на эхограммах (рис. 1–4). 

У всех пациентов с МС зафиксированы изме-

нения эхоструктуры КИМ в виде патологической 

слоистости (100%). В области бифуркации ПГС 

у 1 (1,6%) пациента, в ОСА диффузные изменения 

справа у 22 (35,5%), слева у 21 (33,9%) пациента, 

локальные изменения справа у 35 (56,4%), слева 

у 36 (58%) пациентов, в области бифуркации ОСА 

справа у 62 (100 %) пациентов, слева у 55 (88,7%). 

2-й тип структурных изменений в виде гиперэхо-

генных включений был зафиксирован только в ПА 

у 9 (14,5%) пациентов, 3-й тип – у 6 (9,7%) пациен-

тов 1-й группы в области бифуркации ПГС, 

у 1 (1,6%) пациента в области ОСА, в области би-

фуркации ОСА справа у 4 ( 6,5%), слева у 3 (4,8%) 

пациентов. 

Результаты сравнения частоты патологической 

слоистости между группами (χ2) с расчетом уров-

ня значимости р: патологическая слоистость пра-

вой ОСА (ПОСА) р = 0.003), левой ОСА (ЛОСА) 

р = 0,002, бифуркации ОСА справа р < 0,000005, 

бифуркации ОСА слева р < 0,000005. 

При количественном анализе толщины КИМ 

в различных зонах получены следующие данные, 

представленные в табл. 2.

Толщина КИМ в различных областях БЦА у па-

циентов с МС статистически достоверно превы-

шала аналогичные показатели у пациентов группы 

нормы (толщина КИМ ПГС р < 0,005, ПОСА 

р < 0,0005, ЛОСА р < 0,00005, бифуркации ПОСА 

р < 0,00005, бифуркации ЛОСА р < 0,000005). 

Максимальная выраженность изменений толщины 

КИМ, так же как и структурной перестройки, 

фикси ровалась в области бифуркации ОСА.

Проводился статистический анализ зависимо-

сти толщины КИМ, оцененной в разных сегментах 

БЦА, от разных параметров с расчетом коэффици-

ента линейной корреляции Пирсона. Результаты 

представлены в табл. 3.

Для оценки степени влияния изменений сосу-

дистой стенки на величину внутрипросветного 
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Рис. 1. “Патологическая слоистость” комплекса инти-
ма-медиа общей сонной артерии (1-й тип).

Fig. 1. “Pathological layering” of the complex intima-media 
common carotid artery (type 1).

Рис. 2. Единичные гиперэхогенные включения в ком-
плекс интима-медиа позвоночной артерии (стрелка) 
(2-й тип).

Fig. 2. Single hyperechoic inclusions in the complex intima-
media vertebral artery (arrow) (type 2).

Рис. 3. Равномерное повышение эхогенности в сочета-
нии с полной утратой дифференцировки на слои ком-
плекса интима-медиа в области бифуркации плечего-
ловного ствола (3-й тип).

Fig. 3. Uniform increase of echogenicity in combination 
with complete loss of differentiation into layers of the 
complex intima-media in the area of bifurcation 
brachiocephalic trunk (type 3).

Рис. 4. Нормальная эхоструктура комплекса интима-
медиа общей сонной артерии (4-й тип).

Fig. 4. Normal echostructure of the complex intima-media 
common carotid artery (type 4). 
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Таблица 2. Толщина КИМ у пациентов групп сравнения, мм (mean ± SD, min–max)

Table 2. IMT patients of comparison groups, mm (mean ± SD, min–max)

Артерия
Artery

1-я группа 2-я группа 

мужчины 
men

женщины 
women

в целом
generally

мужчины 
men

женщины 
women

в целом
generally

ПГС
BCT

1.04 ± 0.17
0.8–1.2

1.09 ± 0.27
0.7–2.4

1.09 ± 0.26
0.7–2.4

0.86 ± 0.05
0.8–0.9

0.88 ± 0.1
0.7–1

0.88 ± 0.09
0.7–1

ОСА
MCA

Справа
Right

0.94 ± 0.13
0.8–1.1

0.90 ± 0.15
0.6–1.2

0.90 ± 0.14
0.6–1.2

0.74 ± 0.09
0.6–0.8

0.77 ± 0.1
0.6–0.9

0.76 ± 0.09
0.6–0.9

Слева
Left 

0.92 ± 0.2
0.7–1.1

0.88 ± 0.16
0.6–1.2

0.88 ± 0.17
0.6–1.2

0.70 ± 0.07
0.6–0.8

0.7 ± 0.1
0.6–0.9

0.70 ± 0.09
0.6–0.9

Бифуркация 
ОСА
Bifurcation 
MCA

Справа
Right

1.4 ± 0.85
0.9–2.9

1.16 ± 0.25
0.7–2.6

1.18 ± 0.32
0.7–2.9

0.74 ± 0.09
0.6–0.8

0.77 ± 0.1
0.6–0.9

0.76 ± 0.09
0.6–0.9

Слева
Left

1.06 ± 0.23
0.7–1.3

1.1 ± 0.22
0.6–2.2

1.09 ± 0.22
0.6–2.2

0.72 ± 0.11
0.6–0.9

0.72 ± 0.1
0.6–0.9

0.72 ± 0.1
0.6–0.9

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа (коэффициенты линейной корреляции Пирсона) между толщиной 
КИМ, оцененной в разных сегментах БЦА, и различными факторами

Table 3. Results of correlation analysis (Pearson linear correlation coefficients) between thickness of IMT estimated in differ-
ent BCA segments and various factors

Параметры

Parameters

Бифуркация 
ПГС 

Bifurcation 
BCT 

ПОСА

RCCA

ЛОСА

LCCA

Бифуркация 
ПОСА 

Bifurcation 
RCCA

Бифуркация 
ЛОСА

Bifurcation 
LCCA 

Возраст
Age

0.425 0.426. 0.430 0.276. 0.391 

Масса тела
Weight

0.302 0.470 0.400 0.454 0.432

ИМТ
BMI

0.335 0.389 0.355 0.394 0.497

ОТ
OT

0.364 0.396 0.405 0.468 0.503

САД
SBP

0.318 0.374 0.304 0.377 0.305

ДАД
DP

0.298 0.391 0.401 0.406 0.345

СрАД
Av BP

0.325 0.407 0.381 0.418 0.348

ХС
CH

– 0.392 0.359 0.249 0.436

ХС ЛПНП 
CH LDL

0.302 0.418 0.449 0.348 0.523

ТГ
TG

0.282 0.356 0.384 0.412 0.533

ИА
IA

0.267 0.281 0.334 0.274 0.431

HbA1с 0.282 – – – –

Глюкоза фон
Glucose background

– 0.313 0.291 0.360 0.292
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диаметра производили измерение межинтималь-

ного диаметра ОСА с последующим расчетом 

МИК. Полученные данные представлены в табл. 4. 

Межинтимальный диаметр ОСА у пациентов 

с МС демонстрировал тенденцию к превышению 

аналогичного показателя у лиц группы контроля. 

Однако при статистическом анализе не выявлено 

достоверных различий этого показателя у пациен-

тов групп сравнения (p > 0,05). При этом МИК 

у пациентов с МС был достоверно выше, чем ана-

логичный показатель у пациентов группы нормы, 

о чем свидетельствуют результаты статистическо-

го анализа с расчетом уровня значимости (МИК 

справа р = 0,013, МИК слева р = 0,0005). Также 

выявлена корреляционная зависимость между 

пока зателем МИК с толщиной КИМ, оцененной 

в разных зонах. Для области бифуркации ПГС ко-

эффициент корреляции Пирсона (k) составил 

0,356, ПОСА k = 0,718, ЛОСА k = 0,846, в области 

бифуркации ОСА справа k = 0,431, слева k = 0,519. 

Таблица 4. Межинтимальные диаметры ОСА и МИК у пациентов групп сравнения (mean ± SD, min–max)

Table 4. Interintimal diameters of MCA and IMT patients of comparison groups (mean ± SD, min–max)

Признак
Sign

1-я группа 2-я группа 

мужчины 
men

женщины 
women

в целом
generally

мужчины 
men

женщины 
women

в целом
generally

Диаметр ПОСА, мм
Diameter RCCA, mm

5.56 ± 0.65
4.7–6.3

5.82 ± 0.66
4.6–8.4

5.8 ± 0.66
4.6–8.4

5.86 ± 0.83
5–6.8

5.35 ± 0.49
4.5–6.5

5.47 ± 0.61
4.5–6.8

Диаметр ЛОСА, мм
Diameter LCCA, mm

5.7 ± 0.49
5.1–6.4

5.58 ± 0.60
4.0–7.8

5.59 ± 0.53
4.0–7.8

5.56 ± 0.93
4.8–7

5.35 ± 0.56
4.4–6.2

5.4 ± 0.65
4.4–7.0

МИК справа 
MIC right

0.17 ± 0.03
0.14–0.22

0.16 ± 0.03
0.1–0.23

0.16 ± 0.03
0.1–0.23

0.13 ± 0.03
0.09–0.16

0.14 ± 0.02
0.11–0.17

0.14 ± 0.02
0.09–0.17

МИК слева
MIC left

0.16 ± 0.03
0.13–0.19

0.16 ± 0.03
0.10–0.23

0.16 ± 0.03
0.1–0.23

0.13 ± 0.03
0.09–0.16

0.13 ± 0.02
0.1–0.16

0.13 ± 0.02
0.09–0.16

Таблица 3 (окончание). 

Table 3 (end). 

Параметры

Parameters

Бифуркация 
ПГС 

Bifurcation 
BCT 

ПОСА

RCCA

ЛОСА

LCCA

Бифуркация 
ПОСА 

Bifurcation 
RCCA

Бифуркация 
ЛОСА

Bifurcation 
LCCA 

Инсулин фон
Insulin background 

– 0.269 – 0.342 0.415

Инсулин после нагрузки
Insulin after exercise

– – – 0.266 0.256

ТГИ
TGI

0.275 0.386 0.417 0.507 0.542

Индекс HOMA
Index HOMA

– 0.316 0.263 0.431 0.449

Индекс CARO
Index CARO

– – – 0.253 0.318

Относительный прирост 
глюкозы
Relative increase glucose

– – – 0.286 0.288

ХС/ТГ
CH/TG

– – – 0.234 –

Примечание. Значимой корреляции нет.
Note. There is no significant correlation.
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Обсуждение
Различные параметры, составляющие основу 

МС, оказывают отрицательное влияние на струк-

туру сосудистой стенки БЦА, приводя к характер-

ным изменениям ряда качественных и количест-

венных характеристик, что было продемонстриро-

вано результатами проведенного исследования. 

У пациентов с МС в 100% случаев выявлены струк-

турные изменения КИМ в виде “патологической 

слоистости”, локализованные в ПГС, ОСА, зоне ее 

бифуркации. Специфичность этого вида измене-

ний для пациентов с МС подтверждается резуль-

татами статистического анализа (патологическая 

слоистость ПОСА р = 0,003, ЛОСА р = 0,002, 

бифур кации ОСА справа р < 0,000005, бифурка-

ции ОСА слева р < 0,000005). В 14% случаев выяв-

лены изменения в виде единичных гиперэхоген-

ных включений в структуре стенок ПА. 

Преобладание определенных типов изменений 

структурной перестройки сосудистой стенки и их 

локализация в определенных участках БЦА, веро-

ятно, зависит от особенностей строения стенок 

артерий (мышечно-эластические, мышечные) 

и осо бенностей фоновой гемодинамики, в част-

ности, в виде наличия физиологического турбу-

лентного кровотока [4, 9]. Подобные результаты 

были получены в исследованиях других авторов 

[10–11], посвященных изучению состояния КИМ 

ОСА у пациентов с СД 2 типа. Учитывая, что МС 

является предшественником СД 2 типа, можно 

предположить, что изменения, выявляемые при 

данном заболевании, развиваются до дебюта 

СД 2 типа и являются аналогичными таковым при 

МС, что подтверждается результатами морфоло-

гических исследований [12]. 

Изменения в виде локального повышения либо 

снижения эхогенности КИМ в сочетании с полной 

утратой дифференцировки на слои, выявленные 

в области бифуркации ПГС и бифуркации ОСА при 

исследовании в В-режиме, характерны для несте-

нозирующего атеросклеротического процесса, 

который также может встречаться у пациентов 

с МС. Различия эхоструктурных характеристик 

КИМ и преимущественных зон локализации при 

данном поражении определяются особенностями 

распространения атеросклеротического процесса 

в организме человека и его морфогенезом [4, 9, 

12–15]. Различия эхоструктурных изменений КИМ 

БЦА при МС и нестенозирующем атеросклероти-

ческом поражении можгут быть использованы при 

дифференциальной диагностике этих процессов.

В проведенном исследовании получены пря-

мые корреляционные зависимости между толщи-

ной КИМ, оцененной в различных сегментах БЦА, 

и рядом показателей, как напрямую связанных 

с МС (ИМТ, ОТ, САД, ДАД, СрАД, ХС ЛПНП, ТГ, ИА, 

гликированный гемоглобин, фоновые уровни ин-

сулина и глюкозы, уровень инсулина после нагру-

зочного тестирования, ТГИ, индексы HOMA, CARO, 

относительный прирост глюкозы и соотношение 

ХС и ТГ МК), так и не имеющих прямой взаимосвя-

зи с этим состоянием (пол, возраст, курение), 

что согласуется с данным других авторов [7–11]. 

Измерения гемодинамических параметров крово-

тока и их корреляция с уменьшением межинти-

мального диаметра ОСА не проводились, так как 

данные показатели не раскрывают цель статьи. 

Структурная перестройка сосудистой стенки мо-

жет сопровождаться ее утолщением с вторичным 

влиянием на внутрипросветный диаметр, приводя 

к его уменьшению и потенциальному ограничению 

объемного притока крови к веществу головного 

мозга. При оценке межинтимального диаметра 

ОСА и производного показателя в виде МИК у па-

циентов групп сравнения были выявлены стати-

стически достоверные различия только для пока-

зателя МИК, что соответствует результатам суще-

ствующих исследований [7].

По результатам проведенного исследования 

могут быть сделаны следующие выводы.

Выводы
1. Структурные изменения комплекса интима-

медиа сонных артерий, бифуркации плечеголов-

ного ствола, позвоночных артерий в виде патоло-

гической слоистости и единичных гиперэхогенных 

включений в структуре сосудистой стенки являют-

ся специфическими признаками метаболической 

ангиопатии, что подтверждается результатами 

статистического анализа и может быть использо-

вано в дифференциальной диагностике с другими 

сосудистыми поражениями.

2. Толщина комплекса интима-медиа в бифур-

кации плечеголовного ствола и общих сонных 

арте риях у пациентов с метаболическим синдро-

мом статистически достоверно превышает анало-

гичный показатель у лиц без метаболического 

синд рома.

3. Структурные изменения комплекса интима-

медиа у пациентов с метаболическим синдромом 

преобладают в общей сонной артерии и зоне ее 

бифуркации.

4. Толщина комплекса интима-медиа в области 

бифуркации плечеголовного ствола, общей сон-

ной артерии и зоне ее бифуркации демонстрирует 

прямую корреляционную зависимость от возра-

ста, массы тела, индекса массы тела, окружности 

талии, систолического, диастолического, средне-

го артериального давления, уровня холестерина, 

холестерина липопротеинов низкой плотности, 
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триглицеридов, гликированного гемоглобина, фо-

новой глюкозы, фонового инсулина и инсулина 

после нагрузки, триглицеридглюкозного индекса, 

индекса атерогенности, индексов HOMA, CARO, 

относительного прироста глюкозы, отношения хо-

лестерина к триглицеридам. 

5. Модифицированный индекс Карнегана у па-

циентов с метаболическим синдромом статисти-

чески значимо превышает аналогичный показа-

тель у практически здоровых лиц и демонстрирует 

прямую корреляционную зависимость с толщиной 

комплекса интима-медиа, оцененной в разных 

сегментах брахиоцефальных артерий.
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Эхокардиографическая методика speckle tracking 

в определении фиброза у детей после коррекции 

аномального отхождения левой коронарной 

артерии от легочной артерии в отдаленном 

послеоперационном периоде
© Барышникова И.Ю.*, Дарий О.Ю., Ванеева А.М., Рогова Т.В., 

Кожушная К.А., Заварина А.Ю., Асланиди И.П.

ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева” 

Минздрава России; 121552 Москва, Рублевское шоссе, 135, Российская Федерация

Цель исследования: комплексная эхокардиографическая оценка морфофункционального состояния 
желудочков сердца с применением методики speckle tracking у детей с аномальным отхождением левой 
коронарной артерии от легочной артерии (АОЛКА от ЛА) в отдаленном послеоперационном периоде, 
а также анализ результатов сегментарной продольной и циркулярной деформации миокарда левого желу-
дочка по данным speckle tracking в сравнительном анализе с данными фиброзных изменений мио карда 
методом МРТ у этой группы детей.

Материал и методы. Исследование является проспективным обсервационным.  Обследовано и про-
анализировано 25 детей с АОЛКА от ЛА в отдаленном  послеоперационном периоде, пролеченных в Центре. 
Полученные в отдаленном периоде морфофункциональные параметры левого (ЛЖ) и правого (ПЖ) желу-
дочков сравнивали с фракцией выброса и размерами ЛЖ, степенью митральной недостаточности и возра-
стом на момент коррекции порока. МРТ сердца выполнено 15 пациентам (60%; n = 15/25) на аппарате 
Avanto 1,5 Тл. Средний возраст детей на момент исследования составил 8,8 ± 3,5 года.

Результаты. Снижение продольной деформации миокарда ЛЖ по сегментам уникалько в каждом 
конкрет ном случае. Наибольшее количество сегментов со сниженной продольной деформацией было 
выявлено во 2-м сегменте (переднеперегородочный базальный), в 4-м сегменте (нижний базальный), 
в 5-м сегменте (нижнебоковой базальный), в 6-м сегменте (переднебоковой базальный), в 11-м сегменте 
(нижнебоковой средний). 

Не выявлено статистически значимой зависимости систолической и диастолической функций ЛЖ и ПЖ, 
оцененных с применением тканевой допплерографии и методики speckle tracking у детей после коррекции 
АОЛКА от ЛА в отдаленном послеоперационном периоде с фракцией выброса и размерами ЛЖ, степенью 
митральной недостаточности и возрастом на момент коррекции порока. 

Чувствительность, специфичность снижения сегментарной продольной деформации ЛЖ менее 9,5% 
в определении фиброза по данным МРТ составили 92 и 85% соответственно (площадь под кривой 0,64 
(0,56–0,72)). 

Ключевые слова: speckle tracking-эхокардиография, аномальное отхождение левой коронарной артерии 
от легочной артерии, магнитно-резонансная томография, фиброз 
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Введение
Эхокардиография открывает все новые воз-

можности для изучения функции  сердца. Одной из 

таких методик стала методика speckle tracking. 

Доступность нового метода оценки функции лево-

го желудочка спровоцировала  интерес к ее ис-

пользованию при врожденных пороках сердца, 

в частности при аномальном отхождении левой 

коронарной артерии от легочной артерии (АОЛКА 

от ЛА). Эхо кардиографическая методика speckle 

tracking основана на измерении региональной 

дефор мации желудочка, не зависит от геометрии 

желудочка и может выявить субклиническую дис-

функцию миокарда на более ранних стадиях, чем 

обычная эхокардиография [1, 2].

Аномальное отхождение левой коронарной ар-

терии от легочной артерии это крайне редкий 

врожденный порок сердца. Синдром АОЛКА – это 

уникальная клиническая модель для изучения вли-

яния хронической гипоперфузии и последующей 

реперфузии на функцию ЛЖ без сопутствующих 

заболеваний, таких как гипертония, курение таба-

ка, диабет или дислипидемия [2–4]. Успешная 

реваскуляризация инициирует процесс обратного 

ремоделирования ЛЖ, но, несмотря на нормали-

зацию общей функции ЛЖ после операции, могут 

существовать остаточные поражения коронарных 

артерий или фиброз. Также миокард у пациентов 

с АОЛКА от ЛА может быть хронически гипоперфу-

зирован и часть миокарда может быть не способ-
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на к сокращению. Совершенствование методов 

неинвазивной диагностики заболеваний сердеч-

но-сосудистой системы у детей занимает ключе-

вую роль в улучшении не только результатов хи-

рургического и медикаментозного лечения, но и 

способствует доклиническому выявлению нару-

шения функции миокарда и своевременной диаг-

ностике осложнений у оперированных пациентов. 

Проб лема раннего выявления ишемии миокарда 

левого (ЛЖ) и правого (ПЖ) желудочков сердца 

остается полностью нерешенной во взрослой кар-

диологии и является крайне актуальной у детей/

подростков после коррекции пороков сердца 

с компрометированным коронарным кровотоком. 

Деформация миокарда – это новый метод, разра-

ботанный для количественной оценки регионар-

ной и глобальной функции миокарда. Концепция 

применения ультразвуковых методик для оценки 

деформации миокарда в детской кардиологии яв-

ляется новой, малоизученной.

Цель исследования: комплексная эхокардио-

графическая оценка морфофункционального со-

стояния желудочков сердца с применением мето-

дики speckle tracking у детей с АОЛКА от ЛА в отда-

ленном послеоперационном периоде (более 

5 лет). Кроме того, были проанализированы ре-

зультаты сегментарной продольной и циркуляр-

ной деформации миокарда ЛЖ в сравнительном 

анализе с данными фиброзных изменений мио-

карда методом МРТ у этой группы детей. 

Материал и методы
Исследование является проспективным обсер-

вационным. Обследовано и проанализировано 

25 детей с АОЛКА от ЛА в отдаленном  послеопе-

рационном периоде, пролеченных в Центре. При 

плановом эхокардиографическом обследовании 

оценивали морфометрию ЛЖ: конечно-диастоли-

ческий размер (КДР, см), индексированный конеч-

но-диастолический объем (КДО, мл/м2), толщину 

нижнебоковой стенки ЛЖ и межжелудочковой пе-

регородки, свобод ной стенки ПЖ (мм), индекси-

рованную к площади поверхности тела массу мио-

карда. Относительная толщина стенок рассчиты-

валась как сумма толщины в диастолу нижнебоко-

вой стенки и межжелудочковой перегородки, 

поделенная на КДР ЛЖ (норма 0,32–0,42). 

Глобальную (систолическую и диастолическую) 

функцию ЛЖ и ПЖ оценивали с применением тка-

невой допплерографии (скорость систолического 

смещения фиброзного кольца митрального и три-

куспидального клапанов – S’ (см/с); отношение 

скорости трансмитрального/транстрикуспидаль-

ного потока к скорости движения фиброзных колец 

митрального и трикуспидального клапанов соот-

ветственно (Е/е); продольную и циркулярную гло-

бальную деформацию ЛЖ и продольную глобаль-

ную деформацию ПЖ, оцененную методом speckle 

tracking). Исследование проводили на ультра-

звуковых аппаратах Vivid E9 (GE) и CX-50 (Philips) 

с использованием матричного датчика S6 и S5 

соот ветственно с одновременной записью ЭКГ. 

Нормальным считали значение продольной де-

формации в абсолютных цифрах более «–» 18% [5].

Полученные в отдаленном периоде морфо-

функциональные параметры ЛЖ и ПЖ сравнивали 

с фракцией выброса и размерами ЛЖ, степенью 

митральной недостаточности и возрастом на мо-

мент коррекции порока.

МРТ сердца выполнено 15 пациентам (60%; 

n = 15/25) на аппарате Avanto 1,5 Tл в кардио-

программе с ЭКГ-синхронизацией до и после 

контрастирования макроциклическим парамаг-

нитным контрастным препаратом в дозировке 

0,15 ммоль/кг массы тела. Стандартный протокол 

сканирования сердца включал кинопоследова-

тельности в SSFP (TrueFISP) – для оценки функци-

ональных параметров сердца, в 4-, 2-камерной 

плоскостях ЛЖ и ПЖ, в плоскости выводных отде-

лов обоих желудочков и по короткой оси сердца. 

Визуализация структурных изменений миокарда 

(выявление очагов фиброза) выполнялась с ис-

пользование последовательности позднего усиле-

ния гадолиния (LGE), сканирование проводилось 

спустя 10 мин после внутривенного введения кон-

трастного препарата. На полученных изображе-

ниях оценивали наличие фиброза, локализацию 

согласно 17-сегментарной модели АНА и генез 

фиброза (ишемический и/или неишемический).

Представленные данные обрабатывали, ис-

пользуя программу SPSS ver. 10 Microsoft Windows 

XP. Данные представлены в виде среднего ариф-

метического ± среднее квадратическое отклоне-

ние. Проверка на “нормальность” осуществлялась 

при помощи теста Колмогорова–Смирнова. 

Сравнение количественных переменных, распре-

деление которых соответствовало нормальному, 

проводили при помощи критерия Стьюдента. 

Определение силы связи между количественными 

переменными определяли при помощи критерия 

Пирсена. Чувствительность, специфичность сни-

жения сегментарной продольной и циркулярной 

деформации ЛЖ в определении фиброза по дан-

ным МРТ оценивали при помощи бинарной логи-

стической регрессии.

Результаты
Средний возраст детей на момент исследова-

ния составил 8,8 ± 3,5 года. Возраст на момент 

операции по коррекции порока варьировал от 
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2,0 до 96,0 мес и в среднем составил 26,1 ± 29,6 

мес. Исходная фракция выброса ЛЖ в среднем 

составила 45,3 ± 18,2% (варьировала от 15,0 до 

72,0%), КДР – 3,6 ± 0,6 см (варьировал от 2,5 

до 4,5 см), недостаточность митрального клапана 

1-й степени была выявлена у 4 пациентов, 2-й сте-

пени – у 11, 3-й степени – у 9, 4-й степени – у 1. 

Динамика восстановления фракции выброса 

и изменения степени недостаточности митраль-

ного клапана представлены на рис. 1. У 1 пациен-

та с 4-й степенью регур гитации было выполнено 

протезирование митрального клапана. В отдален-

ном периоде после коррекции порока у большинст-

ва пациентов наблюдалось уменьшение степени 

регургитации на митральном клапане или отсутст-

вие изменений. 

В табл. 1 представлены морфофункциональ-

ные эхокардиографические данные ЛЖ и ПЖ у па-

циентов в отдаленном периоде после коррекции 

АОЛКА от ЛА. 

При оценке ремоделирования ЛЖ выявлены 

изменения у более половины пациентов: 36% 

(9 детей) – эксцентрическое ремоделирование,  

у 8% (2) – концентрическое ремоделирование, 

у 12% (3) – эксцентрическая гипертрофия 

и у 4% (1) – концентрическая гипертрофия. 

Средние значения глобальной продольной де-

формации ЛЖ и ПЖ и глобальной циркулярной 

деформации ЛЖ не были снижены (см. табл. 1). 

Однако глобальная продольная и циркулярная 

деформации ЛЖ варьировали от 14 до 23% и от 

8,1 до 31% соответственно. Не выявлено зависи-

мости морфофункциональных параметров ЛЖ 

и ПЖ, представленных в табл. 1, от фракции вы-

броса и размеров ЛЖ, степени митральной недо-

статочности и возраста на момент коррекции 

порока.

При анализе индивидуальных 17-сегментарных 

карт продольной деформации ЛЖ наибольшее 

количество сегментов со сниженной деформаци-

ей было выявлено во 2-м сегменте (переднепере-

городочный базальный), в 4-м сегменте (нижний 

базальный), 5-м сегменте (нижнебоковой базаль-

ный), в 6-м сегменте (переднебоковой базаль-

ный), в 11-м сегменте (нижнебоковой средний). 

В табл. 2 представлено распределение сегментов 

со сниженной деформацией по картам продоль-

ной деформации ЛЖ (“Bull-eye”) у пациентов в от-

даленном периоде после коррекции АОЛКА от ЛА.

По данным МРТ у всех исследуемых пациентов 

в отсроченную фазу сканирования выявлены из-

менения в миокарде ЛЖ ишемического (у 60% (9)) 

и неишемического (у 40% (6)) генеза. Ишемический 

паттерн накопления контрастного препарата был 

выявлен у 67% (6) пациентов в бассейне передней 

межжелудочковой ветви левой коронарной арте-

Рис. 1. а – динамика восстановления фракции выброса ЛЖ у детей после коррекции АОЛКА от ЛА. У одного пациен-
та с исходной фракцией выброса ЛЖ 20% произошло восстановление до 50%, остальные дети после коррекции 
АОЛКА от ЛА на момент исследования в отдаленном периоде имели фракцию выброса более 55%; б – изменение 
степени регургитации на митральном клапане. У 3 пациентов произошло увеличение степени митральной регурги-
тации со 2-й до 3-й, у 4 детей – с 1-й до 2-й степени. Остальные 18 детей имели улучшение или неизменную 
митральную регургитацию.

Fig. 1. а – Dynamics of LV ejection fraction improve in children after correction of the AOLCA from PA. In one patient with 
an initial LV ejection fraction of 20% was recovered up to 50%. All other patients have LV ejection fraction more than 55%; 
б – change in the degree of mitral valve regurgitation. In 3 patients there were an increase of mitral regurgitation from 2 to 3 
degrees; in 4 children – from 1 to 2 degrees. The remaining 18 children had improvement or unchanged mitral regurgitation.  
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Таблица 1. Морфофункциональные эхокардиографические данные ЛЖ и ПЖ у пациентов в отдаленном периоде 
после коррекции АОЛКА от ЛА

Table 1. Morphological and functional echo data of the left and right ventricle in children after correction of anomalous origin 
of the left coronary artery from the pulmonary artery in the late postoperative period

Min Max Mean ± SD

Конечно-диастолический размер ЛЖ, см

LV end-diastolic dimension, cm

3.0 4.50 3.7 ± 0.5

Индексированный к площади поверхности тела 
конечно-диастолический объем ЛЖ, мл/м2

LV end-diastolic volume indexed body surface area, ml/m2

36.0 100.0 61.9 ± 16.7

Относительная толщина стенки

Relative LV wall thickness 

0.24 0.51 0.32 ± 0.7

Индексированная к площади поверхности тела масса 
миокарда ЛЖ, г/м2

LV myocardium mass indexed body surface area, g/m2

48.9 102.2 68.5 ± 23.4

Фракция выброса ЛЖ, %

LV Ejection Fraction, %

50.0 72.0 62.7 ± 5.2

Глобальная продольная деформация ЛЖ, %

Global long LV deformation,%

14.0 23.5 19.0±2.8

Глобальная циркулярная деформация ЛЖ, %

Global circumferential LV deformation,%

8.10 31.00 19.1 ± 4.8

Глобальная продольная деформация ПЖ, %

Global long RV deformation,%

17.3 24.0 20.1 ± 2.1

S LV lateral, сm/s 5.0 11.0 8.5 ± 1.5

e LV lateral, сm/s 12.0 23.0 16.8 ± 2.8

S RV, сm/s 7.0 15.0 10.6 ± 2.3

e RV, сm/s 6.0 22.0 12.4 ± 3.9

E/e LV 3.5 11.0 6.5 ± 1.9

E/e RV 2.6 9.8 5.6 ± 2.1

MPI LV 0.21 0.48 0.32 ± 0.07

MPI RV 0.16 0.48 0.30 ± 0.07

Таблица 2. Количество сегментов со сниженным значением продольной деформации ЛЖ согласно 17-сегментарной 
модели у  детей в отдаленном периоде после коррекции АОЛКА от ЛА

Table 2. Segments number with reduced value of longitudinal LV deformation according to the 17-segment model in children 
after correction of anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery in the late postoperative period

Сегменты/уровень Basal, n (%) Medium, n (%) Apex, n (%)

Inferior 11 (55%) 4 (20%)

Inferolateral 3 (15%) 3 (15%)

Anteroseptal 13 (65%) 1 (5%) 1 (5%)

Anterior  7 (35%) 3 (15%) 2 (10%)

Anterolateral 7 (35%) 4 (20%) 1 (5%)

Inferolateral 9 (45%) 6 (30%)
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рии, а у 33% (3) пациентов в бассейне огибающей 

ветви левой коронарной артерии. Кроме того, 

максимальные фиброзные изменения у пациентов 

с ишемическим генезом фиброза были выявлены 

по переднеперегородочному сегменту на базаль-

ном и среднем уровнях ЛЖ. При анализе степени 

трансмуральности фиброза в миокарде ЛЖ в груп-

пе пациентов с ишемическим генезом фиброза 

распространенность фиброза от уровня субэндо-

кардиальных отделов инрамиокардиально соста-

вило в среднем 48 ± 6,3% от толщины миокарда 

ЛЖ. В группе пациентов с неишемическим гене-

Рис. 2. Визуальная диагностика ЛЖ у ребенка 13 лет после коррекции АОЛКА от ЛА в возрасте 3 лет. 
Эхокардиография с применением методики speсkle tracking. а – карта продольной деформации 
миокарда ЛЖ. Cнижение деформации (розовый цвет) на базальном уровне в переднем, переднебо-
ковом, нижнебоковом и нижнем сегментах; б – карта циркулярной деформации ЛЖ. Cнижение 
деформации (розовый цвет) на базальном и среднем уровнях в переднеперегордочном и нижнебо-
ковом сегментах. МРТ сердца; в – 4-камерная проекция сердца; г – короткая ось сердца. 
Интрамиокардильное накопление контрастного препарата по переднеперегородочному и нижнепе-
регородочному сегментам на базальном уровне ЛЖ (белые стрелки), субэпикардиальное накопле-
ние контрастного препарата по нижнебоковому сегменту ЛЖ на базальном и среднем уровнях 
(оранжевая стрелка).

Fig. 2. Left ventricle multimodality imagings in a 13-year-old child after AOLCA from РA correction at the 
age of 3 years. а – speckle tracking echocardiography shows impaired longitudinal deformation 
(pink segment) at the basal level in the anterior, anterolateral, inferolateral  and inferior  segments; 
б – speckle tracking  echocardiography shows impaired circumferential deformation (pink segment) at the 
basal and middle levels in the anterio-septal and inferio-lateral segments. Cardiac MRI; в – 4-chamber 
view  of the heart; г – Short axis view. Intramyocardial contrast agent accumulation in the anterio-septal 
and inferio- septal segments  at the LV basal level (white arrows), subepicardial contrast agent 
accumulation in the LV inferio-lateral segments at the basal and middle levels (orange arrow). 
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зом фиброза максимальные фиброзные измене-

ния выявлены по заднеперегородочному сегменту 

на уровне средней трети и межжелудочковой 

пере городки на уровне нижней трети. При сопо-

ставлении 17-сегментарной продольной и 16-сег-

ментарной циркулярной карт деформации с помо-

щью метода speckle tracking с локализацией фиб-

роза по сегментам по данным МРТ была выявлена 

площадь под кривой 0,64 (0,56–0,72) для сегмен-

тарной продольной деформации  с точкой cut-off  

локальной продольной деформации 9,5% с чувст-

вительностью 92% и специфичностью 85% 

и 0,48  (0,40–0,56) для циркулярной сегментарной 

деформации (рис. 2–4).

Рис. 3. Визуальная диагностика ЛЖ  у ребенка 14 лет после коррекции АОЛКА от ЛА в возрасте 
6 лет. Эхокардиография с применением методики speсkle tracking. а – карта продольной деформа-
ции миокарда ЛЖ. Cнижение деформации (розовый цвет) на всех уровнях преимущественно 
в переднем, переднебоковом, нижнеперегородочном и нижнем сегментах; б – карта циркулярной 
деформации ЛЖ. Cнижение деформации (розовый цвет) на базальном и среднем уровнях в перед-
небоковом, переднем и нижнем сегментах. МРТ сердца; в – 4-камерная проекция сердца; г – корот-
кая ось сердца. Субэндокардиальное накопление контрастного препарата по нижнеперегородочно-
му сегменту на базальном уровне ЛЖ (белые стрелки), практически трансмуральное накопление 
конт растного препарата по переднему и переднебоковому сегментам ЛЖ на базальном и среднем 
уровнях (оранжевая стрелка).

Fig. 3. Left ventricle multimodality imagings in a 14-year-old child after AOLCA from РA correction at the 
age of 6 years. а – speckle tracking  echocardiography shows impaired longitudinal deformation (pink 
segment) at all levels, mainly in the anterior, anterolateral, inferio- septal, and inferior segments; б – 
Speckle tracking echocardiography shows impaired circumferential deformation (pink segment) at the 
basal and middle levels in the antero-lateral, anterior and inferior segments. Cardiac MRI; в – 4-chamber 
view; г – Short axis view. Subendocardial contrast agent accumulation in the inferio-septal segment at the 
LV basal level (white arrows), almost transmural contrast agent accumulation in the anterior and antero-
lateral LV segments at the basal and middle levels (orange short arrow).
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Обсуждение
АОЛКА от ЛА крайне редкий врож денный по-

рок, который не проявляется внутриутробно из-

за особенностей кровообращения плода, вклю-

чающих почти равное давление в легочной арте-

рии и аорте, а также высокое сопро тивление 

легоч ных сосудов и относительно одинаковую 

концентрацию кислорода в магистральных сосу-

дах. Эти факторы способствуют нормальной вну-

триутробной перфузии миокарда [3, 4]. Также 

в первые дни после рождения высокое легоч ное 

сосудистое сопротивление позволяет поддержи-

вать перфузионное давление в аномально отходя-

щей левой коронарной артерии. У детей с АОЛКА 

от ЛА патологические изменения миокарда начи-

нают развиваться при снижении давления в легоч-

ной артерии. Ретроградный поток в левой коро-

нарной артерии, притекающий из правой коро-

нарной артерии через естественные коллатерали 

к легочной артерии вследствие низкого давления 

в ней, вызывает обширную ишемию миокарда, 

которая возникает из-за потери перфузионного 

давления в коронарных артериях в результате син-

дрома обкрадывания. Степень ишемии миокарда 

зависит от количества коллатералей, развитых 

между правой и левой коронарными артериями. 

Обычно АОЛКА от ЛА проявляется симптомами 

застойной сердечной недостаточности и при от-

сутствии лечения смертность достигает 90% на 

первом году жизни. Предоперационная ишемия 

миокарда приводит к снижению фракции выброса 

ЛЖ, митральной регургитации и расширению ЛЖ 

[3]. Лечение выбора заключается в немедленной 

хирургической реимплантации ЛКА в аорту или 

создании внутрилегочного тоннеля/перегородки, 

когда ее перемещение невозможно (операция 

Такеуши).

Синдром АОЛКА от ЛА – это уникальная клини-

ческая модель для изучения влияния хронической 

гипоперфузии и последующей реперфузии на 

функцию ЛЖ без сопутствующих заболеваний, та-

ких как гипертония, курение табака, диабет или 

дислипидемия [4]. Успешная реваскуляризация 

инициирует процесс обратного ремоделирования 

ЛЖ, но, несмотря на нормализацию общей функ-

ции ЛЖ после операции, могут существовать оста-

точные поражения коронарных артерий или фи-

броз. Наконец, миокард у пациентов с АОЛКА от 

ЛА может быть хронически гипоперфузирован. 

Совершенствование методов неинвазивной диаг-

ностики заболеваний сердечно-сосудистой систе-

мы у детей играет ключевую роль в улучшении 

не только результатов хирургического и медика-

ментозного лечения, но и способствует доклини-

ческому выявлению нарушения функции миокарда 

и своевременной диагностике осложнений у опе-

рированных пациентов. Проблема раннего выяв-

ления ишемии миокарда ЛЖ и ПЖ сердца остает-

ся полностью нерешенной во взрослой кардио-

логии и является крайне актуальной у детей/под-

ростков после коррекции пороков сердца с 

компрометированным коронарным кровотоком. 

Деформация миокарда – это новый метод, разра-

ботанный для количественной оценки регионарной 

и глобальной функций миокарда. Концепция при-

менения ультразвуковых методик для оценки де-

формации миокарда в детской кардиологии явля-

ется новой, малоизученной. 

Рис. 4. Чувствительность, специфичность снижения 
сегментарной продольной и циркулярной деформации 
ЛЖ в определении фиброза по данным МРТ. Площадь 
под кривой 0,64 (0,56–0,72) для сегментарной продоль-
ной деформации с точкой cut-off локальной продольной 
деформации 9,5% с чувствительностью 92%  и специ-
фичностью 85% и 0,48 (0,40–0,56) для циркулярной сег-
ментарной деформации.

Fig. 4. Sensitivity, specificity of the segmental longitudinal 
and circumferential deformation decrease in the predicting 
of fibrosis according to MRI. Segmental longitudinal 
deformation Area Under the Curve is 0.64 (0.56–0.72) with 
“cut-off” 9.5% with a sensitivity of 92% and a specificity of 
85% and circumferential segmental deformity Area Under 
the Curve is 0.48 (0.40–0.56). 

Продольная деформация. 17-сегментарная модель

LV longitudinal deformation. 17-segment model

Радиальная деформация. 16-сегментарная модель

LV circumferential deformation. 16-segment model
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Проведенные исследования и сообщения раз-

ных авторов свидетельствуют о недостаточности 

оценки функции ЛЖ обычными методами эхокар-

диографии. Были представлены случаи внезапной 

сердечной смерти у пациентов после операции 

с сохранной функцией ЛЖ и без значимой недо-

статочности митрального клапана [6, 7]. Несмотря 

на хорошую первичную диагностику и хирурги-

ческое пособие, в послеоперационном периоде 

необходимо динамическое наблюдение за паци-

ентами для оценки митральной регургитации 

и функции миокарда, но наилучший метод для на-

блюдения пока не определен. 

L. Mertens и соавт. сообщили о результатах 

дина мического наблюдения за показателями де-

формации миокарда у новорожденных детей, 

кото рым выполнена операция в связи с АОЛКА 

от ЛА. Они обнаружили, что в послеоперационном 

периоде восстановление значений глобальной 

продольной деформации миокарда ЛЖ было 

дольше, чем значения радиальной деформации, 

особенно при выполнении тестов с физической 

нагрузкой [8]. G. Di Salvo и соавт. получили анало-

гичные данные при наблюдении 30 пациентов 

в течение 12 мес после реимплантации левой ко-

ронарной артерии при таком пороке [9]. Напротив, 

A.G. Cabrera и соавт. показали несколько другие 

результаты: глобальная продольная и радиальная 

деформации у 11 (79%) из 14 пациентов с АОЛКА 

от ЛА, обследованных через 6 лет после хирурги-

ческого вмешательства, оставались сниженными 

[10]. Наши данные согласуются с результатами 

вышеуказанных авторов частично. В отдаленном 

послеоперационном периоде у пациентов с АОЛКА 

от ЛА мы получили практически полное восстанов-

ление глобальной продольной деформации ЛЖ 

и не полностью глобальной циркулярной дефор-

мации ЛЖ 19,0 ± 2,8 (14,0–23,5) и 19,1 ± 4,8 (8,1–

31,0) соответственно. Это может свидетельство-

вать о том, что при адекватном восстановлении 

коронарного кровотока субэндокардиальная ише-

мия регрессирует быстрее, поскольку значения 

глобальной продольной деформации ЛЖ достига-

ют нормальных значений раньше циркулярных. 

Учитывая это, можно предположить, что у наших 

пациентов отсутствовало трансмуральное фиб-

розное поражение миокарда по данным МРТ из-

за восстановления коронарного кровотока после 

операции.

Снижение продольной деформации в после-

операционном периоде у детей с АОЛКА от ЛА от-

мечается в результатах исследований большинст-

ва авторов [8–10]. Но закономерности поражения 

зон миокарда не выявлено, что усложняет процесс 

динамического наблюдения за такими пациента-

ми. Это также подтверждается в исследовании 

A. Secinaro и соавт. [11]. У 6 пациентов в возрасте 

от 6 лет до 21 года была выполнена МРТ сердца, 

где выявили нарушение кинетики миокарда преи-

мущественно в переднебоковой стенке ЛЖ. В на-

шем исследовании максимальные фиброзные 

изме нения локализованы по переднеперегоро-

дочному сегменту ЛЖ у пациентов с ишемическим 

генезом фиброза (бассейн передней межжелу-

дочковой ветви левой коронарной артерии) и по 

заднеперегородоч ному сегменту ЛЖ и межжелу-

дочковой перегородке у пациентов с неишемиче-

ским генезом фиброза (вероятно, на фоне ремо-

делирования миокарда ЛЖ). В исследовании 

A. Dabrowska-Kugacka и соавт. снижение показа-

телей деформации миокарда локализовалось 

преимущественно в заднебоковой стенке ЛЖ 

и в верхушечной области. В других исследованиях 

региональные нарушения кинетики миокарда 

определялись также в бассейне правой коронар-

ной артерии [4, 8–10]. Некоторые авторы наблю-

дали сохранение кинетики миокарда апикальных 

сегментов в послеоперационном периоде наряду 

со снижением показателей деформации миокарда 

в переднебоковых отделах ЛЖ [9, 11].

A. Dabrowska-Kugacka и соавт. представили 

отда ленные результаты наблюдений за 24 пациен-

тами после коррекции АОЛКА от ЛА [4]. Пациенты 

наблюдались в среднем 17 лет (16,8 ± 7,8; от 1,2 

до 23,3 года). Только у 4 пациентов были симпто-

мы сердечной недостаточности II класса по Нью-

Йоркской классификации сердечной недостаточ-

ности. Среднее значение глобальной продольной 

деформации ЛЖ было снижено и составило 

−15,8 ± 3,3% в группе с АОЛКА от ЛА и −21,9 ± 

1,7% в контрольной группе (p < 0,001). 

Исследователи выявили, что худшие показатели 

продольной деформации наблюдались в базаль-

ных боковых сегментах ЛЖ (−8,9 ± 8,9%), а также 

что у каждого пациента в группе с АОЛКА от ЛА 

был хотя бы один сегмент ЛЖ с аномальным зна-

чением продольной деформации миокарда. Это 

также частично согласуется с нашими данными: 

максимальное количество сегментов с клинически 

значимым значением сниженной деформации (ме-

нее 16%, в абсолютных цифрах) – базальные пе-

редний, переднеперегородочный, нижний, нижне-

боковой, переднебоковой, а также средний ниж-

ний, что соответствует 1, 2, 4, 5, 6 и 11-му сегмен-

там общепринятой 17-сегментарной модели ЛЖ.

Глобальная продольная деформация миокарда 

ЛЖ более чувствительный параметр, чем фракция 

выброса ЛЖ, для выявления субклинической дис-

функции миокарда. Поскольку пациенты с АОЛКА 

от ЛА представляют уникальную модель развития 
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ишемии и фиброза, мы проанализировали полу-

ченные результаты сегментарной продольной 

и циркулярной деформации миокарда ЛЖ в срав-

нительном анализе с данными фиброзных изме-

нений миокарда методом МРТ у 15 детей этой 

группы. Была рассчитана площадь под кривой 0,64 

(0,56–0,72) только для сегментарной продольной 

деформации с точкой cut-off 9,5% с чувствитель-

ностью 92% и специфичностью 85%. Несмотря на 

то что все пациенты имели фиброзные измене-

ния миокарда ЛЖ ишемического или неишемиче-

ского генеза, относительно малую площадь под 

кривой следует связывать с тем, что результат 

сниженной сегментарной продольной деформа-

ции миокарда ЛЖ, полученной с помощью двух-

мерной методики speckle tracking, может быть 

следствием фиброза миокарда лишь косвенно. 

В основе патологи ческого функционирования 

миокарда наряду с фиброзом могут лежать дру-

гие факторы: геометрия ЛЖ, частота сердечных 

сокращений, пред- и постнагрузка, деформация 

грудной клетки и, наконец, вендорные отличия 

[12–14]. 

Выводы
1. Наибольшее количество сегментов со сни-

женной деформацией было выявлено во 2-м сег-

менте (переднеперегородочный базальный), 

в 4-м сегменте (нижний базальный), 5-м сегменте 

(нижнебоко вой базальный), в 6-м сегменте (пе-

реднебоковой базальный), в 11-м сегменте (ниж-

небоковой средний). 

2. Не выявлено зависимости систолической 

и диастолической функций ЛЖ и ПЖ, оцененных 

с применением тканевой допплерографии и мето-

дики speckle tracking, у детей после коррекции 

АОЛКА от ЛА в отдаленном послеоперационном 

периоде (длительность наблюдения более 5 лет) 

от фракции выброса и размеров ЛЖ, степени ми-

тральной недостаточности и возраста на момент 

коррекции порока.

3. Чувствительность, специфичность снижения 

сегментарной продольной деформации ЛЖ менее 

9,5% в определении фиброза по данным МРТ со-

ставили 92 и 85% соответственно (площадь под 

кривой 0,64 (0,56–0,72)). 

4. Необходима регулярная динамическая оцен-

ка функции сердца с применением эхокардиогра-

фической методики speckle tracking у пациентов 

с АОЛКА от ЛА после хирургического вмешатель-

ства для выявления пациентов с субклинической 

ишемией при неполном восстановлении после 

коррекции и/или возникшей впоследствии и свое-

временного ее лечения.
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Ультразвуковые предикторы 
тяжелого течения острого панкреатита
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Цель исследования: создание модели для прогнозирования тяжести острого панкреатита (ОП) 
с использованием ультразвуковых признаков. 

Материал и методы. Проанализированы результаты обследования и лечения 322 пациентов с ОП. 
Пациентам были проведены ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ) и лабора-
торные исследования. Полученные данные анализировались в отношении прогнозирования тяжелого ОП. 
Также на основании полученных данных была создана математическая модель прогнозирования степени 
тяжести ОП на основании ультразвуковых признаков. 

Результаты. УЗИ продемонстрировало сопоставимые показатели прогностической эффективности 
(чувствительность (Se) 72,9 %, специфичность (Sp) 89,3, площадь под кривой ROC (AUC) 0,811) по сравне-
нию с КТ (Se 85,4%, Sp 89,5%, AUC 0,854) и клинико-лабораторными системами (Se от 27,1 до 48,6%, Sp от 
80,3 до 100%, AUC от 0,538 до 0,645). 

Заключение. Прогностическая модель на основе ультразвуковых признаков позволяет стратифициро-
вать пациентов с ОП по степени риска развития тяжелого ОП и не уступает существующим прогностиче-
ским шкалам. 
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Ultrasound predictors of severe acute pancreatitis
© Valeria A. Rudenko1, 2*, Lucia N. Kakaulina1, 2, 

Andrey G. Kakaulin2, Irina M. Karamova1, Aliia I. Faizova1

1 Clinical Emergency Hospital of Ufa; 39/2, Batyrskaya str., Ufa 450106, Russian Federation
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The objective of our study was to disclosed efficiency of  ultrasound for the  prediction of the severity of acute 
pancreatitis (AP). 

Material and methods. Our study included 322 hospitalized patients with AP. We studied and compare the 
efficacy of clinical scoring systems and radiologic data. 

Results. Ultrasound findings showed sensitivity (Se) 72,9%, and specificity (Sp) 89,3% compared with the 
clinical scoring systems (Se from 27,1% to 48,6%, Sp from 80,3% to 100%, AUC from 0,538 to 0,645) and com-
puted tomography (Se 85,4%, Sp 89,5%). Ultrasound showed a trend of a higher AUC in the prediction of severe 
AP (0.811) compared with the clinical scoring systems (0,538 до 0,645) and computed tomography (AUC 0,854). 

Conclusions. Abdominal ultrasound examination is a useful method for early prediction of the severity of acute 
pancreatitis.

Keywords: early prediction; severe acute pancreatitis; ultrasound
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Введение
Острый панкреатит (ОП) – одно из сложно-

диагностируемых и широко распространенных 

забо леваний. ОП является ведущей глобальной 

причиной госпитализаций [1, 2]. Примерно у 20% 

пациентов с ОП развивается тяжелое течение за-

болевания, приводящее к относительно высокой 

смертности [3, 4]. Было разработано множество 

прогностических систем оценки, как клинических, 

так и радиологических, однако они не обладают 

достаточной прогностической способностью [5–9]. 

Компьютерная томография (КТ) с контрастирова-

нием считается методом выбора для диагностики, 

стадирования и выявления осложнений ОП [10–18], 

в то же время выполнение КТ органов брюшной 

полости (ОБП) в ранние сроки рекомендуется 

только при неясности диагноза и дифференциаль-

ной диагностике с другими заболеваниями, при 

необходимости подтверждения тяжести по выяв-

ленным клиническим прогностическим признакам 

тяжелого ОП и при отсутствии эффекта от консер-

вативного лечения [18]. УЗИ ОБП с диагностичес-

кой целью рекомендуется выполнять у всех паци-

ентов с подозрением на ОП [18]. Морфологическая 

оценка состояния поджелудочной железы и пара-

панкреатической области с целью прогнозиро-

вания тяжелого ОП при поступлении пациента 

в стационар рациональна с использованием уль-

тразвукового метода диагностики, как высокоин-

формативного и высокодоступного. 

Цель исследования: создание модели для 

прог нозирования тяжести ОП с использованием 

ультразвуковых признаков и сравнение ее с суще-

ствующими прогностическими системами.

Материал и методы
Материалом данного исследования послужили 

результаты обследования и лечения 322 пациен-

тов с ОП, которые находились на лечении в ГБУЗ 

Республики Башкортостан КБСМП г. Уфы. Анали-

зировались результаты первичного осмотра хирур-

га и/или реаниматолога, лабораторные показа-

тели общего и биохимического анализов крови, 

полученные на этапе приемно-диагностического 

отделения (ПДО) и в течение 72 ч госпитализации 

с подсчетом баллов по клиническим прогностиче-

ским шкалам Marshall, SOFA, Ranson, BISAP, 

APACHE-II. Также в условиях ПДО и в течение 72 ч 

госпитализации 322 (100%) пациентам было вы-

полнено УЗИ ОБП с использованием расширен-

ного протокола, включающего признаки, предпо-

ложительно влияющие на течение заболевания. 

КТ проведена у 85 (26,4%) пациентов в раннюю 

фазу заболевания. Была оценена прогностичес-

кая эффективность КТ с оценкой тяжести ОП по 

Balthazar и составного КТ-индекса тяжести с уче-

том площади некроза. Классификация Balthazar, 

по мнению некоторых авторов, может приме-

няться при других методах визуализации [19, 20] 

и была использована также при УЗИ. Больные 

были разделены на группы согласно степеням тя-

жести, определенным по классификации Рос-

сийского общества хирургов, по факту закончен-

ного случая заболевания. В группе с легким тече-

нием ОП был 181 (56,21%) пациент, со средней 

степенью тяжести и с тяжелым течением ОП – 

141 (43,79%) пациент. Также оценивались длитель-

ность госпитализации и развитие осложнений, 

необходимость в нахождении в условиях реани-

мационного отделения, необходимость в опера-

тивном вмешательстве, летальный исход. В качест-

ве ультразвуковых предикторов анализировались 

следующие признаки, аргументированные лите-

ратурными данными [19–23]: увеличение разме-

ров поджелудочной железы, наличие инфильтра-

ции парапанкреатических тканей, отсутствие ви-

зуализации поджелудочной железы вследствие 

развития синдрома кишечной недостаточности 

(СКН 1-й степени), наличие жидкостного скопле-

ния, выявление слабоотграниченных жидкостных 

скоплений двух и более локализаций, объем жид-

костного скопления, локализация и распростра-

нение жидкостного скопления в отношении анато-

мических ориентиров, наличие свободной жидко-

сти в брюшной полости и в плевральных полостях, 

спленомегалия, выявление признаков, характер-

ных для СКН 2-й и 3-й степени. В итоге была 

создана  математическая модель прогнозиро-

вания степени тяжести ОП на основании ультра-

звуковых признаков и оценена диагностическая 

эффективность УЗИ в прогнозировании тяжелого 

панкреатита в сравнении с КТ и клинико-лабора-

торными прогностическими системами. Статис-

тический анализ проводился с помощью про-

граммного обеспечения Jamovi 1.6.23 и SPSS 

Statistics. Связь между признаками, которые пред-

ставлены количественной шкалой, и конечными 

точками исследования анализировали с помощью 
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ранговой корреляции Спирмена. Для оценки зави-

симости влияния факторов на степень тяжести ОП 

использовали логистическую регрессию. Коэф-

фициенты для расчета прогностической формулы 

рассчитывали из линейного регрессионного ана-

лиза. Анализ диагностической точности тестируе-

мой шкалы проводился путем построения харак-

теристических кривых (ROC-кривых) для каждого 

диагностического критерия и вычисления площа-

ди под этими кривыми (AUC).

Результаты 
В условиях ПДО и на госпитальном этапе в те-

чение 72 ч всем пациентам было выполнено УЗИ, 

которое включало в себя трансабдоминальную 

визуализацию ОБП, поджелудочной железы и пе-

рипанкреатической области, осмотр полых орга-

нов, плевральных полостей с использованием 

В-ре жима исследования (рис. 1, 2). Ультразвуко-

вые признаки, выявляемые у пациентов с ОП 

в условиях ПДО и при повторном динамическом 

Рис. 1. Пациент А., 56 лет, болен в течение 5 сут. а – ультразвуковое изображение инфильтрации парапанкреатиче-
ской области, скопления жидкости в проекции головки поджелудочной железы, полученное в условиях ПДО, по 
шкале тяжести 18 баллов (высокий риск); б – нативное КТ-изображение осумкованного некротического скопления 
жидкости в проекции головки поджелудочной железы, полученное на 28-й день заболевания. По факту законченного 
случая заболевания установлена средняя степень тяжести. Находился в ОРИТ, длительность госпитализации соста-
вила 24 дня. Лечение получал консервативное. 

Fig. 1. Patient A., 56 years old, has been ill for five days. а – ultrasound image at admission of the hyperechoic bursa 
omentalis and  acute peripancreatic fluid collection, on the severity score of 18; б – computed tomography native image of 
pseudocyst (28th day of the disease).

ба

Рис. 2. Пациент М., 49 лет, болен в течение 3 ч, трое суток употреблял алкоголь. а – ультразвуковое изображение 
повышенной пневматизации кишечника, характерной для СКН 1-й степени, полученное в условиях ПДО; б – ультра-
звуковое изображение скопления жидкости по переднему контуру и в проекции головки поджелудочной железы, 
полученное на 3-й день госпитализации. По шкале тяжести 15 баллов (высокий риск); в – компьютерная томограмма 
на 14-й день госпитализации. В области малой сальниковой сумки, парапанкреатической клетчатке и забрюшинном 
пространстве слева определяется скопление жидкости. При постконтрастном внутривенном болюсном исследова-
нии паренхима поджелудочной железы контрастируется фрагментарно (<30% некроза). Заключение: КТ-признаки 
острого панкреатита в стадии Balthazar E. КТ-индекс тяжести 6 баллов. По факту законченного случая заболевания 
установлена тяжелая степень тяжести. Находился в ОРИТ, длительность госпитализации 21 день. Лечение консерва-
тивное и оперативное (диагностическая лапароскопия, верхнесрединная лапаротомия). Вскрытие, санация, дрени-
рование сальниковой сумки, забрюшинного пространства слева. Осложнения: острый ферментативный перитонит.

Fig. 2. Patient М., 45 years old, ill for 3 hours, 3 days consumed alcohol. а – The pancreas at admission wasn’t visible by 
ultrasound because of the pneumatization of the intestine; б – Ultrasound image at admission of l acute peripancreatic fluid 
collection, on the severity score of 15; в – Contrast enhanced сomputed tomography image of pancreatic necrosis, 
parapancreatic infiltration and acute peripancreatic fluid collection (14th day of the disease). Grade E pancreatitis by 
Balthazar, СТ severily Index 6.

а б в
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УЗИ в течение 72 ч госпитализации, отражены на 

рис. 3а, б. КТ в раннюю фазу заболевания (соглас-

но клиническим рекомендациям Российского об-

щества хирургов, соответствует давности заболе-

вания менее 14 дней) была выполнена 85 (26.4%) 

пациентам, находящимся на госпитализации по 

поводу ОП. КТ в условиях ПДО проводилась 

42 (49,41%) пациентам. Признаки ОП, выяляемые 

при КТ, отражены на рис. 3в.

На первом этапе анализировали применение 

шкалы Balthazar в ультразвуковой диагностике и КТ 

с целью прогнозирования тяжести ОП. Степень 

тяжести ОП по классификации Balthazar, учиты-

вающая наличие и количество жидкостных скоп-

лений в поджелудочной железе и экстрапанкреа-

тической области, по результатам УЗИ и КТ проде-

монстрирована в табл. 1. Средний временн`ой 

диа пазон между проведением УЗИ и КТ составил 

2,03 ± 1,25 дня. Расхождение стадии Balthazar по 

КТ и УЗИ, по нашему мнению, в большей степени 

обусловлено различными сроками проведения 

исследования. Соответствие радиологической 

картины ОП было в 85 (100%) случаях. 

При проведении анализа опыта применения 

классификации Balthazar при УЗИ было установле-

но, что при тяжелом течении заболевания в 72,5% 

случаев выявлялись стадии Balthazar D и Е при 

УЗИ в первые часы после поступления, при сред-

а б в

Увеличение поджелудочной железы / Pancreatic enlargement

Объемное образование поджелудочной железы / Pancreatic masses

Инфильтрация парапанкреатической клетчатки / Pancreatic inflammation

Парапанкреатическое скопление жидкости / Рeripancreatic fluid сollection

Инфильтрация забрюшинной клетчатки / Retroperitoneal inflammation

Скопление жидкости в забрюшинной клетчатке / Retroperitoneal fluid сollection

Свободная жидкость в брюшной полости / Free intraperitoneal fluid

Свободная жидкость в плевральных полостях / Pleural effusion

Билиарная гипертензия / Biliary hypertension

Конкременты желчного пузыря / Biliary stones

Острый холецистит / Acute cholecystitis

СКН / Intestinal failure syndrome

Таблица 1. Выявление КТ- и УЗ-признаков по класси-
фикации Balthazar

Table 1. CT and ultrasound findings on Balthazars grade

Стадия Balthazar / Grade УЗИ / US КТ / CT

А n = 12 n = 15

В n = 4 n = 5

С n = 9 n = 13

D n = 29 n = 18

E n = 18 n = 34

Рис. 3. Признаки ОП. а – выявляемые при УЗИ в условиях приемно-диагностического отделения; б – выявляемые 
при повторном динамическом УЗИ в течение 72 ч госпитализации; в – выявляемые при КТ.

Fig. 3. Signs of acute pancreatitis. а – ultrasound signs at admission; б – ultrasound signs after 72 hours of hospitalization; 
в – computed tomographic signs. 
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нетяжелом течении заболевания стадии Balthazar 

D и Е выявлялись в 41,4% случаев. При тяжелом 

течении заболевания в 96,9% случаев выявлялись 

стадии Balthazar D и Е при КТ, при среднетяжелом 

течении заболевания стадии Balthazar D и Е выяв-

лялись в 58,62% случаев. 

При проведении рангового корреляционного 

анализа Спирмена была обнаружена заметная 

корреляция между цифровой оценкой по шкале 

Balthazar без учета площади некроза по двум ме-

тодам визуализации (r = 0,622, p < 0,001). Также 

проанализировали диагностические показатели 

применения классификации Balthazar для прогно-

зирования среднетяжелого и тяжелого ОП (рис. 4) 

и взаимосвязь между результатом прогностиче-

ских радиологических систем и частотой развития 

осложнений, оперативных вмешательств, необхо-

димостью в нахождении в условиях ОРИТ, дли-

тельностью госпитализации и летальным исходом 

(рис. 5). Опыт применения классификации 

Balthazar продемонстривал ее несовершенство: 

она не учитывает признаки развития СКН и уль-

тразвуковые признаки системных процессов 

(спленомегалия, выпот в брюшной и плевральных 

полостях), которые могут быть косвенными свиде-

телями или предшественниками развития орган-

ной недостаточности. 

Также при проведении КТ ОБП с контрастным 

усилением подсчитывался составной КТ-индекс 

тяжести для оценки степени тяжести паренхима-

тозного некроза (баллы от 0 до 6) и экстрагланду-

лярного воспалительного процесса (стадии А–Е, 

баллы 0–4). При оценке корреляцияонной связи 

между количеством баллов по КТ-индексу тяже-

сти с учетом площади некроза и степени тяжести 

была обнаружена высокая сила взаимосвязи 

(r = 0,789, p < 0,001). Для оценки информа тив-

ности и прогностической способности КТ-иссле-

дования с подсчетом КТ-индекса тяжести с уче-

том площади некроза проводился ROC-анализ 

и расчет диаг ностических показателей, отрезной 

точкой служил результат более 4 баллов. 

На рис. 6 приведена ROC-кривая для идентифи-

кации риска тяжелого течения панкреатита, AUC 

составила 0,852 (p < 0,001), что свидетельствует 

о хорошем качестве модели.

Рис. 4. Сопоставление диагностических показателей использования прогностических шкал в отношении тяжести 
заболевания.

Fig. 4. Results of linear regression analysis of the severe acute pancreatitis prediction of the clinical and radiological scoring 
systems.

Рис. 5. Частота развития событий, отражающих тяжесть заболевания при использовании различных радиологиче-
ских прогностических систем.

Fig. 5. Comparison of different radiological scoring systems of severity acute pancreatitis.

ОРИТ / Intensive care unit

Оперативное вмешательство
Surgical procedures

Летальный исход / Deaths

Осложнения / complications

Длительность госпитализации >14 дней
Duration of hospitalisation >14 days

Чувствительность

Sensitivity

Специфичность

Specificity

Диагностическая 
точность

Diagnostic accuracy
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На начальном этапе создания новой ультра-

звуковой прогностической модели были выявлены 

различия в изучаемых параметрах между группой 

с легким течением панкреатита (n = 181) и груп-

пой с панкреатитом средней и тяжелой степени 

(n = 141) (табл. 2). Далее вышеперечисленные 

параметры, продемонстрировавшие статисти чес-

кую значимость, были включены в модель логи-

стического регрессионного анализа (табл. 3). 

По данным  логистического регрессионного ана-

лиза шанс наличия панкреатита среднетяжелой 

и тяжелой степени увеличивался при выявлении 

признаков, характерных для СКН 1-й степени, 

в 2,4 раза, при наличии инфильтрации парапан-

креатических тканей в 2,7 раза, слабоотграни-

ченного жидкостного скопления в 14,6 раза, сво-

бодной жидкости в брюшной полости в 6,9 раза, 

свободной жидкости в плевральных полостях 

в 8,3 раза . Специфичность модели составила 

88,8%, чувствительность – 72,9%, площадь ROC-

кривой –0,856, что свидетельствует о хорошем ка-

честве модели (<0,001) (рис. 7). 

Для количественного определения шанса тя-

желого течения панкреатита были взяты баллы, 

соответствующие значению экспоненты отдельно-

го коэффициента показателя, взятого из модели 

логистического регрессионного анализа (которое 

интерпретируется как отношение шансов) (табл. 4). 

Пороговое значение шкалы составило 4 балла 

и имеет чувствительность 72,9% и специфичность 

89,3%, AUC составила 0,811. Также была выявлена 

корреляционная связь (р < 0,001) между результа-

том подсчета по новой шкале и длительностью 

госпитализации (r = 0,489), развитием осложне-

ний (r = 0,271), проведением оперативных вмеша-

тельств (r = 0,461), нахождением в ОРИТ (r = 0,448), 

летальным исходом (r = 0,164). Анализ прогности-

ческой эффективности ультразвукового метода 

в сравнении с существующими общепринятыми 

способами прогнозирования степени тяжести ОП 

продемонстрировал, что эффективность радио-

логических шкал превосходит клинические. 

Клинические шкалы показали невысокую прог-

ностическую эффективность, среди которых наи-

Рис. 6. ROC-кривая компьютерно-томографической 
прогностической модели, основанной на составном 
КТ-индексе тяжести с учетом площади некроза.

Fig. 6. Receiver operating curve (ROC) of CT Severity Index.

Таблица 2. Различия в параметрах УЗИ между группой с легким течением панкреатита и группой с панкреатитом 
средней и тяжелой степени

Table 2. Ultrasound findings for mild acute pancreatitis as compared with severe acute pancreatitis

Параметр УЗИ

Ultrasound findings

Панкреатит легкой 
степени тяжести

Mild acute 
pancreatitis 

n = 181

Панкреатит средней 
и тяжелой степени

Severe acute 
pancreatitis 

n = 141

Отношение 
шансов

Odds ratio
p

Увеличение поджелудочной железы

Pancreatic enlargement

97 (53.6%) 102 (72.3 %) 2.265 
(1.415–3.626)

0.001

Наличие инфильтрации 
парапанкреатических тканей

Pancreatic inflammation

20 (11%) 57 (40.4%) 5.463 
(3.078–9.694)

<0.001

Выявление признаков СКН 1-й степени

Sign of stage I intestinal failure  syndrome  (IFS) 
(pancreas  wasn’t visible)

23 (12.7%) 42 (29.8%) 2.77 
(1.57–4.89)

<0.001

Наличие жидкостного скопления

Рeripancreatic fluid collection

6 (3.3%) 65 (46.1%) 24.945 
(10.362–60.053)

<0.001
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Таблица 3. Логистический регрессионный анализ шанса наличия панкреатита среднетяжелой и тяжелой степени 
по сравнению с легкой

Table 3. Logistic regression analysis of chance severe acute pancreatitis

Показатель

Ultrasound findings

Коэффициент 
регрессии В

Regression 
coefficient  В

Exp(B)

95% ДИ 
нижний

95% CI 
is lower

95% ДИ 
верхний

95% CI 
is upper

p

Выявление признаков СКН 1-й степени

Signs of stage I intestinal failure syndrome (IFS) (pancre-
as wasn’t visible)

0.887 2.429 1.157 5.097 0.019

Наличие инфильтрации парапанкреати ческих тканей 
против отсутствия

Pancreatic inflammation

0.990 2.692 1.252 5.792 0.011

Выявление жидкостного скопления против 
отсутствия

Рeripancreatic fluid collection

2.683 14.631 6.182 34.631 <0.001

Наличие свободной жидкости в брюшной полости 
против отсутствия

Detection of free intraperitoneal fluid

1.933 6.913 2.668 17.912 <0.001

Наличие свободной жидкости в плевральных 
полостях против отсутствия

Pleural effusion

2.115 8.292 1.538 44.702 0.014

Параметр УЗИ

Ultrasound findings

Панкреатит легкой 
степени тяжести

Mild acute 
pancreatitis 

n = 181

Панкреатит средней 
и тяжелой степени

Severe acute 
pancreatitis 

n = 141

Отношение 
шансов

Odds ratio
p

Выявление слабоотграниченных жидкостных 
скоплений двух и более локализаций

Two or more fluid collections

1 (0.6%) 9 (6.4%) 12.273 
(1.536–98.056)

0.006

Объем жидкостного скопления, мл

Fluid collections volume, ml

1.00 [1.00; 11.80] 8.30 [2.00; 34.50] – 0.048

Локализация и распространение 
жидкостного скопления (полоса по перед-
нему контуру поджелудочной железы)

Localization and distribution of fluid collections 
(along the anterior contour of the pancreas)

4 (57.1%) 15 (17.6%) 0.161 
(0.033–0.794)

0.031

Наличие свободной жидкости в брюшной 
полости

Detection of free intraperitoneal fluid

9 (5.0%) 62 (44.0%) 14.999 
(7.098–31.694)

<0.001

Наличие свободной жидкости в плевральных 
полостях

Pleural effusion

3 (1.7%) 24 (17.0%) 12.171 
(3.584–41.336)

<0.001

Спленомегалия

Enlargement of the spleen

15 (8.3%) 24 (17.0%) 2.270 
(1.142–4.513)

0.024

Выявление признаков, характерных 
для СКН 2-й и 3-й степени

Signs of stage II–III intestinal failure syndrome 
(IFS)

2 (1.1%) 16 (11.3%) 11.456 
(2.588–50.711)

<0.001

Таблица 2 (окончание). 

Table 2 (end). 
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Таблица 4. Баллы, присвоенные изучаемым параметрам

Table 4. New scoring system

Показатель / Ultrasound findings Балл / Points

Наличие инфильтрации 
парапанкреатических тканей

Pancreatic inflammation 
(hyperechoic bursa omentalis)

3

Выявление слабоотграниченного 
жидкостного скопления

Рeripancreatic fluid collection

15

Наличие свободной жидкости 
в брюшной полости

Free intraperitoneal fluid

7

Наличие свободной жидкости 
в плевральных полостях

Pleural effusion

8

Выявление признаков СКН 1-й степени

Sign of stage I intestinal failure syndrome 
(IFS) (pancreas  wasn’t visible)

2

Рис. 8. Модель-алгоритм раннего прогнозирования степени тяжести ОП.

Fig. 8. Model for early prediction of the severity of acute pancreatitis. 

Установленный диагноз острого панкреатита

Patients with acute pancreatitis

Выполнение КТ в ранние сроки

CT in the early phase

Значение КТ-индекса 
тяжести  ОП <4 баллов

<4 points 
on the CT severity index

Значение КТ-индекса 
тяжести  ОП ≥4 баллов

≥4 points 
on the CT severity index

Тактика при потенциально тяжелом ОП

The patient should be classified and treated as potentially having 
severe acute pancreatitis

Тактика 
при потенциально 

легком  ОП
Динамическое 

наблюдение

The patient should be 
classified  and treated 

as potentially having mild 
acute pancreatitis

<4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA <2 баллов

<4 points 
on the new ultrasound 

scoring  system
<2 points on the SOFA 
clinical  scoring system

<4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA ≥2 баллов

<4 points on the new 
ultrasound scoring system 

≥2 points on the SOFA 
clinical scoring system

≥4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA <2 баллов

≥4 points on the new 
ultrasound scoring system 

<2 points on the SOFA 
clinical scoring system

≥4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA ≥2 баллов

≥4 points on the new 
ultrasound  scoring system

≥2 points on the SOFA 
clinical  scoring system

Рис. 7. ROC-кривая для идентификации риска 
тяжелого течения панкреатита по предложен-
ной ультразвуковой шкале.

Fig. 7. Receiver operating curve (ROC) of new 
scoring system.



62 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

более высокие диагностические показатели про-

демонстрировала шкала SOFA (см. рис. 4). 

Таким образом, пациентам с предварительным 

диагнозом ОП в условиях ПДО и стационарных 

условиях с целью раннего прогнозирования тяже-

лого течения заболевания рекомендуется выпол-

нять УЗИ с использованием расширенного прото-

кола, включающего, помимо оценки состояния 

ОБП с осмотром поджелудочной железы и пара-

панкреатической области, обязательную оценку 

полых органов для выявления признаков СКН, 

а также осмотр плевральных полостей для выяв-

ления свободной жидкости и интерпретировать 

полученные данные с использованием новой 

балль ной системы. Для комплексной и наиболее 

достоверной оценки вероятности тяжелого тече-

ния заболевания рационально использовать кли-

нико-лабораторные шкалы (наиболее удобной 

в практике и эффективной оказалась шкала SOFA) 

в совокупности с ультразвуковыми маркерами. 

При необходимости подтверждения тяжести по вы-

явленным прогностическим признакам тяжелого 

ОП выполнять КТ ОБП с внутривенным контраст-

ным усилением в ранние сроки (рис. 8).

Обсуждение
Роль ультразвукового метода диагностики 

в оценке тяжести ОП оценивалась ранее в других 

исследованиях. В исследовании S. Rickes оценива-

ли диагностические показатели контраст-усилен-

ного УЗИ в отношении клинического исхода ОП 

и сравнивали с КТ. Сильная корреляция была про-

демонстрирована между КТ-индексом тяжести 

и ультразвуковым индексом тяжести (r = 0,807, 

p < 0,01) [20]. В настоящем исследовании исполь-

зовали методику стандартного трансабдоминаль-

ного УЗИ без использования контрастного веще-

ства. Основным ограничением стандартного 

трансабдоминального УЗИ считается то, что при 

УЗИ невозможно выявить некроз поджелудочной 

железы, поскольку метод не позволяет оценить 

перфузию органа. Но по результатам исследова-

ния прогностическая значимость выявления не-

кроза на компьютерной томограмме и подсчета 

КТ-индекса тяжести сопоставима с простым и до-

ступным методом визуализации – стандартным 

УЗИ. Ранговый корреляционный анализ проде-

монстрировал заметную корреляционную связь 

между цифровой оценкой по шкале Balthazar по 

ультразвуковым и КТ-данным (r = 0,622, p < 0,001), 

что позволяет подтвердить, что КТ-классификация 

Balthazar может применяться при УЗИ. 

КТ показала высокую эффективность в прог-

нозировании степени тяжести ОП. Несмотря на то 

что информация, полученная при КТ с контраст-

ным усилением, имеет некоторое превосходство 

в отношении прогнозировании степени тяжести 

ОП в сравнении со стандартным УЗИ, учитывая 

доступность, распространенность и безопасность 

метода, использование УЗИ с целью прогнозиро-

вания при поступлении пациента в стационар 

рацио нально. Используя новый простой способ 

прогнозирования тяжести ОП, который не требует 

дополнительных усилий, времени и использова-

ния сложных технологий и методов, возможно по-

лучать большую информацию при рутинном УЗИ. 

В 2013 г. A. Popescu и соавт. также исследо вали 

влияние ультразвуковых признаков на течение 

забо левания [21]. Из ультразвуковых признаков 

инфильтрация в проекции сальниковой сумки, как 

предиктор тяжести, наблюдалась у значительно 

большего числа пациентов с тяжелым ОП по срав-

нению с легким ОП. Также было выявлено, что под-

желудочная железа визуализировалась при УЗИ в 

момент поступления в значительно большем числе 

случаев при легкой форме ОП по сравнению с тя-

желой формой. В настоящем исследовании также 

определили, что инфильтрация сальниковой сум-

ки и повышение пневматизации кишечника, харак-

терное для СКН 1-й степени, являются неблаго-

приятными признаками среднетяжелого и тяже-

лого течения заболевания. Таким образом, воз-

можность отсутствия визуализации поджелудочной 

железы из-за повышенной пневматизации кишеч-

ника при ОП не является ограничением ультра-

звукового метода. 

Так как ключевую роль в определении степени 

тяжести ОП играет выявление органной недоста-

точности, оценка органных дисфункций при посту-

плении пациента необходима. Для комплексной 

достоверной оценки тяжести состояния пациента 

необходимо учитывать два аспекта, влияющих на 

тяжесть заболевания: системные органные функ-

ции и морфологические изменения, которые на-

ряду с органной дисфункцией оказывают влияние 

на тяжесть заболевания. Использование ультра-

звуковых маркеров ОП в совокупности с данными 

клинико-лабораторных шкал позволит наиболее 

достоверно прогнозировать степень тяжести ОП.

Представленная шкала и алгоритм прогнози-

рования могут быть использованы для пациентов 

с диагнозом ОП при поступлении в ПДО. При УЗИ 

стандартные признаки ОП и описанные в работе 

прогностически неблагоприяные признаки могут 

быть распознаны в условиях ПДО, что позволит 

избежать задержек в диагностике и лечении. 

Использование ультразвуковых маркеров ОП 

в совокупности с данными клинико-лаборатор-

ных шкал позволит наиболее достоверно прогно-

зировать степень тяжести ОП.



63MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28 , N2

ORIGINAL ARTICLE

Заключение
Выявленные при УЗИ жидкостное скопление 

различной локализации и объема, свободная жид-

кость в брюшной и плевральных полостях, призна-

ки СКН 1-й степени являются ультразвуковыми 

предикторами тяжелого течения острого панкреа-

тита. Представленная прогностическая модель на 

основе ультразвуковых признаков может быть 

исполь зована для пациентов с диагнозом острого 

панкреатита при поступлении в приемно-диагно-

стическое отделение.
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Российская Федерация

Цель исследования: определить диагностическую эффективность компьютерной томографии (КТ) 
в прогнозировании течения заболевания у больных с хроническими воспалительными осложнениями 
дивертикулярной болезни (ДБ).

Материал и методы. В исследование включено 70 пациентов с осложненным течением ДБ ободочной 
кишки в фазу обострения хронического воспалительного процесса. Всем пациентам выполнена КТ брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием для оценки вида и тяжести воспалительных изменений 
ободочной кишки и окружающих тканей в области локализации дивертикулов. Все пациенты получили кон-
сервативное лечение и находились под наблюдением в рамках проводимого исследования в течение 
12 мес с момента первичного обращения в Центр. Оперативное вмешательство в связи с неэффективно-
стью консервативной терапии или рецидивом воспалительного процесса в установленный период наблю-
дения рассматривалось как неблагоприятный исход заболевания (42/60%). Положительный эффект лекар-
ственной терапии без признаков возврата клинической картины воспаления в течение 12 мес рассматри-
вался как благоприятный исход (28/40%). Проведен статистический анализ КТ-признаков воспалительных 
изменений при различных исходах ДБ для выявления прогностических КТ-параметров.

Результаты. Выявлены статистически значимые различия между выраженностью воспалительных 
изменений по данным КТ при различных исходах заболевания. В группе благоприятного исхода основную 
часть (23/28,82%) составили пациенты с дивертикулитом, в группе неблагоприятного исхода у 2/3 больных 
(29/42,64%) диагностированы паракишечные инфильтраты, в том числе с абсцессами/полостями, и свищи 
ободочной кишки. Установлено, что толщина кишечной стенки, протяженность воспалительных изменений 
кишечной стенки, протяженность воспалительной инфильтрации периколической клетчатки, симптом 
“сороконожки”, скопление жидкости в периколической области статистически значимо различались при 
разных исходах хронических воспалительных осложнений ДБ. Многофакторный Кокс-регрессионный ана-
лиз выявил два основных предиктора  наступления неблагоприятного исхода – утолщение кишечной стенки 
и наличие жидкости в периколической области. Утолщение кишечной стенки при значениях, равных или 
более 0,6 см, в 4,69 раза увеличивало риск наступления неблагоприятного исхода, а наличие жидкости 
в 4,52 раза.

Заключение. Применение в клинической практике выявленных КТ-предикторов наступления неблаго-
приятного исхода при хронических воспалительных осложнениях ДБ может послужить одним из факторов 
для принятия решения о плановом хирургическом вмешательстве у этой категории пациентов. 

Ключевые слова: воспалительные осложнения дивертикулярной болезни; компьютерная томография; 
хрони ческие воспалительные осложнения дивертикулярной болезни; рецидивирующее течение дивертику-
лярной болезни 
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Введение
Дивертикулярная болезнь (ДБ) ободочной киш-

ки является одним из наиболее распространенных 

заболеваний желудочно-кишечного тракта, кото-

рое называют болезнью “западной цивилизации”. 

Так, в США ежегодно госпитализируется более 

300 тыс. пациентов с осложненным течением ДБ 

[1]. В течение последнего десятилетия в Западной 

Европе и США отмечен почти двукратный рост чи-

сла оперативных вмешательств по поводу этого 

заболевания [2, 3]. В России, согласно статистиче-

ским данным Минздрава РФ, в 2018 г. с диагнозом 

ДБ было госпитализировано 27 тыс. больных [3]. 

Согласно классификации, разработанной 

Ассо циацией колопроктологов России, наличие 

хотя бы одного ложного дивертикула в ободочной 

кишке позволяет установить диагноз ДБ [4]. 

По клиническому течению выделяют бессимптом-

ную, неосложненную и осложненную формы. 

Последняя включает острые и хронические воспа-

лительные осложнения и толстокишечные крово-

течения [3]. Острый воспалительный процесс 

Prognostic possibilities of CT in the diagnosis 

of chronic inflammatory complications 

of diverticular disease
© Denis M. Belov*, Irina V. Zarodnyuk, Alexey I. Moskalev, Olga A. Maynovskaya

National Medical Research Center of Coloproctology named after A.N. Ryzhikh; 2, Salyam Adil’ str., Moscow 123423, 

Russian Federation

Objective: to determine the diagnostic effectiveness of computed tomography (CT) in predicting the course of 
the disease in patients with chronic inflammatory complications of diverticular disease (DD).

Material and methods. The study included 70 patients with a complicated course of colon diverticular disease 
in the phase of exacerbation of the chronic inflammatory process. All patients underwent CT of the abdominal cav-
ity with intravenous contrast to assess the type and severity of inflammatory changes in the colon and surrounding 
tissues in the area of localization of diverticula. All patients received conservative treatment and were monitored as 
part of the ongoing study for 12 months from the moment of initial treatment at the Center. Surgical intervention 
due to the ineffectiveness of conservative therapy or the recurrence of the inflammatory process during the estab-
lished follow-up period was considered as an unfavorable outcome of the disease (42/60%). The positive effect of 
drug therapy without signs of a return of the clinical picture of inflammation within 12 months was considered as a 
favorable outcome (28/40%). A statistical analysis of CT signs of inflammatory changes in various DD outcomes 
was performed to identify prognostic CT parameters.

Results. Statistically significant differences were revealed between the severity of inflammatory changes 
according to CT data for different outcomes of the disease. In the favorable outcome group, the main part 
(23/28.82%) were patients with diverticulitis, in the unfavorable outcome group, 2/3 of patients (29/42.64%) were 
diagnosed with pericolic infiltrates, including abscesses/cavities, and colon fistulas. It was found that the thickness 
of the intestinal wall, the extent of inflammatory changes in the intestinal wall, the extent of inflammatory infiltration 
of pericolic fiber, the symptom of “centipede”, the accumulation of fluid in the pericolic region statistically signifi-
cantly differed with different outcomes of chronic inflammatory complications of diverticular disease. Мultivariate 
Cox proportional hazard model revealed two main predictors of the onset of an unfavorable outcome – thickening 
of the intestinal wall and the presence of fluid in the pericolic region. Thickening of the intestinal wall at values equal 
to or greater than 0,6 cm increased the risk of an unfavorable outcome by 4.69 times, and the presence of fluid by 
4.52 times.

Conclusion. The use in clinical practice of the revealed CT predictors of the onset of an unfavorable outcome 
in chronic inflammatory complications of DB can serve as one of the factors for deciding on elective surgery in this 
category of patients. 

Keywords: inflammatory complications of diverticular disease; computed tomography; chronic inflammatory compli-
cations of diverticular disease; recurrent acute diverticulitis

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

For citation: Belov D.M., Zarodnyuk I.V., Moskalev A.I., Maynovskaya O.A. Prognostic possibilities of CT in the 
diagnosis of chronic inflammatory complications of diverticular disease. Medical Visualization. 2024; 28 (2): 65–79. 
https://doi.org/10.24835/1607-0763-1386

Received: 18.07.2023. Accepted for publication: 22.09.2023.  Published online:  25.12.2023.



67MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28 , N2

ORIGINAL ARTICLE

сопро вождается каскадом типовых реакций, кото-

рые направлены на ликвидацию повреждающего 

фактора. Если повреждающий фактор продолжает 

воздействовать, происходит наслаивание разных 

фаз воспаления друг на друга и заболевание при-

обретает хроническое течение. К хроническим 

формам ДБ относят ситуации, при которых не 

удается  ликвидировать воспалительный процесс 

в течение более чем 6 нед, или же в этот срок 

и поз же развивается рецидив воспаления [3].

Выявление и лечение воспалительных ослож-

нений ДБ до сих пор остается одной из актуальных 

проблем колопроктологии и хирургии. Как показал 

ряд исследований, диагноз воспалительных 

осложнений ДБ, поставленный лишь на основании 

клинической картины, точен только у 43–68% па-

циентов [5–7]. На сегодняшний день общепризна-

но, что компьютерная томография (КТ) наряду 

с ультразвуковым исследованием (УЗИ) является 

методом выбора для оценки распространенности 

и выраженности воспалительных изменений при 

ДБ [8–13]. Как показал метаанализ, проведенный 

W. Lameris и соавт., КТ обладает высокой чувст-

вительностью (94%) и специфичностью (99%) 

в выявлении воспалительных осложнений  ДБ и не-

редко позволяет получить дополнительную ин-

формацию о клинически важных патологических 

изменениях в других органах брюшной полости 

и забрюшинного пространства [10].

В настоящее время КТ рассматривается рядом 

авторов не только как рутинный метод выявления 

и оценки различных воспалительных осложнений 

ДБ (перфорация дивертикула, перитонит, дивер-

тикулит, абсцессы, свищи), но и как инструмент 

для прогнозирования течения заболевания и стра-

тификации пациентов для хирургического лечения 

[14, 15]. Это особенно важно, учитывая тот факт, 

что, несмотря на эффективность современной 

консервативной терапии и малоинвазивных спо-

собов лечения, рецидивы острого воспалительно-

го процесса развиваются у 11,2–36% пациентов 

[5–7, 16]. Точный прогноз течения заболевания 

поможет избежать у этой категории больных дли-

тельного периода наблюдения и консервативной 

терапии и позволит своевременно провести пла-

новое хирургическое лечение [17].

Следует подчеркнуть, что большинство работ 

по лучевой диагностике осложненных форм ДБ, 

включая и исследования по КТ-предикторам тече-

ния заболевания, посвящено острым воспали-

тельным осложнениям, а вопросы КТ-диагностики 

хронического воспалительного процесса при ДБ 

освещены в недостаточной мере.

Цель исследования: определить диаг нос ти-

чес кую эффективность КТ в прогнозировании те-

чения заболевания у больных с хроническими 

воспалительными осложнениями дивертикуляр-

ной болезни.

Материал и методы
Материалом для работы послужили данные 

КТ-исследований 70 пациентов, находившихся на 

лечении в “НМИЦ колопроктологии имени А.Н. 

Рыжих” по поводу воспалительных осложнений ДБ 

в период с 2020 по 2021 г. Среди больных было 

43 женщины и 27 мужчин в возрасте от 42 до 76 

(62 ± 7) лет. В соответствии с критериями включе-

ния в исследование вошли пациенты с клиниче-

ской картиной воспалительных осложнений ДБ, 

которым была выполнена КТ с внутривенным конт-

растированием и которые дали письменное согла-

сие на участие в настоящей работе. Пациенты 

с воспалительными изменениями в толстой кишке 

другой этиологии были исключены из исследова-

ния. 

У 58 (83%) пациентов до обращения в Центр 

в анамнезе отмечалось более двух атак острого 

воспалительного процесса, у 12 (17%) больных – 

одна атака. Период времени с момента первой 

атаки до поступления в Центр колебался от 3 мес 

до 5,5 лет, что свидетельствовало о переходе вос-

палительного процесса в хроническую форму. При 

поступлении клиническая картина заболевания 

включала жалобы на диарею или неустойчивый 

стул (63, 90%), боли преимущественно в левой 

подвздошной области (52, 74%), периодическое 

выделение газа и кала из уретры (2, 3%), из влага-

лища (1, 1%), наличие при пальпации живота бо-

лезненного инфильтрата в левой подвздошной 

области (47, 67%), повышение температуры тела 

до 37,4–38 °C (54, 77%), повышение уровня 

С-реактивного белка до 25–63 мг/л (65,93%). 

Все пациенты получили консервативное лечение 

и находились под наблюдением в рамках проводи-

мого исследования в течение 12 мес с момента 

настоящего обращения в Центр. 23 (33%) пациен-

та в связи с неэффективностью консервативной 

терапии были оперированы в сроки от 1 до 6 мес 

по поводу свищей, паракишечных инфильтратов, 

в том числе осложнившихся формированием абс-

цессов/полостей. Всем этим пациентам выпол-

нена резекция измененных отделов ободочной 

кишки. У 19 (27%) больных, преимущественно 

с дивертикулитом, отмечен рецидив воспалитель-

ного процесса (повышение температуры тела 

до 37,5–38 °C, повышение уровня С-реактивного 

белка, боли внизу живота и/или левой подвздош-

ной области, признаки воспалительных измене-

ний при УЗИ) в сроки от 3 до 12 мес и им повторно 

был назначен курс консервативной терапии. 
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Оперированные больные и пациенты с рецидивом 

отнесены нами в группу неблагоприятного исхода 

(42/70,60%) заболевания (табл. 1). У остальных 

28 (28/70,40%) пациентов, преимущественно с ди-

вертикулитом, отмечен положительный эффект 

консервативного лечения без признаков возврата  

клинической картины воспалительного процесса 

в течение 12 мес, что в рамках исследования трак-

товалось как благоприятный исход (см. табл. 1). 

КТ-исследование проводилось без подготовки 

или после назначения бесшлаковой диеты не ме-

нее чем за 2 дня до процедуры. Для антеградного 

контрастирования толстой кишки больной перо-

рально принимал 1000–1500 мл воды дробно за 

полтора часа до исследования. Исследование 

проводилось на томографе Aquilion Prime (160 сре-

зов). Сканирование органов брюшной полости 

и малого таза с толщиной среза 2 мм выполнялось 

до внутривенного введения контрастного препа-

рата и в портовенозную фазу на 50–70-й секунде 

после болюсного введения неионного контрастно-

го вещества объемом 70–100 мл со скоростью 

2,5–3 мл/с. Для снижения лучевой нагрузки на па-

циента с клиническими проявлениями воспали-

тельного процесса дивертикулярной природы мы, 

как и другие авторы [10, 12], считаем целесо об-

разным ограничивать контрастное исследование 

портовенозной фазой как наиболее информатив-

ной для визуализации кишечной стенки и распро-

странения воспалительных изменений на окружа-

ющие ткани. 

Оценка выявленных воспалительных измене-

ний проводилась в соответствии с классификаци-

ей, предложенной Ассоциацией колопроктологов 

России, Российской гастроэнтерологической ас-

социацией и Российским обществом хирургов [4].

Протокол КТ-исследования включал оценку 

следующих качественных и количественных пара-

метров: 1) наличие дивертикулов, их локализация 

и состояние (утолщение стенки, косвенные при-

знаки деструкции дивертикула); 2) протяженность 

воспалительных изменений в ободочной кишке; 

3) толщина кишечной стенки в зоне изменений 

(в норме толщина стенки не превышает 3 мм) [18]; 

4) состояние параколической клетчатки (инфильт-

рация, пузырьки газа, свободная или осумкован-

Таблица 1. Характер исхода заболевания при различных видах воспалительных осложнений ДБ по данным КТ (n = 70)

Table 1. Type of the outcome of the disease in various types of inflammatory complications of DB according to CT (n = 70)

Вид воспалительных осложнений 
по данным КТ

Type of inflammatory complications 
according to CT data

Неблагоприятный исход 
Unfavorable outcome

(n = 42)

Благоприятный исход
Favorable outcome

(n = 28)

оперированные 
пациенты

Operated patients 
(n = 23)

пациенты 
с рецидивом 
заболевания

Patients with disease 
recurrence (n = 19)

пациенты без рецидива 
заболевания

Patients without disease 
recurrence

(n = 28)

Дивертикулит*
Diverticulitis*

0 15 23

Паракишечный инфильтрат*
Pericolic infiltrate*

13 4 4

Паракишечный инфильтрат 
с абсцессом/полостью*
Pericolic infiltrate with abscess/cavity*

7 1

Свищ ободочной кишки**
Colonic fistula**

3 0 0

* Так как с момента первой атаки острого воспаления до обращения пациентов в клинику прошло от 3 мес до 5,5 лет, 
выявленные при КТ осложнения следует рассматривать как КТ-проявления воспалительного процесса при 
хронической форме воспалительных осложнений ДБ. 
Since from the moment of the first attack of acute inflammation to the patients income to the clinic, from 3 months 
to 5.5 years have passed, the complications detected during CT should be considered as CT manifestations of the inflam-
matory process in the chronic form of inflammatory complications of DB.

** Согласно клинической классификации, свищи ободочной кишки относятся к хроническим воспалительным 
осложнениям ДБ [4]. 
According to the clinical classification, colon fistulas belong to chronic inflammatory complications of diverticular disease [4].
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ная жидкость, характер сосудистого рисунка); 

5) наличие абсцессов/полостей (размеры, количе-

ство, локализация); 6) наличие свободного газа 

или свободной жидкости в брюшной полости; 

7) наличие и локализация свищей ободочной 

кишки ; 8) вовлечение в воспалительный процесс  

прилежащих органов и структур.

Результаты КТ-исследований 23 оперирован-

ных пациентов сопоставлены с данными морфо-

логического исследования препаратов удаленных 

отделов ободочной кишки.

Статистическая обработка полученных данных 

проводилась с применением программного паке-

та Microsoft Office Excel 2022, SPSS, RStudio.

Результаты исследования 
В большинстве случаев (68/70,98%) воспали-

тельные изменения, выявленные при КТ, локали-

зовались в сигмовидной кишке и в двух наблюде-

ниях – в дистальной трети нисходящей кишки. 

Основными КТ-признаками воспалительных 

изменений при ДБ, на которые мы опирались при 

интерпретации полученных данных, были: утолще-

ние кишечной стенки свыше 3 мм, инфильтрация 

параколической клетчатки, наличие абсцессов/

полостей, кишечных свищей, определяемых на 

фоне поражения ободочной кишки единичными 

или множественными дивертикулами. Предло-

женная нами КТ-семиотика воспалительных 

осложнений ДБ разработана на основе данных 

литературы [10, 12, 14, 15], собственного опыта 

[17] и в соответствии с классификацией 

Ассоциации колопроктологов России, Российской 

гастро энтерологической ассоциации и Россий-

ского общества хирургов [4].

Дивертикулит при КТ-исследовании диагно-

стирован у 38 (54% от общего числа больных) 

паци ентов. При этом 23 (23/38, 61%) из них вклю-

чены в группу с благоприятным исходом, что со-

ставило 82% от всех благоприятных исходов, 

а у остальных 15 (15/38, 39%) пациентов отмечен 

неблагоприятный исход (рецидив воспаления), 

что составило 36% от всех неблагоприятных исхо-

дов (различия между группами статистически 

значи мы, р < 0,005) (табл. 2). 

КТ-семиотика дивертикулита включала утол-

щение стенки кишки от 0,4 до 0,7 см протяженно-

стью от 0,8 до 6 см, локальную инфильтрацию па-

раколической клетчатки вокруг одного или не-

скольких дивертикулов с утолщенными стенками 

или вдоль кишечной стенки, как правило, по бры-

жеечному краю кишки (рис. 1а). У трети пациентов 

с дивертикулитом (13/38, 34%) при внутривенном 

контрастировании выявлялось выраженное крове-

наполнение vasa recta брыжейки сигмовидной 

кишки (симптом “сороконожки”) [18, 19], что сви-

детельствовало о значительной выраженности 

воспалительного процесса (рис. 1б,в).

Паракишечные инфильтраты выявлены 

у 29 (41% от общего числа больных) пациентов, 

в том числе у 8 (12% от общего числа больных) 

в сочетании с абсцессом/полостью. У большинст-

ва пациентов (24/29,83%) отмечен неблагоприят-

ный исход заболевания (рецидив или оперативное 

вмешательство), что составило 57% от всех небла-

гоприятных исходов. Благоприятный исход выяв-

лен только у 5 больных (5/29, 17%), что составило 

18% всех благоприятных исходов (различия между 

группами статистически значимы, р < 0,005) 

(см. табл. 2). Семь пациентов с абсцессами /поло-

Таблица 2. Распределение видов воспалительных осложнений ДБ по данным КТ  при различных исходах заболевания 
(n = 70)

Table 2. Distribution of types of inflammatory complications of diverticular disease according to CT data for different out-
comes of the disease (n = 70)

Вид воспалительных осложнений 
по данным КТ

Type of inflammatory complications 
according to CT data

Неблагоприятный исход

Unfavorable outcome

(n=42)

Благоприятный исход

Favorable outcome

(n=42)

р*

Дивертикулит / Diverticulitis 15 (36%)* 23 (82%)* <0,005

Паракишечный инфильтрат

Pericolic infiltrate

24 (57%)* 5 (18%)* <0,005

Свищ ободочной кишки / Colonic fistula 3 (7%) 0 (0%) Не 
оценивался

Всего / Total 42 (100%) 28 (100%)

* Различия статистически значимы (критерий согласия Пирсона).
   Differences in indicators are significant (Pearson Chi-squared). 
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стями вошли в группу с неблагоприятным исходом 

и только один – в группу с благоприятным исхо-

дом. При КТ у этого больного был выявлен неболь-

шой абсцесс до 1,2 см, содержащий воздух и 

жидкость в сочетании с утолщением кишечной 

стенки до 0,6 см на протяжении 6,5 см и локальной 

воспалительной инфильтрацией клетчатки вокруг 

абсцесса. При контрольном УЗИ после курса кон-

сервативной терапии было отмечено существен-

ное уменьшение размера полости и воспалитель-

ных изменений кишечной стенки и окружающей 

клетчатки, что позволило воздержаться от опера-

тивного вмешательства на момент проведения 

нашего исследования. 

КТ-картина паракишечных инфильтратов ха-

рактеризовалась утолщением кишечной стенки 

от 0,6 до 1,2 см на протяжении от 7 до 14 см. 

Отмечалось уплотнение параколической клетчат-

ки в виде облаковидной или тяжистой инфильтра-

ции на протяжении 4–6 см (рис. 2). Более чем 

у 2/3 больных (20/29,69%) определялся симптом 

“сороконожки”, у каждого второго (15/29, 51%) 

выявлялось скопление жидкости (от 5 до 50 мм) 

в параколической области и/или полости таза. 

Во всех случаях в воспалительный процесс были 

вовлечены соседние органы и структуры (матка, 

яичники, мочевой пузырь, тазовая брюшина). 

В 8 (8/29, 28%) наблюдениях паракишечный ин-

фильтрат осложнился формированием абсцесса 

или полости, которые локализовались в брыжей-

ке сигмовидной кишки вблизи воспалительно из-

мененного участка ободочной кишки (рис. 3). 

Размеры их варьировались от 1,2 до 4,3 см. В трех 

наблюдениях абсцесс имел вид жидкостного 

обра зования, окруженного тонкой (1–2 мм) капсу-

лой, накап ливающей контрастное вещество. 

Рис. 1. КТ брюшной полости с внутривенным контрастированием. Дивертикулит. а – фронтальная про-
екция; визуализируется дивертикул, заполненный воздухом (длинная стрелка), с локальной инфильтра-
цией периколической клетчатки по брыжеечному краю сигмовидной кишки (короткие стрелки); б, в – 
MIP-реконструкция в сагиттальной (б) и аксиальной (в) проекциях; выявляются признаки повышенного 
кровенаполнения vasa recta брыжейки сигмовидной кишки – симптом “сороконожки” (стрелки).

Fig. 1. CT of the abdomen with intravenous contrast. Diverticulitis. а – frontal projection; a diverticulum filled 
with air (long arrow), with local infiltration of pericolic fat along the mesenteric edge of the sigmoid colon (short 
arrows); б, в – MIP reconstruction in sagittal (б) and axial (в) projections; signs of increased blood filling of the 
vasa recta mesentery of the sigmoid colon – “centipede” symptom (arrows). 

в

ба
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Рис. 2. а, б – КТ брюшной полости с внутривенным контрастированием, фронтальная проекция. Паракишечный 
инфильтрат. Стенка нисходящей кишки утолщена до 0,9 см, отмечается инфильтрация периколической клетчатки на 
протяжении не менее 5 см с повышенной васкуляризацией (длинные стрелки); выявляются отдельные дивертикулы 
(короткие стрелки) и скопление жидкости в периколической области (звездочки); в – макропрепарат резецирован-
ного отдела ободочной кишки. Брыжейка и стенка кишки на участке протяженностью 6 см утолщены, уплотнены 
(длинные стрелки), видны единичные дивертикулы (короткие стрелки).

Fig. 2. а, б – CT of the abdomen with intravenous contrast, frontal projection. Inflammatory infiltrate. The wall of the 
descending intestine is thickened to 0.9 cm, there is infiltration of pericolic fat for at least 5 cm with increased vascularization 
(long arrows); several diverticula (short arrows) and fluid in the pericolic region (asterisks) are detected; в – macropreparation 
of the colon. The mesentery and the wall of the intestine in a 6 cm long section are thickened, compacted (long arrows), 
single diverticula are visible (short arrows).

Рис. 3. а – КТ малого таза с внутри-
венным контрастированием, акси-
альная проекция. Паракишечный 

инфильтрат с абсцессом. Стенка сиг-
мовидной кишки утолщена до 1,2 см; 
просвет кишки сужен; выявляется 
периколический абсцесс до 3,2 см с 
уровнем жидкости и газа (звездоч-
ка); клетчатка инфильтрирована с 
вовлечением тазовой брюшины 
(длинные стрелки); выявляются ско-
пления жидкости (короткие стрелки); 
видны отдельные дивертикулы 
(головки стрелок); б – макропрепа-
рат резецированного отдела ободочной кишки; на протяжении 9 см выявляется уплотнение периколической клет-
чатки с фиброзными изменениями (черные длинные стрелки); стенки кишки утолщены (черные короткие стрелки); 
вскрытая полость абсцесса до 3,7 см в диаметре, с гладкими стенками (белые короткие стрелки); просвет кишки на 
уровне абсцесса деформирован и сужен (белая длинная стрелка).

Fig. 3. а – CT of the pelvis with intravenous contrast, axial projection. Pericolic infiltrate with abscess. The wall of the sigmoid 
colon is thickened to 1.2 cm; the lumen of the intestine is narrowed; a pericolic abscess of up to 3.2 cm with a level of liquid 
and gas (asterisk) is detected; fat is infiltrated with the involvement of the pelvic peritoneum (long arrows); fluid accumulations 
are detected (short arrows); individual diverticula (arrow heads) are visible; б – a macropreparation of the resected colon 
guts; during 9 cm, a pericolic fiber seal with fibrous changes is revealed (black long arrows); the intestinal walls are thickened 
(black short arrows); the opened cavity of the abscess is up to 3.7 cm in diameter, with smooth walls (white short arrows); 

б

а вб

*

*

а

*



72 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

В остальных 5 случаях содержимое полостного 

образования было представлено газом и жидко-

стью, толщина капсулы составляла 3–4 мм.

Двадцать (20/29, 69%) пациентов с паракишеч-

ными инфильтратами были оперированы. При 

морфологическом изучении в резецированных 

отде лах ободочной кишки выявлялись множест-

венные псевдодивертикулы, в стенке кишки 

и брыжей ке сигмовидной кишки определялись 

лимфоплазмоцитарная инфильтрация, скопления 

макро фагов, гигантских многоядерных клеток 

и участки фиброзных изменений. В 5 случаях при 

микроскопическом исследовании обнаружены 

признаки микроперфорации дивертикула с выра-

женной воспалительной инфильтрацией клетчатки 

брыжейки сигмовидной кишки. При наличии абс-

цесса выявлялся разрушенный дивертикул с фраг-

ментами стенки полости с признаками воспали-

тельных и фиброзных изменений по границам 

полости .

Трое пациентов (4% от общего числа больных) 

были оперированы по поводу свищей ободочной 

кишки и вошли в группу неблагоприятного исхода 

заболевания, что составило 7% всех неблагопри-

ятных исходов (см. табл. 2). 

При КТ в этих наблюдениях визуализировался 

короткий свищевой ход, сообщающийся в двух 

случаях с мочевым пузырем и в одном случае 

с культей влагалища (рис. 4). При морфологиче-

ском исследовании препаратов удаленной кишки 

определялся разрушенный дивертикул или фраг-

мент свищевого хода на фоне фиброзных измене-

ний и признаков лимфоплазмоцитарной инфиль-

трации клетчатки. 

Нами проведен сравнительный анализ основ-

ных КТ-симптомов воспалительных изменений 

при различных исходах осложненного течения ДБ 

и выявлены статистически значимые различия для 

следующих признаков: толщина кишечной стенки 

(р = 0,002), протяженность воспалительных изме-

нений стенки кишки (р < 0,001), протяженность 

воспалительной инфильтрации периколической 

клетчатки (р < 0,001), симптом “сороконожки” 

(р = 0,003), скопление жидкости в периколической 

области (р = 0,002) (табл. 3). При проведении 

ROC-анализа для трех параметрических призна-

ков были выявлены пороговые значения, при кото-

рых можно с высокой степенью вероятности су-

дить о возможности неблагоприятного исхода 

(график 1). Наличие симптома “сороконожки” 

и скопления жидкости в периколической клетчат-

ке указывало на б}ольшую вероятность неблаго-

приятного течения заболевания (график 2). 

Значения параметрических КТ-признаков, 

равные  или превышающие пороговые, симптом 

“сороконожки” и наличие жидкости в периколиче-

ской клетчатке рассматриваются нами как пре-

дикторы неблагоприятного исхода при воспали-

тельных осложнениях ДБ ободочной кишки.

Однофакторный Кокс-регрессионный анализ 

продемонстрировал статистически значимое 

влия ние выявленных КТ-предикторов на повыше-

ние рисков наступления неблагоприятного исхода 

(табл. 4). Многофакторный анализ выявил два 

Рис. 4. КТ малого таза с вну-
тривенным контрастирова-
нием, сагиттальная (а) и 
фронтальная (б) проекции. 
Сигмовезикальный свищ. 
Выявляется сигмовезикаль-
ный свищ с полостью 3,5 × 1,5 
см (длинные стрелки) между 
утолщенными стенками сиг-
мовидной кишки и мочевого 
пузыря; видны дивертикулы 
(короткие стрелки). 

Fig. 4. Pelvic CT with 
intravenous contrast, sagittal 
(а) and frontal (б) projections. 
Сolovesical fistula. A сolo-
vesical fistula with a cavity of 
3.5 × 1.5 cm (long arrows) is 
revealed between the thickened 
walls of the sigmoid colon and 
bladder; diverticula detected 
(short arrows).

ба
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Таблица 3. КТ-признаки воспалительных изменений при различных исходах осложненного течения ДБ (n = 70)

Table 3. CT-signs of inflammatory changes in various outcomes of complicated diverticular disease (n = 70)

КТ-признак

CT-sign

Неблагоприятный 
исход

Unfavorable 
outcome 

(n = 42)

Благоприятный 
исход

Favorable 
outcome 

(n=42)

р*

Утолщение кишечной стенки
Colon wall thickness

От 0.5 до 1.8 см От 0.4 до 0.7 см 0.002

Протяженность изменений кишечной стенки
Extent of colon wall changes

От 3.5 до 14.2 см От 2.1 до 6.9 см <0.001

Протяженность инфильтрации периколической клетчатки
Extent of the pericolic fat infiltration

От 1.5 до 5.9 см От 0.8 до 2.1 см <0.001

Симптом “сороконожки” 
The “centipede” symptom

33 3 0.003

Скопление жидкости в периколической области
Fluid accumulation in the pericolic zone

19 4 0.002

* Различия статистически значимы (критерий согласия Пирсона).
   Differences in indicators are significant (Pearson Chi-squared). 

График 1. ROC-анализ пороговых значений параметрических КТ-признаков воспалительных изменений при ДБ 
ободочной кишки. 

Graph 1. ROC analysis of threshold values of parametric CT signs of inflammatory changes colonic diverticular disease.

КТ-признак

CT signs

Пороговое значение 
при КТ

Threshold value CT

Чувствитель ность, % 

Sensitivity, %

Специфич ность, % 

Specificity, %

Площадь 
под кривой 
(95% ДИ)*

AUC

Утолщение кишечной стенки

Colon wall thickness

0.6 (см) 84.0 88.4 0.92

Протяженность изменений кишечной стенки

Extent of colon wall changes

5.2 (см) 86.2 80.1 0.90

Протяженность инфильтрации периколической клетчатки

Extent of the pericolic fat infiltration

2.1 (см) 88.6 80.1 0.89

Неблагоприятный исход заболевания прогнозировался при значении выше выявленной величины (см) или равном ей. 
*Полученные модели статистически значимы (p < 0,001).
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КТ-признак

CT signs 

Пороговое значение 
при КТ

Threshold value CT

Чувствитель ность, % 

Sensitivity, %

Специфич ность, % 

Specificity, %

Площадь под кривой 
(95% ДИ)*

AUC

Симптом “сороконожки” 

Symptom “centipede” 

Наличие признака 68.0 88.4 0.78

Скопление жидкости

Fluid accumulation

Наличие признака 59.8 86.2 0.73

*Неблагоприятный исход заболевания прогнозировался при выявлении КТ-признака. Полученные модели статистически значимы (p < 0,001).

*An unfavorable outcome of the disease was predicted when a CT sign was detected. The obtained models are statistically significant (p < 0.001). 

График 2. ROC-анализ КТ-признаков “сороконожки” и скопления жидкости.

Graph 2. ROC analysis of CT signs of “centipede” and fluid accumulation.

Таблица 4. Однофакторный и многофакторный Кокс-регрессионный анализ КТ-предикторов наступления 
неблагоприятного исхода при воспалительных осложнениях ДБ ободочной кишки

Table 4. Univariate and multifactorial Cox-regression analysis of CT predictors of the onset of an unfavorable outcome in 
inflammatory complications of colon DB

Переменные

Variables

Однофакторный анализ

Univariate analysis 

Многофакторный анализ

Multifactorial analysis

отношение рисков 
(HR) с ДИ 95%

Hazard rate
p

отношение рисков 
(HR) с ДИ 95%

Hazard rate
p

Утолщение кишечной стенки ≥0,6 см 

Colon wall thickness

7.3 (3.6–14.83) <0.005 4.69 (2.03–10.84) <0.005

Протяженность изменений 
кишечной стенки ≥5,2 см 

Extent of colon wall changes

7.6 (3.5–16.8) <0.005 3.58 (0.87–14.7) 0.77

Протяженность инфильтрации параколической 
клетчатки ≥2,1 см 

Extent of the pericolic fat infiltration

9.0 (3.7–21.2) <0.005 1.33 (0.26–6.66) 0.72

Симптом “сороконожки” 

The “centipede” symptom

7.4 (3.7–14.9) <0.005 1.20 (0.39–3.65) 0.74

Скопление жидкости в периколической области

Fluid accumulation in the pericolic zone

5.0 (2.6–9.5) <0.005 4.52 (1.68–12.64) 0.003
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статистически значимых предиктора – утолщение 

кишечной стенки и наличие жидкости в периколи-

ческой области (см. табл. 4). Утолщение кишечной 

стенки при значениях, равных или более 0,6 см, 

в 4,69 раза увеличивало риск наступления небла-

гоприятного исхода, а наличие жидкости – 

в 4,52 раза (см. табл. 4). 

При толщине кишечной стенки менее 0,6 см 

доля благоприятных исходов в течение 6 мес плав-

но снижалась от 1,0 до 0,8, а в интервале от 6 до 

12 мес – от 0,8 до 0,65. При толщине стенки 0,6 см 

и более через 2 мес отмечено резкое уменьшение 

доли благоприятных исходов до 0,58, а через 6 мес 

до 0,1. Через 10 мес наблюдения доля благоприят-

ных исходов приближалась к нулю (график 3). 

Доля благоприятных исходов при отсутствии 

жидкости в периколической клетчатке через 6 мес 

составила 0,79, в через 12 мес – 0,75. При наличии 

жидкости через 6 мес доля благоприятных исходов 

не превышала 0,39, а через 12 мес – 0,1 (график 4).

Обсуждение
Прогноз дальнейшего течения заболевания по-

сле первой и повторных атак острого воспали-

тельного процесса у пациентов с ДБ имеет важное 

значение для выбора тактики ведения этой кате-

гории больных, в том числе для определения пока-

заний к плановому хирургическому лечению. 

До недавнего времени наличие двух атак острого 

дивертикулита в анамнезе или даже одной атаки 

у молодых пациентов рассматривалось как пока-

зание к резекции сигмовидной кишки с целью 

профилактики рецидива воспаления [20, 21]. 

Однако как показали дальнейшие наблюдения ре-

цидивы развиваются лишь у определенной части 

пациентов и прогнозирование этого события име-

ет первостепенное значение [22]. Среди факторов 

риска рассматривались такие показатели, как уро-

вень С-реактивного белка [23], возраст старше 

50 лет [21], возраст моложе 50 лет [20], наличие 

атак дивертикулита в анамнезе [16], мужской пол 

График 4. Доля благоприятных 
исходов при наличии и отсутст-
вии скопления жидкости в пери-
колической области по данным 
КТ за период 12 мес (метод 
Каплана–Мейера).

Graph 4. The proportion of 
favorable outcomes in the 
presence and absence of fluid 
accumulation in the pericolic zone 
according to CT data for a period 
of 12 months (Kaplan–Meyer 
method).

Скопление жидкости не выявлено

Fluid accumulation not detected

Скопление жидкости выявлено

Fluid accumulation detected

График 3. Доля благоприятных 
исходов при различной толщине 
кишечной стенки по данным КТ 
за период 12 мес (метод 
Каплана–Мейера).

Graph 3. The proportion of 
favorable outcomes with different 
intestinal wall thickness according 
to CT data for a period of 12 months 
(Kaplan–Meyer method).

Утолщение стенки кишки <0,6 см

Colon wall thickness <0,6 cm

Утолщение стенки кишки ≥0,6 см

Colon wall thickness ≥0,6 cm
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[24], женский пол [25], прием кортикостероидов 

[26] и т.д. Но эти параметры ненамного облегчили 

принятие клинического решения о плановом хи-

рургическом вмешательстве [26]. 

Учитывая высокую диагностическую информа-

тивность КТ в выявлении воспалительных ослож-

нений ДБ, ряд авторов провели исследования по 

изучению возможностей КТ в прогнозировании 

течения заболевания после первой атаки острого 

дивертикулита. Так, P. Ambrosetti и соавт. было 

установлено, что тяжесть воспалительных измене-

ний, выявленная при КТ при первом эпизоде вос-

палительного процесса, увеличивала риск разви-

тия рецидива даже после успешной консерватив-

ной терапии [27]. В качестве факторов неблаго-

приятного прогноза рассматриваются такие 

параметры, как протяженность пораженного 

участка ободочной кишки и наличие абсцесса [16], 

максимальная толщина кишечной стенки и выра-

женность воспалительных изменений, оценивае-

мая по комплексу КТ-симптомов [15]. Исследо-

вание S.T. van Dijk и соавт. показало, что скопление 

жидкости в периколической клетчатке и протяжен-

ность воспалительно измененного отдела кишки, 

выявленные при неосложненном дивертикулите, 

могут служить показателями неблагоприятного 

течения заболевания с развитием более серьез-

ных осложнений [28]. По мнению авторов, эти ре-

зультаты должны помочь в отборе пациентов для 

обязательного включения антибиотиков в курс 

консервативной терапии дивертикулита. 

Особенностью нашего исследования являлось 

включение в него только пациентов с хроничес-

кими воспалительными осложнениями ДБ. Среди 

больных не было ни одного пациента с первой 

атакой острого дивертикулита и у большинства из 

них (83%) на момент КТ-исследования это был как 

минимум третий эпизод обострения воспалитель-

ного процесса. Известно, что первая атака ост-

рого дивертикулита протекает наиболее тяжело, 

а при повторных эпизодах воспалительный про-

цесс протекает менее остро [29, 30]. Это связыва-

ют с развитием фиброзных изменений вокруг ди-

вертикула и в периколической клетчатке, что дела-

ет менее вероятным перфорацию дивертикула. 

Однако, по мнению J.F. Hall и соавт., это не исклю-

чает развитие перфоративного дивертикулита 

у небольшого числа больных и при повторных ре-

цидивах воспаления [16]. 

В наших наблюдениях не было ни одного случая 

острого дивертикулита, осложненного периколи-

ческой флегмоной или перитонитом. Основную 

часть составили пациенты с дивертикулитом и па-

ракишечными инфильтратами. Все выявленные 

абсцессы локализовались в периколической клет-

чатке (не было тазовых и отдаленных абсцессов) 

и в большинстве случаев по своим визуальным 

характеристикам были ближе к хронической пара-

кишечной полости.

Нами выявлены статистически значимые раз-

личия между выраженностью воспалительных из-

менений по данным КТ при различных исходах за-

болевания. В группе благоприятного исхода 

основную часть (23/28,82%) составили пациенты 

с дивертикулитом, а в группе неблагоприятного 

исхода у 2/3 больных (29/42,64%) диагностиро-

ваны паракишечные инфильтраты, в том числе 

с абсцессами/полостями, и свищи ободочной 

кишки (рис. 5). Таким образом, и при повторных 

атаках острого воспалительного процесса проя-

вилась та же зависимость между тяжестью вос-

палительных изменений и исходом заболевания, 

которую Р. Ambrosetti и соавт. отметили при прове-

дении КТ-исследования в момент первого эпизо-

да острого дивертикулита [27]. 

При дальнейшем анализе нашего материала 

были выявлены 5 КТ-симптомов воспалительных 

изменений, которые статистически значимо раз-

личались при разных исходах хронических воспа-

лительных осложнений ДБ: толщина кишечной 

стенки, протяженность воспалительных измене-

ний кишечной стенки, протяженность воспали-

тельной инфильтрации периколической клетчатки, 

симптом “сороконожки”, скопление жидкости 

в периколической области. При проведении ROC-

анализа для трех параметрических признаков 

определены пороговые значения, которые с высо-

кой степенью вероятности позволяют судить 

о возможности неблагоприятного исхода. Таким 

образом, значения параметрических КТ-признаков, 

равные или превышающие пороговые, симптом 

“сороконожки” и наличие жидкости в периколиче-

ской клетчатке рассматриваются нами как предик-

торы неблагоприятного исхода при хронических 

воспалительных осложнениях ДБ. Однофакторный 

Кокс-регрессионный анализ выявил статистиче-

ски значимое влияние каждого из этих КТ-

предикторов на повышение рисков наступления 

неблагоприятного исхода, но многофакторный 

анализ определил в качестве значимых только два 

из них – утолщение кишечной стенки и наличие 

жидкости в периколической области. Вместе с тем 

нельзя не сказать, что в нашем предыдущем ис-

следовании, в которое вошло 70 пациентов, опе-

рированных по поводу хронических воспалитель-

ных осложнений ДБ, такие КТ-симптомы, как утол-

щение кишечной стенки, протяженность воспали-

тельных изменений стенки кишки и протяженность 

воспалительной инфильтрации периколической 

клетчатки, коррелировали с признаками разруше-
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ния дивертикула (как макро-, так и микроперфо-

рации) при морфологическом исследовании резе-

цированных отделов ободочной кишки [17]. 

Наличие признаков разрушения одного из дивер-

тикулов является основным предиктором неэф-

фективности консервативного лечения и делает 

целесообразным проведение планового хирурги-

ческого лечения [3]. Мы не исключаем, что увели-

чение числа наблюдений может внести опреде-

ленные коррективы в полученную нами на сегод-

няшний момент многофакторную модель. 

Наше исследование имело ряд ограничений. 

Первое из них обусловлено относительно неболь-

шим количеством пациентов, так как исследова-

ние носило проспективный характер и было огра-

ничено периодом наблюдения за каждым боль-

ным в течение 12 мес. Второе ограничение связа-

но с тем, что изначально мы ставили задачу 

выделить только два исхода заболевания: благо-

приятный и неблагоприятный. Поэтому в группу 

неблагоприятных исходов вошли как пациенты, 

оперированные в связи с неэффективностью кон-

сервативной терапии, так и больные с рецидивом 

воспалительного процесса. Определенные труд-

ности возникли при определении толщины кишеч-

ной стенки, так как нам не всегда удавалось полу-

чить адекватное заполнение просвета кишки водой 

при антеградном контрастировании и это могло 

Рис. 5. КТ малого таза с внутривенным контрастированием, аксиальная (а, в) и фронтальная (б, г) проекции. 
а, б – дивертикулит, благоприятный исход. По брыжеечному краю средней трети сигмовидной кишки выявляется 
деформированный дивертикул с утолщенными стенками (длинная стрелка)  и локальной инфильтрацией брыжейки 
в виде линейных тяжей (короткие стрелки); толщина стенки 0,6 см; в, г – паракишечный инфильтрат с абсцессом, 
неблагоприятный исход. В средней трети сигмовидной кишки на протяжени 7 см отмечается утолщение кишечной 
стенки до 1,2 см с формированием по брыжечному краю абсцесса 3,5 × 3,8 см (звездочка) с инфильтрацией клетчат-
ки, тазовой брюшины (длинные стрелки), повышенной васкуляризацией (короткие стрелки). 

Fig. 5. Pelvic CT with intravenous contrast, axial (а, в) and frontal (б, г) projections. а, б – diverticulitis, a favorable outcome. 
Along the mesenteric edge of the middle third of the sigmoid colon, a deformed diverticulum with thickened walls (long arrow) 
and local infiltration of the mesentery in the form of linear strands (short arrows) is revealed; the wall thickness is 0.6 cm; 
в, г – paracystic infiltrate with abscess, unfavorable outcome. In the middle third of the sigmoid colon for a length of 7 cm, 
there is a thickening of the intestinal wall up to 1.2 cm with a 3.5 × 3.8 cm abscess along the mesenteric edge (asterisk) 
with infiltration fat, pelvic peritoneum (long arrows), increased vascularization (short arrows).

а б

гв

*
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повлиять на точность измерений. Установленные 

нами пороговые значения для трех параметриче-

ских КТ-признаков, хотя и были статистически 

значимы, тем не менее получены на небольшой 

выборке пациентов.

Таким образом, полагаем целесообразным 

продолжить дальнейший набор клинического ма-

териала с целью усовершенствования многофак-

торной КТ-модели для оценки риска наступления 

неблагоприятного исхода при хронических вос-

палительных осложнениях ДБ с последующим 

проведением валидации на независимой когорте 

пациентов.

Заключение
Выявленные при КТ в фазу обострения хрони-

ческого воспалительного процесса при осложнен-

ном течении ДБ утолщение кишечной стенки 

≥0,6 см, протяженность изменений кишечной 

стенки ≥5,2 см, протяженность инфильтрации 

≥2,1 см, симптом “сороконожки” и наличие жидко-

сти в периколической клетчатке по результатам 

однофакторного анализа являются КТ-предик-

торами неблагоприятного исхода при хронических 

воспалительных осложнениях ДБ ободочной киш-

ки. Однако многофакторный анализ показал стати-

стически значимое повышение риска наступления 

неблагоприятного исхода только при выявлении 

двух из этих предикторов: утолщения кишечной 

стенки ≥0,6 см и наличия жидкости в периколи-

ческой клетчатке. Применение полученных резуль-

татов в клинической практике может послужить 

одним из факторов для принятия решения о плано-

вом хирургическом вмешательстве у этой катего-

рии пациентов. 
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Цель исследования: изучение эффективности эндоскопических вмешательств при осложненной 
целиакии.

Материал и методы. Проведен электронный поиск литературы с использованием баз данных PubMed, 
Medline, Cochrane Library. Описано клиническое наблюдение пациента с тонкокишечным кровотечением и 
целиакией. 

Результаты. В данный обзор литературы включены клинические наблюдения, ретроспективные иссле-
дования и обзоры литературы. Представлено клиническое наблюдение пациента, отмечавшего в течение 2 
лет периодические выделения крови из анального канала. По данным эзофагогастродуоденоскопии выяв-
лен эрозивный гастрит, осложненный кровотечением (источник не выявлен) с подозрением на целиакию. 
По данным гистологического заключения целиакия исключена. При госпитализации решено выполнить 
капсульную эндоскопию с баллонно-ассистированной энтероскопией и последующим взятием биопсии. По 
данным комплексного эндоскопического исследования тонкой кишки выявлены разнокалиберные дефекты 
слизистой оболочки с признаками продолжающегося кровотечения. Выполнено эндоскопическое клипиро-
вание выявленных дефектов и взята биопсия. По результатам гистологического исследования диагности-
рована целиакия, осложненная тонкокишечным кровотечением. 

Заключение. Применение эндоскопических терапевтических методик позволяет избежать хирургиче-
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Введение
Целиакия – врожденная патология, обусловлен-

ная непереносимостью глютена. Данная патология 

характеризуется развитием атрофии ворсинок 

слизистой оболочки тонкой кишки, приводящей 

к синдрому мальабсорбции [1]. Глютен представ-

ляет собой белковое соединение, присут ствующее 

в пшенице, ржи, ячмене. Целиакия является одним 

из самых распространенных хронических забо-

леваний кишечника во всем мире и затрагивает 

людей всех возрастов [2]. Эпидемиологические 

данные о заболеваемости населения целиакией 

в России составляют не менее 1 случая на 133–

380 человек [3]. Среди разнообразных форм це-

лиакии наиболее часто встречающейся является 

типичная форма, при которой у пациента развива-

ется классическая клиническая симптоматика: 

диа рея, метеоризм, потеря аппетита. В случае 

атипичной формы у пациента развивается железо-

дефицитная анемия, обусловленная развитием 

геморрагического синдрома, а также характерны 

внекишечные поражения (экстраинтестинальные). 

К внекишечным проявлениям относятся: артропа-

тии, геморрагический диатез, бесплодие, язвен-

ный стоматит и др. [4]. При отсутствии консерва-

тивной терапии и несоблюдения диеты у пациен-

тов риск развития онкологических заболеваний, 

в частности злокачественной T-клеточной лимфо-

мы и аденокарциномы тонкой кишки, выше, чем 

у пациентов, находящихся в стадии ремиссии. 

При геморрагическом синдроме слизистая обо-

лочка тонкой кишки выраженно атрофирована 

с множественными кровоизлияниями и эрозиями 

[5]. Также одним из грозных осложнений атипич-

ной формы целиакии являются хронические реци-

дивирующие тонкокишечные кровотечения, обус-

лов ленные формированием язв тонкой кишки. 

Цель данного обзора литературы: изучение 

эффективности эндоскопических вмешательств 

при осложненной целиакии. 

Материал и методы 
Проведен электронный поиск литературы с ис-

пользованием баз данных PubMed, Medline, 

Cochrane Library. Данный обзор литературы вклю-

чает клинические наблюдения, ретроспективные 

исследования и обзоры литературы, опублико-

ванные с 2005 по 2023 г.

Результаты
В результате выполненного электронного пои-

ска с использованием баз данных обнаружен 1 об-

зор литературы, 1 ретроспективное исследова-

ние, 2 исследования с описанием клинического 

наблюдение и 2 работы, включающие клиническое 

наблюдение и обзор литературы.

В обзоре литературы 2008 г. C. Spada и соавт. 

[6] изучили роль капсульной эндоскопии в диаг-

ностике целиакии. По данным авторов, сущест-

венным требованием для диагностики целиакии 

является гистопатологическая демонстрация 

атрофии ворсинок. По этой причине эндоскопия 

играет решающую роль, поскольку позволяет по-

лучить образцы из двенадцатиперстной кишки. 

Видеокапсульная эндоскопия обеспечивает хоро-

шее качество изображения слизистой оболочки 

тонкой кишки, в том числе хорошо выраженный 

рисунок ворсинок у пациентов с целиакией. 

Aim: study of the effectiveness of endoscopic interventions in complicated celiac disease.
Material and methods. An electronic literature search was performed using databases: PubMed, Medline, 

Cochrane Library. A clinical case of a patient with small intestinal bleeding and celiac disease is described.
Results. This literature review includes case reports, retrospective studies, and literature reviews. Presented is 

a clinical case of a patient who noted periodic discharge of blood from the anal canal for 2 years. According to 
esophagogastroduodenoscopy, erosive gastritis was detected, complicated by bleeding (the source was not identi-
fied) with suspected celiac disease. According to the histological conclusion, celiac disease is excluded. During 
hospitalization, it was decided to perform capsule endoscopy with balloon-assisted enteroscopy followed by a biop-
sy. According to the data of a comprehensive endoscopic examination of the small intestine, various defects of the 
mucous membrane with signs of ongoing bleeding were revealed. Endoscopic clipping of the identified defects was 
performed and a biopsy was taken. According to the results of histological examination, celiac disease complicated 
by small intestinal bleeding was diagnosed.

Conclusions. The use of endoscopic therapeutic techniques avoids surgical interventions, and preserves the 
quality of life of the patient. 

Keywords: celiac disease; capsular endoscopy; small intestine bleeding; balloon-assisted enteroscopy
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Авторы утверждают, что в настоящее время кап-

сульная эндоскопия может являться альтернати-

вой традиционной эндоскопии и биопсии двенад-

цатиперстной кишки у пациентов с подозрением 

на целиакию, которые не могут или не хотят прохо-

дить обычную эндоскопию верхних отделов желу-

дочно-кишечного тракта для подтверждения про-

цесса атрофии ворсинок. Капсульная эндоскопия 

также полезна для получения информации о пора-

жении тонкой кишки. Другими потенциальными 

показаниями к капсульной эндоскопии являются 

осложнения, связанные с целиакией, и длитель-

ное наблюдение для выявления злокачественных 

новообразований. 

В исследовании M. Gwiggner и P. Patel (2011) [7] 

описывается клиническое наблюдение пациента с 

целиакией и неясным желудочно-кишечным кро-

вотечением. Эндоскопия верхних и нижних отде-

лов желудочно-кишечного тракта не выявила 

источника кровотечения, но при компьютерной 

томографии (КТ) брюшной полости обнаружена 

аномальная лимфаденопатия. Также была выпол-

нена беспроводная капсульная эндоскопия, при 

которой диагностирована опухоль тощей кишки, 

далее удаленная хирургическим путем. Авторы 

отмечают, что желудочно-кишечные кровотечения 

при целиакии встречаются редко, но это заболе-

вание представляет собой значительный фактор 

риска. Беспроводная капсульная эндоскопия 

пока зала значительную эффективность при диаг-

ностике у пациентов с неясными желудочно-ки-

шечными кровотечениями.

N.A. Kimchi и соавт. [8] в 2005 г. описали клини-

ческое наблюдение применения капсульной эндо-

скопии для диагностики целиакии и опухолей под-

вздошной кишки у пациента с меленой неясного 

происхождения. 74-летний пациент был госпита-

лизирован с 24-часовой меленой и учащением 

стула в течение нескольких недель. Анамнез паци-

ента без особенностей, за исключением спленэк-

томии по поводу эхинококковой кисты селезенки 

17 лет назад. При физикальном обследовании от-

мечена бледность кожных покровов и тахикардия. 

Рутинные лабораторные анализы показали уро-

вень гемоглобина 7 г/дл и легкую гипоальбумине-

мию (3,2 г/л). При проведении эзофагогастродуо-

деноскопии (ЭГДС), колоноскопии и КТ брюшной 

полости патологии не выявлено. Капсульная ви-

део эндоскопия обнаружила диффузный отек сли-

зистой оболочки вдоль двенадцатиперстной и то-

щей кишки, а также две опухоли подвздошной 

кишки (1–2 см в размере). Энтероскопия выявила 

отечную слизистую оболочку. При биопсии обна-

ружена атрофия слизистой оболочки с характери-

стиками, совместимыми с целиакией, не диагно-

стированной ранее. Позже серологические тесты 

показали повышенный уровень антиглиадинового 

иммуноглобулина G (33 МЕ/мл, норма 0–20 МЕ/

мл), пограничный уровень антиэндомезиальных 

антител и высокий уровень антител к тканевой 

трансглутаминазе (>150 МЕ/мл, норма 0–20 МЕ/

мл). Результаты лапаротомии были аналогичны 

таковым при капсульной эндоскопии. Выполнены 

две ограниченные резекции. Хирургическая пато-

логия показала карциноидную опухоль (размером 

10–12 мм) с низкой митотической активностью 

в каждом из двух образцов резекции и гастроинте-

стинальную стромальную опухоль размером 1 см 

с доброкачественными признаками, расположен-

ную рядом с одной из карциноидных опухолей.

A. Dima и соавт. (2018) [9] провели обзор лите-

ратуры и описали клиническое наблюдение на 

тему  геморрагических проявлений у взрослых 

паци ентов с целиакией. Было представлено кли-

ническое наблюдение 40-летнего пациента, гос-

питализированного по поводу спонтанных мышеч-

ных гематом с диагностированной целиакией. 

За 3 дня до обращения принимал нестероидные 

противовоспалительные препараты по поводу по-

чечной колики. При осмотре отмечены выражен-

ная бледность, множественные экхимозы на руках 

и большие мышечные гематомы на бедрах и левом 

предплечье. Лабораторное исследование выяви-

ло тяжелую железодефицитную анемию (гемогло-

бин 7,1 г/дл, сывороточное железо 20 мкг/дл), 

нормальное количество тромбоцитов, МНО, выра-

женный воспалительный синдром, низкий уровень 

кальция и альбумина в сыворотке. При обследова-

нии были обнаружены утолщенные стенки не-

скольких петель тонкой кишки, что свидетельству-

ет о внутристеночном кровоизлиянии. Пациент 

отрицал наличие явных кровотечений. Во время 

госпитализации было установлено тщательное хи-

рургическое наблюдение. Специфическое коагу-

ляционное исследование исключило гематологи-

ческое заболевание, сделан вывод о гипокоагуля-

ции из-за дефицита витамина К. При тщательном 

сборе анамнеза пациент вспомнил, что в течение 

последних нескольких лет отмечает жидкий стул, 

что в сочетании с другими признаками мальаб-

сорбции (гипокалиемия, гипоальбуминемия) по-

будило провести тест на антитела, которые были 

положительными: антитела IgA к тканевой транс-

глутаминазе (tTG ) – 320 ЕД, а антиэндомизиаль-

ные антитела– 1:500. Эндоскопия выявила узелки 

и трещины как в луковице двенадцатиперстной 

кишки, так и в дистальном отделе двенадцати-

перстной кишки. Были взяты многочисленные 

образцы биопсии. Гистопатология выявила пора-

жение Marsh 3b. На 10-е сутки после поступления 
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пациент выписан (гемоглобин 10,1 г/дл). Начата 

безглютеновая диета, и через 3 мес наблюдения 

у пациента отмечены нормальные клинические 

показатели крови. В дальнейшем в течение двух 

лет наблюдения рецидивов геморрагических яв-

лений не зарегистрировано, отмечено гистологи-

ческое восстановление слизистой оболочки две-

надцатиперстной кишки. Также авторы провели 

обзор литературы и обобщили опубликованные 

отчеты о случаях заболеваний 46 пациентов с бо-

лезнью Крона в возрасте от 19 до 74 лет, 64% муж-

чин. В 25% случаев симптоматика присутствовала 

в течение более 5 лет до постановки диагноза це-

лиакии. Клинические геморрагические явления 

были следующими: у 15 больных выявлено желу-

дочно-кишечное кровотечение, у 9 – кровохарка-

нье, у 4 – носовое кровотечение, у 6 – гематурия, 

у 8 – кожные гематомы, петехии или экхимозы 

и у 1 – гемартроз, геморрагический везикулярный 

дерматит, подкорковое кровоизлияние или крово-

излияние в надпочечники. Синдром Лейна 

Гамильтона был определен у 15 пациентов. 

Улучшения при безглютеновой диете были отме-

чены в большинстве случаев.

В обзоре литературы 2020 г. B. Packova и соавт. 

[10] описано клиническое наблюдение пациентки, 

у которой диагностировали целиакию в возрасте 

53 лет. После двух лет безглютеновой диеты у нее 

развилась сидеропеническая анемия. При ЭГДС 

и колоноскопии источник кровотечения не обна-

ружен. Видеокапсульная эндоскопия выявила экс-

ульцерированный кровоточащий стеноз в тощей 

кишке, впереди которого залегала капсула. При 

одновременной КТ-энтерографии признаков ин-

фильтрации не выявлено. Пациентка оперирова-

на, инфильтрат тощей кишки резецирован. 

Образец был гистологически оценен как умеренно 

дифференцированная аденокарцинома. В связи 

с наличием факторов риска больной проведена 

адъювантная химиотерапия. Знание о злокачест-

венных осложнениях целиакии, факторах риска 

и возможностях современных энтероскопических 

методов могло бы помочь в ранней диагностике 

и улучшении прогноза. Авторы отмечают, что из-за 

недостатка данных и клинических руководств 

лече ние аденокарциномы тонкой кишки основы-

вается на соглашении экспертов и рекомендациях 

по раку толстой кишки. Хирургическое пособие 

является единственным потенциально эффектив-

ным методом лечения. 

В своем исследовании M.J. Mant и соавт. (2006) 

[11] оценили частоту скрытых желудочно-кишеч-

ных кровотечений при целиакии. Авторы измерили 

кровопотерю со стулом с помощью эритроцитов, 

меченных радиоактивным изотопом 51Cr у 18 паци-

ентов с целиакией. 12 из них были с полной атро-

фией ворсинок и 6 с частичной атрофией ворси-

нок до начала безглютеновой диеты. В результате 

среднесуточная кровопотеря превышала 1,5 мл 

только у 1 из 18 пациентов. Авторы предположили, 

что у этого пациента был альтернативный времен-

ный источник желудочно-кишечного кровотече-

ния. В заключении отмечено, что колориметричес-

кие тесты дают высокую распространенность 

поло жительных результатов на скрытую желудоч-

но-кишечную кровопотерю при целиакии, тогда 

как более специфичный и прямой радиохромный 

метод демонстирует низкую распространенность. 

Эти результаты позволяют пред положить, что кро-

вотечения при целиакии встречаются редко и что 

положительные результаты колориметрических 

тестов могут быть связаны с избыточной потерей 

кишечных клеток и/или нарушением всасывания 

продуктов, содержащих пероксидазу. Результаты 

показывают, что кровотечение не является значи-

мым фактором дефицита железа, часто обнаружи-

ваемого у таких пациентов.

Клиническое наблюдение

Пациент М., 1955 года рождения, поступил в ГБУЗ 

“ККБ №2” Краснодара 26.06.23 с жалобами на боли 

в эпигастрии натощак, снижение массы тела, бледность 

кожных покровов, хроническую диарею и “черный стул”. 

Анамнез болезни: считает себя больным с августа 2022 г., 

когда появились жалобы на рвоту “кофейной гущей”, 

мелену. Был доставлен 22.08.22 в приемное отделение 

лечебно-профилактического учреждения по месту жи-

тельства с диагнозом: острый геморрагический гастрит. 

По данным ЭГДС, выполненной по месту жительства, 

выставлено заключение: эрозивно-геморрагическая 

гастро патия, осложненная кровотечением (источник 

кровотечения не выявлен). Целиакия под вопросом. 

По данным гистологического исследования диагноз 

целиакия исключен. Также по месту жительства выпол-

нена колоноскопия, патологии не выявлено. Обращался 

к гематологу, который исключил свою патологию. 

Выписан в удовлетворительном состоянии после про-

ведения гемотрансфузии. 

31.05.23 в отделении эндоскопии нашей больницы 

выполнена видеокапсульная эндоскопия (ВКЭ), по дан-

ным которой выявлены множественные сосудистые 

мальформации (ангиоэктазии) тощей кишки (рис. 1) 

и единичные эрозии (рис. 2) без признаков кровотече-

ния на момент осмотра. О больном доложено профес-

сору, запланирована госпитализация на 26.06.23 для 

проведения баллонно-ассистированной энтероскопии 

(БАЭ). 

26.06.23 пациент поступил в плановом порядке 

в ГБУЗ “ККБ №2” для выполнения БАЭ. Сопутствующая 

патология: артериальная гипертензия II стадии, 2-й сте-
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пени, риск развития сердечно-сосудистых осложнений 4; 

атеросклероз аорты; ИБС. Фибрилляция предсердий 

(персистирующая форма). Гиперплазия предстатель-

ной железы. Киста левой нёбной миндалины. 

Хронический рецидивирующий панкреатит с сохранен-

ной внешнесекреторной функцией в фазе обострения. 

Холестероз желчного пузыря.  Оперативных вмеша-

тельств не было. В анализах крови обращала на себя 

внимание выраженная железодефицитная анемия тя-

желой степени: гемоглобин 70 г/л; ферритин 5,5 мкг/л. 

ПТВ-16,9/с. Инструментальные исследования: по дан-

ным ЭГДС на уровне верхнегоризонтальной ветви две-

надцатиперстной кишки визуализируется истончение 

слизистой оболочки (слизистая оболочка “лысая”) (рис. 

3), отмечается поступление сгустков “старой” крови из 

дистальных отделов тонкой кишки, источник кровотече-

ния не визуализируется. Катаральный гастрит. При вы-

полнении колоноскопии органической патологии не вы-

явлено. По данным ультразвукового исследования 

брюшной полости (УЗИ-БП) признаки диффузных изме-

нений поджелудочной же лезы. После соответствующей 

подготовки пациенту в условиях операционной под эн-

дотрахеальным наркозом выполнена пероральная БАЭ. 

При БАЭ тонкая кишка осмотрена до уровня средней 

трети тощей кишки, на всем осмотренном протяжении 

слизистая оболочка истончена, ранима, отечна. На всем 

осмотренном протя жении выявлены единичные разно-

калиберные эрозивные дефекты (до 5, рис. 4) слизи-

стой оболочки с активным подтеканием свежей крови, 

также визуализируются единичные ангиоэктазии (до 8, 

рис. 5) тощей кишки. На источники кровотечения нало-

жены эндо клипсы (рис. 6), эндоскопический гемостаз 

достигнут. Из слизистой оболочки верхнегоризонталь-

ной ветви двенадцатиперстной кишки взята биопсия 

Рис. 1. Эндофото. Ангиоэктазия тощей кишки 
(стрелка).

Fig. 1. Endophoto. Angiectasia of the jejunum 
(arrow).

Рис. 2. Эндофото. Эрозия тощей кишки (стрелка).

Fig. 2. Endophoto.Erosion of the jejunum (arrow).

Рис. 3. Эндофото. Слизистая оболочка тощей 
кишки “лысая”.

Fig. 3. Endophoto. The mucous membrane of the 
jejunum is “bald”.

Рис. 4. Эндофото. Эрозии тощей кишки (стрелка).

Fig. 4. Endophoto.Erosion of the jejunum (arrow).



85MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28 , N2

REVIEW & CASE REPORT

для верификации диагноза. Признаков продолжающе-

гося кровотечения не выявлено.

Результаты. После проведения БАЭ (27.06.23) паци-

ент чувствовал себя удовлетворительно. Гемоглобин 

127 г/л, гематокрит 37,8%. Течение послеоперацион-

ного периода без особенностей и осложнений. 01.07.23 

выписан из отделения в удовлетворительном состоянии 

под наблюдение врача-гастроэнтеролога по месту жи-

тельства. Через 1 мес после тщательного комплексного 

эндоскопического (ВКЭ+БАЭ) и консервативного лече-

ния больной отмечает улучшение общего состояния, 

анализ кала на скрытую кровь отрицательный. 

По данным морфологического исследования вы-

ставлена гистологическая картина целиакии с расшире-

нием артеривозенозных капилляров. 

Обсуждение
Применение представленных методик обсле-

дования тонкой кишки играет важную роль в выяв-

лении источника кровотечения и, как следствие, 

определении тактики ведения данной группы па-

циентов. Оптимальным является выполнение БАЭ 

после ВКЭ, позволяющей определиться с досту-

пом (пероральный или трансоральный) и в ряде 

случаев избежать необоснованных вмешательств. 

Применение эндоскопических терапевтических 

методик позволяет избежать хирургических вме-

шательтств, а также сохраняет качество жизни 

паци ента [12]. Капсульная эндоскопия тонкой 

кишки широко используется из-за ее неинвазив-

ного и удобного для пациента характера. ВКЭ спо-

собна визуализировать всю слизистую оболочку 

тонкой кишки и позволяет обнаружить ее анома-

лии [13]. Стоит отметить, что на сегодняшний день 

существует относительно небольшое количество 

новых исследований с хорошим дизайном и дли-

тельным периодом наблюдения за пациентами. 

Изучение тонкокишечных кровотечений, связан-

ных с целиакией, и использование современных 

методов диагностики помогут развить научный 

и клинический интерес к данной проблеме. 

Заключение
Применение эндоскопических терапевтичес ких 

методик позволяет избежать хирургических вме-

шательств и значительно сохраняет качество жиз-

ни пациента. Новые проспективные исследования 

с большой выборкой пациентов и длительным пе-

риодом наблюдения могут быть полезны в разви-

тии и дальнейшем изучении данного вопроса.
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Рис. 6. Ушитая клипсами эрозия.

Fig. 6. Erosion sewn with clips.

Рис. 5. Эндофото. Кровоточащая ангиоэктазия 
тощей кишки (стрелка).

Fig. 5. Endophoto. Bleeding angiectasia of the 
jejunum (arrow).
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Цель исследования: анализ литературы и сравнительная оценка данных об эффективности инстру-
ментальных радиологических методов диагностики у пациентов с подозрением на острый аппендицит (ОА).

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций, клинических рекомендаций, отчетов съез-
дов и научных конференций в информационно-аналитических системах PubMed, Google Scholar и ELibrary 
за 2013–2022 гг. по следующим ключевым словам: acute appendicitis, diagnosis of acute appendicitis, intestinal 
ultrasound, computed tomography in the diagnosis of acute appendicitis, CT and acute appendicitis, MRI for acute 
appendicitis, radiodiagnosis of appendicitis, radiodiagnosis of intestinal pathology, диагностика острого аппен-
дицита, УЗИ, КТ, МРТ в диагностике острого аппендицита. Дополнительно проведен анализ списков лите-
ратуры для обнаружения статей, соответствующих критериям поиска.

Результаты. Были проанализированы 264 статьи, в том числе публикаций научных конференций и съез-
дов, 50 из которых использованы для составления обзора. Из списков литературы дополнительно включено 
9 статей за 2020–2022 гг. Результаты поиска – созданы блоки статей, внутри которых были проанализиро-
ван материал для изучения поставленных вопросов.

Заключение. Каждый из лучевых методов в диагностике ОА имеет сильные и слабые стороны. Знания 
этих особенностей, а также оснащенность стационара могут определять выбор метода лучевой диагности-
ки при подозрении на ОА. Анализ литературных данных, посвященных сравнению эффективности лучевых 
методов и очередности их применения, диктует необходимость продолжения проведения исследований 
в этом направлении. 
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Aim. Analysis of the literature and comparative evaluation of data on the effectiveness of instrumental radiologi-
cal diagnostic methods in patients with suspected acute appendicitis (AA).

Material and methods. A search was made for scientific publications, clinical recommendations, reports of 
congresses and scientific conferences in the information and analytical systems PubMed, Google Scholar and 
ELibrary for 2013–2022. by the following keywords: acute appendicitis (AA), diagnosis of acute appendicitis, intes-
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Введение
Среди пациентов, обращающихся в отделения 

неотложной хирургии, острый аппендицит (ОА) 

является самой распространенной патологией [1] 

с частотой примерно 100 случаев на 100 000 чело-

веко-лет и распространенностью в течение жизни 

7–8% среди населения [2]. Несмотря на высокую 

заболеваемость, диагностический подход к ОА все 

еще обсуждается: в некоторых руководствах ис-

пользуются системы оценки, в других предлагает-

ся только клиническая оценка врачом, а некоторые 

исследователи эффективно применяют лучевые 

диагностические методы [3, 4]. Поздняя диагно-

стика ОА связана с высоким риском осложнений и, 

как следствие, длительностью пребывания паци-

ентов в стационаре. До введения лучевых методов 

в диагностике ОА частота отрицательных аппенд-

эктомий была выше [5]. Сегодня в клинической 

практике применяются диагностические шкалы 

вероятности ОА, основанные на клинических дан-

ных, наиболее часто используемые – Альварадо 

(Alvarado), AIR (Appendicitis Inflammatory Response 

Score), RIPASA (Raja Isteri Pengiran Anak Saleha 

Appendicitis) и AAS (Adult Appendicitis Score). 

Чувствительность и специфичность всех перечи-

сленных шкал обратно пропорциональны [6]. 

В международных научных статьях, а также в кли-

нических рекомендациях РФ по диагностике и ле-

чению ОА, помимо клинической оценки симптомов 

по диагностическим шкалам, большое значение 

уделяется и неинвазивным лучевым методам, 

позво ляющим с высокой долей вероятности диаг-

ностировать ОА. Для лучевой неинвазивной диаг-

ностики доступны три метода: ультразвуковое 

иссле дование, нативная спиральная компьютер-

ная томография (КТ) и модифицированные прото-

колы КТ, магнитно-резонансная томография (МРТ) 

с режимом диффузно-взвешенного изображения 

(DWI – diffusion weighted imaging). Каждый из ме-

тодов имеет свои сильные и слабые стороны. 

В нашей работе проводится сравнительный обзор 

достоинств и недостатков перечисленных лучевых 

методов, а также оценка их эффективности в диаг-

ностике ОА.

Цель исследования: анализ литературы 

и сравнительная оценка данных об эффективно-

сти инструментальных радиологических методов 

у пациентов с подозрением на ОА.

Материал и методы
Проведен поиск научных публикаций, клиниче-

ских рекомендаций, отчетов съездов и научных 

конференций в информационно-аналитических си-

стемах PubMed, Google Scholar и ELibrary за 2013–

2022 гг. по следующим ключевым словам: acute 

appendicitis, diagnosis of acute appendicitis, intestinal 

ultrasound, computed tomography in the diagnosis of 

acute appendicitis, CT and acute appendicitis, MRI for 

acute appendicitis, radio diagnosis of appendicitis, 

radiodiagnosis of intestinal pathology, диагностика 

острого аппендицита, УЗИ, КТ, МРТ в диагностике 

острого аппендицита. Дополнительно проведен 

анализ списков литературы для обнаружения ста-

тей, соответствующих критериям поиска.

Ультразвуковое исследование

Традиционное ультразвуковое исследование 

(УЗИ) характеризуется высокой доступностью 

и безопасностью. Поскольку в нескольких евро-

пейских исследованиях было продемонстрирова-

но заметное снижение частоты негативных ре-

зультатов лапаротомии при использовании УЗИ 

tinal ultrasound, computed tomography in the diagnosis of acute appendicitis, CT and acute appendicitis, MRI for 
acute appendicitis, radiodiagnosis of appendicitis, radiodiagnosis of intestinal pathology, diagnosis of acute appen-
dicitis, ultrasound, CT, MRI in the diagnosis of acute appendicitis. In addition, the literature lists were analyzed to find 
articles that match the search criteria.

Results. 264 articles were analyzed, including publications of scientific conferences and congresses, 50 of 
which were used to compile the review. From the lists of references, 9 articles for 2020–2022 were additionally 
included. Search results – blocks of articles were created, within which the material was analyzed to study the ques-
tions posed.

Conclusion. Each of the radiological methods in the diagnosis of AA has strengths and weaknesses. Knowledge 
of these features, as well as the equipment of the hospital, can determine the choice of the method of radiation 
diagnostics in case of suspected AA. An analysis of the literature data on the comparison of the effectiveness of ray 
methods and the sequence of their application dictates the need to continue research in this direction.

Keywords: diagnosis of appendicitis; radiation diagnosis of appendicitis; ultrasound; computed tomography; mag-
netic resonance imaging
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брюшной полости перед операцией [7], послед-

ние рекомендации EFSUMB указывают на приме-

нение УЗИ кишечника у каждого пациента с подо-

зрением на аппендицит [4, 8]. Действительно, 

чувствительность и специфичность УЗИ, выполня-

емого опытными специалистами, превышает 90%, 

что эквивалентно КТ или МРТ, при этом метод 

неинва зивен и не обладает ионизирующим излу-

чением [9]. УЗИ позволяет дифференцировать 

неосложненный и осложненный аппендицит, 

что влияет на тактику лечения пациентов [10]. 

М.Н. Каминский в исследовании 2017 г. [11] опи-

сал частоту встречаемости и значимость наиболее 

частых ультразвуковых признаков в диагностике 

ОА, которые представлены в табл. 1.

Автор выделяет дополнительные часто встре-

чающиеся признаки ОА: нарушение эхоструктуры 

стенки (изменение эхогенности, зоны деструк-

ции), локальная болезненность при сканировании 

ультразвуковым датчиком в проекции аппендик-

са, увеличение регионарных лимфатических 

узлов , изменения структуры стенки купола слепой 

кишки [11].

Согласно данным зарубежных источников, ди-

агностические показатели УЗИ в предоперацион-

ной оценке “симптомных” пациентов сильно раз-

личаются: чувствительность составляет от 21,0 

до 100%, специфичность – от 71,4 до 97,9%, поло-

жительное прогностическое значение – от 41,2 до 

100% и отрицательное прогностическое значе-

ние – от 49 до 100%, частота отрицательных ап-

пендэктомий – от 4,4 до 28,2% [12, 13]. По данным 

K. Šuta Kimle, УЗИ является подходящим методом 

визуализации для подтверждения диагноза ОА, 

но не для его исключения [14]. Большое клини-

ческое значение имеют опыт оператора и исполь-

зование сочетания методов ультразвуковой диаг-

ностики. Так, G. Mostbeck и соавт. указывают, что 

чувствительность УЗИ выше в учреждениях, при-

меняющих ультразвук для диагностики ОА чаще 

[15]. В исследовании С.А. Ахматова и соавт. были 

сопоставлены данные УЗИ с результатами гисто-

логии удаленного аппендикулярного отростка, по-

лученные результаты указывают на наибольшую 

информативность УЗИ при деструктивных формах 

аппендицита [16]. Актуальна проблема диагности-

ки атипичных форм ОА. В нескольких исследова-

ниях проанализированы результаты применения 

УЗИ у пациентов с атипичными лабораторными 

и клиническими проявлениями ОА. Чувстви тель-

ность, специфичность, отрицательная прогности-

ческая ценность и точность УЗИ, по данным авто-

ров, составили: 71,4, 78,5, 94,8, 33,3 и 72,5% соот-

ветственно. Было установлено, что диагностиче-

ская эффективность прямо пропорциональна 

опыту исследователя (врачи скорой помощи, про-

шедшие короткий цикл обучения, выявили 33,3% 

пациентов с ОА, а радиологи, в свою очередь, – 

59,2% (р = 0,005), что свидетельствует о довольно 

высокой операторозависимости метода) [11]. 

В других исследованиях установлено, что самые 

высокие показатели чувствительности (97,3%), 

специфичности (91,0%) УЗИ в диагностике ОА 

у женщин были достигнуты при сочетании транс-

абдоминального и трансвагинального исследова-

ний, которые выполняются одним опытным опера-

Таблица 1. Чувствительность, специфичность и точность наиболее частых ультразвуковых диагностических 
признаков ОА [11]
Table 1. Sensitivity, specificity and accuracy of the most common ultrasound diagnostic signs of AA [11]

Признаки
Symptoms

Диагностические параметры / Diagnostic parameters

чувствительность
sensitivity, %

специфичность
specificity, %

точность
accuracy, %

Диаметр аппендикса ≥7 мм
Appendix diameter ≥7 mm

82.3 94.7 90.6

Утолщение стенки отростка >2 мм, ригидность стенки
Thickening  of the appendix wall >2 mm, appendix stiffness 

74.3 95.1  87.1

Содержимое аппендикса (взвесь, копролиты)
Contents of the appendix (suspension, coprolites)

15.1 98.8 66.6

“Повышение контрастности” стенки; 
усиление кровотока в стенке и окружающих тканях
“Increasing the contrast” of the wall appendix; increased 
blood flow in the wall

35.5 87.0 42.3

Повышение эхогенности окружающих тканей
Increased echogenicity of surrounding tissues

48.7 95.9 77.7

Локальный гидроперитонеум / Local hydroperitoneum 32.2 77.8 60.2
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тором (95% ДИ) [17]. Определены факторы, влия-

ющие на возможность ультразвуковой визуализа-

ции измененного отростка: ретроцекальное 

расположение, выраженное мышечное напряже-

ние в области исследования, отсутствие диффе-

ренциации слоев стенки при гангренозном ОА, 

а также индекс массы тела пациента [11]. Для 

повы шения диагностической эффективности УЗИ 

при ОА О.А. Хамидовым и С.Х. Атаевым была 

предложена техника дозированной мануальной 

компрессии правой подвздошной области [13]. 

В исследовании B.H. Shirah и соавт. [7] было уста-

новлено, что чувствительность и специфичность 

методики поэтапной компрессии правой под-

вздошной области при выполнении УЗИ опытным 

оператором у пациентов с подозрением на ОА 

могут достигать 93 и 100% соответственно. 

Особое внимание уделяется УЗИ у пациентов с из-

быточной массой тела. С. Keller и соавт. сообщи-

ли, что у людей с избыточной массой тела вероят-

ность визуализации измененного отростка при 

помощи УЗИ в 5 раз ниже [18], а по данным 

М.О. Sauvain и соавт., у пациентов с индексом мас-

сы тела >25 кг/м2 сомнительные ультразвуковые 

признаки ОА встречаются в 7 раз чаще [19].

Компьютерная томография

Высокая диагностическая информативность 

и точность метода сделали КТ брюшной полости 

и таза основным методом неинвазивной диагно-

стики у пациентов с подозрением на ОА. К КТ 

брюшной полости рекомендуется прибегать после 

оценки общего состояния пациента и определе-

ния вероятности ОА, используя прогностические 

диагностические шкалы [6]. Согласно рекоменда-

циям Американского колледжа радиологии (АСR), 

КТ с внутривенным усилением рекомендуется 

в качестве метода первой линии у пациентов с ти-

пичными и атипичными проявлениями ОА [20]. 

Согласно национальным клиническим рекомен-

дациям РФ по диагностике и лечению ОА от 2020 г. 

со ссылкой на исследования авторов, рутинное 

использование КТ уменьшает число ненужных 

аппенд эктомий и увеличивает выявляемость забо-

леваний органов брюшной полости. Основной 

недо статок КТ – лучевая нагрузка, поэтому необ-

ходимо соблюдать баланс соотношения риск/

польза, особенно у пациентов молодого возраста 

и женщин детородного возраста [21]. Зарубеж-

ными авторами приведены данные чувствитель-

ности, специфичности и диагностической точности 

стандартного КТ-исследования в диагностике ОА. 

Данные представлены в табл. 2.

Н.Н. Крылов и А.В. Самохвалов доказали, что 

нативная КТ позволяет уменьшить частоту “нега-

тивных” аппендэктомий с 19 до 12%, при этом 

у женщин эти цифры оказались более значимы-

ми – с 24 до 5% [27]. В исследовании M. Hwang 

проводилось сравнение эффективности стандарт-

ной КТ и УЗИ в диагностике ОА – получены высо-

кие значения диагностической эффективности 

томо графии (см. табл. 2), автор рекомендует 

выпол нять КТ у пациентов с неубедительными 

ультразвуковыми признаками ОА [22]. Отдельного 

внимания заслуживает применение КТ после не-

информативного УЗИ. В работе R. Jones и соавт. 

у пациентов с ОА, имевших отрицательные дан-

ные УЗИ, которым была выполнена в течение 

после дующих 48 ч КТ, диагноз ОА был установлен 

у 17,1% пациентов, 2,9% пациентов нуждались 

в операции по поводу альтернативного хирурги-

ческого диагноза [28]. Частота установленных 

при КТ альтернативных диагнозов у пациентов 

с неинформативным УЗИ может варьировать 

от 23,2% [29] до 45,3% [30]. По мнению A. Scott 

и соавт., КТ-визуализация брюшной полости реко-

мендована пациентам со средней вероятностью 

ОА (по AAS/AIR) и отсутствием ультразвуковых 

признаков аппендицита. При высокой вероятно-

сти ОА (по AAS/AIR) у пациентов моложе 40 лет 

КТ не рекомендована [31]. A.C. Thompson и соавт. 

указывают на высокую чувствительность и специ-

фичность сочетания КТ-признаков утолщения 

стенки и отсутствия внутрипросветного воздуха 

Таблица 2. Информативность нативного КТ-исследования в диагностике ОА
Table 2. Indicators of the informativeness of native CT examination in the diagnosis of AA

Авторы
Authors

Показатели / Options

чувствительность
sensitivity, %

специфичность
specificity, %

точность
accuracy, %

M. Hwang [22] 86 94 92

G. Davis, M. Swaminathan [23] 94.65 52.6 100

B. Rud et al.[24] 72–100 50–100 80–94

R. Verma et al. [25] 38 96 86

K. Eng et al. [26] 89.9 93.6 93.6
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(92,6 и 82,4% соответственно), которые являются 

важными предикторами ОА при пограничных раз-

мерах отростка [32]. R. Verma и соавт. указывают, 

что в их исследовании признаки перфорации были 

диагностированы на дооперационном этапе у 38% 

пациентов с ОА, при этом специфичность КТ со-

ставила 96% [25]. На сегодняшний день активно 

развивается применение низкодозового и фоку-

сированного протоколов КТ. Эти методики позво-

ляют уменьшить лучевую нагрузку на пациента без 

ущерба для диагностической эффективности 

метода . В табл. 3 представлены значения чувстви-

тельности, специфичности и точности модифици-

рованных протоколов КТ (низкодозовое и фокуси-

рованное КТ-исследования).

В исследовании, проведенном B. Rud и соавт., 

установлено, что вероятность наличия аппендици-

та после отрицательного результата КТ составляет 

не более 4%, а суммарная чувствительность и спе-

цифичность не отличались между низкодозовым 

и стандартным КТ-исследованием брюшной поло-

сти [24]. По мнению M. Tarulli и соавт., методика 

фокусированной КТ с внутривенным и перораль-

ным контрастированием при подозрении на ОА 

позволяет визуализировать отросток в 95% случа-

ев [33]. По данным некоторых авторов, модифици-

рованные протоколы КТ даже более специфичны 

в сравнении с МРТ для осложненных форм ОА [34], 

в том числе и для детей с подозрением на ОА [35]. 

Еще одним важным преимуществом КТ является 

высокая информативность в диагностике новооб-

разований аппендикса. Асимметрия стенки и уве-

личение диаметра отростка более 15 мм с высокой 

точностью позволяют диагностировать новооб-

разование аппендикса [37].

МРТ брюшной полости и таза

Согласно литературным данным, МРТ при по-

дозрении на ОА рекомендуется как основной ме-

тод исследования у беременных женщин с болью 

в правой подвздошной области при сомнительных 

или отрицательных данных УЗИ, а также в качестве 

уточняющего диагностического метода у детей 

[6, 35]. В исследованиях J. Church и соавт., 

J. Martin и соавт. при сравнении диагностической 

точности КТ и МРТ у пациентов с подозрением на 

ОА было установлено, что МРТ имеет б�ольшую 

чувствительность – 86,7–90%, но меньшую специ-

фичность – 74–97,1% (для КТ показатели пред-

ставлены в табл. 3) [34, 35]. МРТ-технология DWI 

получила широкое применение при исследовании 

брюшной полости благодаря эхопланарной визуа-

лизации, которая ускоряет получение изображе-

ний и уменьшает артефакты. Добавление этой 

последовательности, по некоторым данным, по-

зволяет добиться 100% специфичности [38]. 

Метаанализ 11 исследований в педиатрии пока-

зал, что МРТ улучшает точность диагностики ОА 

у детей, сокращает время до аппендэктомии и по-

могает в дифференциальной диагностике [26, 39]. 

В ретроспективном исследовании I. Petkovska 

и соавт. (2016) с участием 403 пациентов в возра-

сте от 3 до 49 лет было установлено, что количест-

во как ургентных, так и не ургентных альтернатив-

ных диагнозов, выявленных с помощью МРТ, может  

достигать 83% [40]. Ограничением применения 

метода в детской практике являются: боязнь замк-

нутого пространства, невозможность длительного 

неподвижного положения пациента и шума, со-

здаваемого МР-томографом, хотя эти проблемы 

в некоторых случаях могут быть решены с помо-

щью седативных средств или психосоматических 

методик [38]. Активно разрабатываются и так на-

зываемые короткие протоколы исследования. 

Д.С. Калимуллина и соавт. предложили использо-

вать МРТ-протоколы длительностью от 8 до 12 мин, 

которые позволяют визуализировать неизменен-

ный червеобразный отросток, установить причину 

болевого синдрома и провести дифференциаль-

ную диагностику с другими заболеваниями в 20% 

наблюдений. По мнению авторов, оптимальными 

для визуализации являются режимы Т2ВИ с по-

Таблица 3. Информативность модифицированных протоколов КТ в диагностике ОА
Table 3. Indicators of information content of modified CT protocols in the diagnosis of AA 

Авторы
Authors

Показатели / Options

чувствительность
sensitivity, %

специфичность
specificity, %

точность
accuracy, %

B. Rud et al. [24] 95 93–95 *

M. Tarulli et al. [33] 95 85–94 92

J. Church et al. [34] 68,4 92,4 *

J. Martin et al. [35] 88 98,6 *

S. Sippola et al. [36] 89 96 79

* – данные не предоставлены / data not provided.
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давлением сигнала от жировой клетчатки и DWI. 

Чувствительность этой технологии МРТ составила 

100%, специфичность – 90%, точность – 97,8% [40].

Заключение
Каждый из методов лучевой диагностики имеет 

свои сильные и слабые стороны. Знания этих осо-

бенностей, клиническая ситуация, а также уровень 

оснащенности стационара будут определять вы-

бор метода лучевой диагностики. По данным ряда 

авторов, доступность КТ и МРТ связана с уровнем 

экономического развития страны [6], пациенты из 

стран с низким уровнем дохода не всегда имеют 

доступ к этим технологиям [42]. Внутри различных 

стран также существуют разногласия по поводу 

очередности и последовательности применения 

методов визуализации в диагностике ОА. Счита-

ется, что это связано с рядом факторов: долей 

особых групп населения в стране или регионе 

(паци енты старшего возраста, пациенты с ожире-

нием, дети, беременные женщины), материально-

техническим оснащением клиник, а также с нали-

чием специалистов-радиологов в штате медицин-

ских учреждений [43]. В хирургических стациона-

рах экстренной службы Российской Федерации 

УЗИ часто используют только для поиска смежных 

патологий и выявления наличия жидкости в брюш-

ной полости, как косвенного признака ОА [11]. 

КТ и МРТ в диагностике ОА применяют также до-

статочно редко. Причиной этого являются низкая 

доступность КТ/МРТ, малый охват исследования-

ми в популяции. Помимо недостаточного количе-

ства сканеров (13 на 1 млн населения в России 

против 42 в США [43]), остается низким и уровень 

эффективности использования имеющихся аппа-

ратов. В России интенсивность использования 

этого вида оборудования в 1,5 раза меньше, 

чем средний показатель по странам Евросоюза 

(4300 в РФ против 6200 сканирований на каждый 

аппарат в Европе) [44]. 

Согласно проведенному нами анализу литера-

турных данных, УЗИ брюшной полости при ОА ре-

комендован как инструментальный метод первой 

линии у “симптомных” пациентов ввиду высокой 

доступности, безвредности и относительно низ-

кой стоимости. Применение его необходимо 

и достаточно у пациентов низкого риска ОА для 

исключения с высокой степенью достоверности 

диагноза ОА [6, 45]. Следует отметить, что боль-

шое влияние на результат оказывают опыт опера-

тора, применение комбинации различных прие-

мов УЗИ, а также индекс массы тела исследуемо-

го. Данные отечественных и зарубежных авторов 

указывают на более высокую диагностическую 

эффективность КТ в сравнении с УЗИ. Это делает 

КТ основным неинвазивным методом лучевой ди-

агностики у пациентов с подозрением на ОА 

(исключение составляют лица моложе 40 лет с вы-

сокой вероятностью ОА и беременные женщины). 

Огромную значимость как перспективной техно-

логии визуализации в диагностике ОА имеют 

фоку сированные и низкодозовые протоколы КТ, 

которые сопоставимы по информативности со 

стандартным КТ-исследованием, но имеют преи-

мущества в снижении лучевой нагрузки, уменьше-

нии времени и затратности исследования. 

Очевидно, что необходимо их активное внедрение 

в ежедневную клиническую практику, что нашло 

свое отражение в Национальных клинических ре-

комендациях РФ по диагностики и лечению ОА от 

2020 г. [6]. Наиболее высокую чувствительность 

в диагностике ОА имеет МРТ с использованием 

режимов Т2ВИ с подавлением сигнала от жировой 

клетчатки и DWI. Эти технологии МРТ-визуализации 

применимы у детей и беременных женщин, а так-

же у пациентов, которым противопоказана КТ 

с контрастированием. В свою очередь, МРТ имеет 

ограничения в использовании у пациентов с выра-

женным болевым синдромом и боязнью замкнутых 

пространств, метод малодоступен и экономически 

затратен. Отсутствие крупных рандомизированных 

исследований и метаанализов посвященных срав-

нению эффективности лучевых методов и очеред-

ности их применения, диктует необходимость 

продолжения проведения исследований в этом 

направлении.
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Актуальность проблемы
С момента открытия рентгеновских лучей без-

опасность лучевых методов исследования всегда 

вызывала закономерные опасения. Однако к на-

стоящему времени накоплено достаточно данных, 

как в результате целенаправленных исследований, 

так и на основании наблюдений за здоровьем лю-

дей, пострадавших в результате ядерных ката-

строф, дающих хорошее представление о грани-

цах безопасных доз ионизирующего излучения 

для пациентов. При этом в стороне всегда остают-

ся наиболее уязвимые категории – дети и бере-

менные женщины. Общепринятым подходом явля-

ется всячески оберегать беременных женщин от 

дополнительных факторов возможного вредного 

воздействия. Однако в клинической практике до-

статочно часто встречаются ситуации, требующие 

постановки точного диагноза и своевременного 

лечения. К таким ситуациям можно отнести тром-

боэмболию легочных артерий, нередкое ослож-

нение беременности, синдром острого живота, 

тупую травму живота. Немаловажным является 

свое временное подтверждение при подозрении 

на онкологическое заболевание и его стадирова-

ние. Кроме того, важной является роль магнитно-

резонансной томографии (МРТ) в своевременном 

выявлении пороков плода, в особенности пороков 

развития центральной нервной системы, в случа-

ях, когда ультразвукового исследования (УЗИ) мо-

жет быть недостаточно [1].

Онкологическая патология, ассоциированная 

с беременностью,– возникшая в течение бере-

менности или в первый год после нее, встречает-

ся нередко. Так, по данным руководства, опубли-

кованного по результатам Третьего международ-

ного консенсуса по вопросам онкологии при бе-

ременности, частота этих состояний оценивается 

как 70–140 случаев на 100 000 беременностей. 

Непосредственно во время беременности онко-

логические заболевания выявляются в 17–25 слу-

чаях на 100 000 [2]. Наиболее частыми гистотипа-

ми являются меланома, рак молочной железы 
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и рак шейки матки [3]. За последние 20 лет изме-

нилась тактика ведения беременных с онкологиче-

скими заболеваниями с тенденцией к максималь-

ному пролонгированию беременности и проведе-

нию химиотерапии без ее прерывания, что делает 

точную диагностику и стадирование критически 

важными [4]. 

В таких случаях принято руководствоваться 

универсальным принципом “применение метода 

диагностики возможно, если польза от вмеша-

тельства превышает вред”. Современные пред-

ставления о последствиях применения методов 

лучевой диагностики необходимы врачу не только 

для выбора оптимального, максимально инфор-

мативного и при этом наиболее безопасного 

метода  медицинской визуализации, но и для реа-

листичного информирования пациентки и сниже-

ния ее тревожности. 

Методы лучевой диагностики развиваются 

с большой скоростью, появляются все новые воз-

можности для определения диагноза, в то же вре-

мя накапливаются данные об отсроченных эффек-

тах исследования или их отсутствии, что делает 

актуальным научный поиск в этой области.

Ультразвуковая диагностика
Ультразвуковая диагностика – общепринятый 

стандарт безопасного обследования беременных 

женщин, применяемый как в рамках скрининга 

патологии плода и беременности, так и в случае 

возникновения сопутствующей патологии, в том 

числе онкологической (рис. 1). 

Безопасность применения этого метода не вы-

зывает сомнений [5, 6]. В то же время в связи 

с опасениями относительно воздействия и депо-

нирования высоких энергий при допплерометрии 

с возможным нагревом тканей плода и механиче-

ским воздействием (кавитацией) были введены 

стандарты мощности выводного сигнала ультра-

звукового датчика, которых придерживаются 

производители аппаратуры [7]. В настоящее вре-

мя именно ультразвуковая диагностика является 

первым методом обследования беременных жен-

щин при наличии сопутствующей патологии мо-

лочных желез, органов брюшной полости, а также 

сосудов.

Новые возможности в ультразвуковой диагно-

стике появились с применением контрастирова-

ния. Препарат для ультразвукового контрастиро-

вания представляет собой микропузырьки газа 

(например, гексофторида серы), окруженные сло-

ем фосфолипидов. Эти пузырьки не проникают 

в ткани и контрастируют сосуды самого мелкого 

калибра. Приблизительно через 15–20 мин пу-

зырьки разрушаются и газ выходит с выдыхаемым 

воздухом, а липидная оболочка утилизируется 

в печени. Были проведены крупные исследования 

побочных эффектов этих препаратов, продемон-

стрировавшие крайне редкие осложнения. В част-

ности, при введении 78 000 доз гексафторида 

серы  наблюдалоcь только 8 случаев тяжелых реак-

ций (из них только 4 анафилактические), смер-

тельных исходов не было [8]. По данным других 

авторов, отмечалось 29 случаев побочных явлений 

(из 23 188 обследованных человек), только два из 

которых классифицировались как тяжелые [9]. 

Кроме того, по результатам небольших выборок 

обследованных с помощью контрастного УЗИ 

бере менных женщин данных о вреде плоду полу-

чено не было, однако ввиду отсутствия достаточ-

ного количества информации и опыта EFSUMB 

(Европейская федерация ассоциаций по ультра-

звуку в медицине и биологии) пока не рекомен-

дует контрастирование при УЗИ у беременных 

женщин [10, 11].

Безопасность магнитно-
резонансной томографии 
В настоящее время применение МРТ на скане-

рах с напряженностью магнитного поля 1,5 и 3 Тл 

в период беременности считается безопасным, 

в особенности во II и III триместрах [11] (рис. 2).

Ранее высказывались опасения о проведении 

МРТ в I триместре беременности, связанные с на-

греванием чувствительных тканей в радиочастот-

ном поле, а также возможным повреждением 

слухо вого аппарата плода из-за громких звуков 

[11, 12], в дальнейшем одна из этих работ была 

отозвана. Эти опасения инициировали целый ряд 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование. Пациентка Н., 28 
лет, беременность 20 нед. Плановое обследование.

Fig. 1. US. Patient N. 28 y.o. 20 weeks of gestation. 
Screening.
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научных исследований [13, 14], наиболее крупное 

из которых было проведено в Канаде и опублико-

вано в 2016 г. [15]. Научная работа проводилась на 

большой выборке архивных данных провинции 

Онтарио за период 2003–2015 гг. В этом популя-

ционном когортном исследовании были проана-

лизирована информация по всем родам  на сроке 

более 20 нед беременности (n = 1 424 105). 

Полученные данные легли в основу последнего 

(2017 г.) пересмотра рекомендаций Американского 

колледжа акушеров и гинекологов (ACOG) по луче-

вой диагностике во время беременности и лакта-

ции. В работе J.G. Ray и соавт. [15] оценивались 

такие параметры, как риск проведения МРТ в I 

триместре беременности и применение контра-

стирования препаратами гадолиния на любом 

сроке беременности. Оценка влияния указанных 

факторов проводилась по данным о здоровье де-

тей от рождения до 4-летнего возраста. При срав-

нении исходов беременности у группы женщин, 

проходивших МРТ-исследование в I триместре 

беременности (1,737), и контрольной группы жен-

щин, которым не выполнялось МРТ (n = 1,418,451), 

определялся низкий относительный риск мертво-

рождений (RR 1,68; 95% CI 0,97–2,90). Различий 

по частоте врожденных аномалий, новообразова-

ний или потери зрения или слуха выявлено не бы-

ло [15]. 

Относительно нагрева тканей сохраняются 

прежние рекомендация FDA (Food and Drug 

association) и Международной электротехниче-

ской комиссии (IEC) о необходимости учета погло-

щенной энергии при МР-сканировании. Удельный 

коэффициент поглощения электромагнитной 

энергии (specific absorption rate – SAR) – это пока-

затель, определяющий энергию электромагнит-

ного поля, поглощаемую тканями тела человека за 

одну секунду. При превышении этого показателя 

более 4 ватт на килограмм (Вт/кг) в течение 30 мин 

происходит нагревание тканей на 0,6 °C. При этом 

следует иметь в виду, что в экспериментах на жи-

вотных негативное воздействие на плод было про-

демонстрировано при нагревании тела беремен-

ного животного не менее чем на 2–2,5° (на протя-

жении более 30–60 мин). Следует также иметь 

в виду тот факт, что нагрев более глубоко располо-

женных тканей происходит в меньшей степени, 

чем поверхностных. Однако в качестве перестра-

ховки Международная электротехническая комис-

сия рекомендует установить максимальный SAR 

для сканирования беременных на уровне 2 Вт/кг 

[16]. При выборе между сканером с напряженно-

стью магнитного поля 1,5 и 3 Тл следует помнить, 

что с увеличением напряженности магнитного по-

ля вдвое SAR увеличивается вчетверо при одних 

и тех же настройках импульсных последователь-

ностей [17]. К факторам, повышающим SAR при 

сканировании, относятся: высокие показатели 

угла отклонения (flip angle), повышение мощности 

радиочастотных импульсов, уменьшение толщины 

среза и снижение времени повторения (TR) 

[17, 18]. Таким образом, при соблюдении пара-

метров сканирования в границах SAR до 4 Вт/кг 

(опти мально до 2 Вт/кг) можно не опасаться нане-

сти вред плоду.  

Контрастный препарат 
на основе гадолиния 
В небольшом проценте случаев при проведе-

нии МРТ-сканирования у беременных женщин 

есть необходимость введения контрастного пре-

парата для получения дополнительной инфор-

мации. Препараты на основе гадолиния хорошо 

переносятся: частота анафилактических аллер-

гических реакций на них не превышает 0,01% 

[19–21]. Наименее аллергенными являются неи-

онные линей ные контрастные препараты (напри-

мер, гадодиамид) [22, 23].

Рис. 2. МРТ. Пациентка А., 33 года, беременность 
19–20 нед. Рак шейки матки Т1b3N0. Т2ВИ в сагитталь-
ной плоскости. Тонкой стрелкой обозначена опухоль, 
широкой стрелкой – плод.

Fig. 2. MRI. Patient A. 33 years. 19–20 of gestation, cancer 
of coli uteri T1b3N0. T2WI in sagittal plane. Tumor is marked 
with an thin arrow, wide arrow – fetus.
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Гадолинийсодержащие контрастные препа-

раты одобрены к использованию при МРТ еще 

в 1988 г. и за десятилетия их применения накопи-

лось достаточно данных об их побочных эффектах. 

В частности, в 2006 г. была описана связь между 

развитием нефрогенного системного фиброза 

и введением гадолиния (преимущественно у лиц 

с выраженным нарушением функции почек) [24]. 

Кроме того, вызывают обеспокоенность новые 

данные о накоплении гадолиния в зубчатых ядрах 

мозжечка. Несмотря на то что по данным прове-

денных наблюдений клинических проявлений 

этого  явления отмечено не было, эта проблема 

нуждается в дальнейшем изучении [25].

В настоящее время не выявлено побочных эф-

фектов стандартных доз контрастных препаратов 

на основе гадолиния на плод человека [26]. В еди-

ничном когортном исследовании, включавшем 

26 женщин, которым вводили гадолиний в I триме-

стре беременности, было продемонстрировано 

отсутствие его тератогенного и мутагенного воз-

действия на плод [27]. В ретроспективном когорт-

ном исследовании риск врожденной аномалии не 

зависел от того, применялся ли контрастный 

препа рат на основе гадолиния во время бере-

менности (по сравнению с беременными, кото-

рым не выполняли МРТ) [15].

Не описано ни одного случая нефрогенного 

системного склероза, связанного с применением 

контрастного вещества на основе гадолиния у бе-

ременных [11]. Однако следует помнить, что хотя 

хелаты гадолиния инертны, они могут проникать 

через плацентарный барьер и аккумулироваться в 

амниотической жидкости, а следовательно, есть 

потенциальный риск диссоциации свободного ио-

на гадолиния и развития системного фиброза 

у ребенка и матери [26]. 

Контрастные препараты различаются по степе-

ни риска развития нефрогенного системного 

склероза, что зависит от стабильности молекулы. 

Наиболее стабильными являются макроцикличе-

ские препараты [28] (табл. 1).

По данным наиболее крупного исследования, 

проведенного в Канаде, была выявлена связь 

между применением контрастного препарата на 

основе гадолиния на любом сроке беременности 

и повышенным риском ревматологических забо-

леваний кожи, а также воспалительных и инфиль-

тративных дерматозов у детей.

Так, в группе детей, получавших гадолиний 

пренатально (n = 397), было выявлено 123 случая 

воспалительных дерматозов в возрасте до 4 лет 

против 384 180 детей в контрольной группе 

(n = 1 418 451) – относительный риск составил 1,36 

Таблица 1. Стратификация риска нефрогенного системного фиброза в зависимости от строения молекул препаратов 
гадолиния (адаптировано из руководства ESUR по контрастным препаратам [28])

Table 1. Risk of nephrogenic systemic sclerosis (NSF) stratification, depending on Gadolinium media molecular structure 
(adapted from ESUR guideline on contrast media [28])

Высокий риск

Линейные 
(ионные и неионные)

High risk of nephrogenic 
systemic  sclerosis (NSF)

Linear (ionic and non-ionic)

Gadodiamide Омнискан (неионный)

Gadodiamide Omniscan (non-ionic)

Противопоказаны беременным, 
при грудном вскармливании 
рекомендуется сцеживание 
грудного молока в течение 24 ч

Contraindicated in pregnancy. 
Breastfeeding should be postponed 
for 24 hours  

Gadopentetate dimeglumine Магневист (ионный)

Gadopentetate dimeglumine Magnevist (ionic)

Gadoversetamide Оптимарк (неионный)

Gadoversetamide Optimark (non-ionic)

Промежуточный риск 

(ионные линейные)

Intermediate risk of NSF 

Ionic linear

Gadobenate dimeglumine Мультихэнс

Gadobenate dimeglumine Multihance

С осторожностью в малых дозах

When is essential, can be used 
in small dose

Gadofosveset trisodium (Vasovist, Ablavar) 

Gadofosveset trisodium (Vasovist, Ablavar) 

Gadoxetate disodium Примовист

Gadoxetate disodium Primovist

Низкий риск

ионные и неионные 
макроциклические 
препараты

Low risk of NSF

Ionic and non-ionic cyclic

Gadobutrol Гадовист неионный

Gadobutrol Gadovist (nonionic)

Разрешено для применения 
у беременных, грудное 
вскармливание можно 
не прерывать

Can be used in pregnant 
and lactating  women

Gadoterate meglumine Дотарем ионный

Gadoterate meglumine Dotarem (ionic)

Gadoteridol Прохэнс неионный

Gadoteridol Prohance (nonionic)
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(95% CI 1,09–1,69). При дальнейшем анализе дан-

ная связь была определена для беременных, полу-

чивших гадолиний только в I триместре. 

Антенатальная и неонатальная гибель наблюда-

лась в 7 случаях, когда вводился контрастный пре-

парат (RR 3,70; 95% CI 1,55–8,85) [15]. 

В настоящее время проводятся разработка 

и внедрение в практику новых препаратов гадо-

линия с липосомной оболочкой, не позволяю-

щей препарату проникать через плацентарный 

барьер [29, 30]. Кроме того, уже разработаны 

и  применяются контрастные препараты на осно-

ве марганца и оксида железа, однако в Рос сий-

ской Федерации они пока не зарегистрированы 

к применению [31].

Рентгенография 
и компьютерная томография
Ионизирующее излучение, в том числе рентге-

новского спектра, характеризуется умеренной 

проникающей способностью и может ионизиро-

вать ткани, изменяя их нормальную структуру 

и вызывая два типа эффектов: детерминирован-

ный и стохастический [32]. 

Детерминированный эффект проявляется в на-

рушении функции тканей и органов и существуют 

тканеспецифические пороговые значения доз, 

при которых происходят эти повреждения. Поро-

ги доз, ассоциированные со специфическими 

пороками развития и повреждениями, зависят от 

сроков гестации (табл. 2) [32]. 

Как следует из табл. 2, при поглощении плодом 

дозы менее 50 мЗв потециальных детерминиро-

ванных эффектов не выявлено. При подавляющем 

большинстве рутинных диагностических исследо-

ваний поглощенная доза не превышает 20 мЗв, 

в случае проведения компьютерной томографии 

брюшной полости и малого таза – до 35 мЗв, 

т.е. данные исследования не вызывают повреж-

дения тканей плода, в особенности в случае фрак-

ционированного (разнесенного по времени) облу-

чения [32] (рис. 3). 

Таблица 2. Эффект ионизирующего облучения в зависимости от срока гестации (адаптировано из практических 
рекомендаций [32] на основе данных Международной комиссии радиационной защиты, опубликованных в 2003 г. [33])

Table 2. Effects of radiation exposure on prenatal development depending on week of gestation (adapted from practical 
recommendations [32] based on International Commission on Radiological Protection report [33])

Срок гестации

Gestation period

Время 
после зачатия

Time 
after conception 

Доза

Dose

Потенциальный эффект

Potential effect

До имплантации

Before implantation 
(conception)

0–2 нед

0–2 weeks

50–100 мЗв

50–100 mGy

Пренатальная гибель

Prenatal death

Основной 
органогенез

Main oraganogenesis

1–8 нед

1–8 weeks

200–250 мЗв

200–250 mGy

Задержка роста

Growth retardation

2–15 нед

2–15 weeks

200–250 мЗв

200–250 mGy

Микроцефалия
Microcephaly

На сроке до 8 нед – не вызывает дефицита 
умственного развития 
No mental retardation when applied before 8 weeks

Наиболее чувствительный период для развития 
детской онкопатологии 
Most sensitive period for pediatric oncology

Деление и миграция 
нейронов

Neuron development 
and migration

6–15 нед

6–15 weeks

>100 мЗв

>100 mGy

Микроцефалия / Microcephaly

Судорожный синдром / Seizures

Снижение IQ (на 25 баллов на каждые 1000 мЗв)  
IQ decreased by 25 units on each 1000 mGy applied

После органогенеза 
и быстрого развития 
нейронов

After rapid neuron 
development

15 нед и до родов

15 weeks till labor

>100 мЗв

>100 mGy

Повышение частоты возникновения детской 
онкопатологии

Increased frequency of pediatric oncology

>500 мЗв

>500 mGy

Тяжелая задержка умственного развития (16–25 нед)

Severe mental retardation (16–25 weeks)
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Стохастический (вероятностный) эффект – это 

беспороговый эффект, который возникает в виде 

случайной мутации ДНК одной клетки, вероят-

ность которой пропорциональна поглощенной до-

зе, с последующим канцерогенезом и представля-

ет собой долгосрочное последствие, оценка кото-

рого в рамках клинических исследований невоз-

можна. Стохастический эффект может возникнуть 

при любой, в том числе крайне малой дозе, такой, 

как фоновое излучение Земли (в зависимости 

от местоположения и высоты над уровнем моря – 

до 2,3 мЗв) [7]. Относительный риск развития 

детской онкопатологии выше на ранних сроках 

беременности и составляет 3,19 для I триместра, 

1,29 для II и 1,30 для III [7]. Таким образом, сто-

хастические эффекты следует учитывать при 

определении соотношения риска и пользы плани-

руемого исследования, но опираться следует на 

данные по детерминированным (краткосрочным 

и дозозависимым) эффектам [33]. 

Основным нормативным документом в России, 

регламентирующим медицинское облучение, 

явля ются Нормы радиационной безопасности 

НРБ–99/2009. Базовый подход к применению 

меди цинского облучения описан в пятом разделе 

этого документа: “Радиационная защита пациен-

тов при медицинском облучении должна быть 

основана на необходимости получения полезной 

диагностической информации и/или терапевтиче-

ского эффекта от соответствующих медицинских 

процедур при наименьших возможных уровнях 

облучения. Проведение медицинских процедур, 

связанных с облучением пациентов, должно быть 

обосновано путем сопоставления диагностиче-

ских или терапевтических выгод, которые они при-

носят, с радиационным ущербом для здоровья, 

который может причинить облучение, принимая 

во внимание имеющиеся альтернативные методы, 

не связанные с медицинским облучением” [34]. 

Более подробно проблема обеспечения радиа-

ционной безопасности как эмбриона/плода, так и 

самой беременной женщины рассмотрена в меж-

дународных рекомендациях [35, 36]. В частности, 

в фундаментальной Публикации 103 МКРЗ [36] 

указывается, что пренатальные дозы при диагно-

стических процедурах с использованием источни-

ков ионизирующего излучения не создают досто-

верного увеличения риска пренатальной или пост-

натальной гибели, порока развития или мальфор-

маций либо задержки умственного развития 

свыше фоновых значений для указанных наруше-

ний. Пожизненный риск развития онкологического 

заболевания после внутриутробного облучения, 

как считается в настоящее время, равен риску, 

возникающему после облучения в раннем детстве 

[37]. 

По данным большинства авторов, с целью мак-

симального снижения поглощенной дозы при ком-

пьютерной томографии (КТ), в случае, когда плод 

находится в поле обзора, следует руководство-

ваться принципом ALARA (as low as reasonably 

achievable – насколько разумно низкая доза). 

Это может достигаться изменением параметров 

сканирования: уменьшением мощности рентге-

новского излучения (по массе тела пациентки), 

снижением времени экспозиции, уменьшением 

длины скаута, увеличением питча и сокращением 

количества серий сканирования до одной. 

К распространенным дополнительным техно-

логиям, позволяющим снизить дозу, относятся 

автоматический контроль экспозиции (уменьшает 

дозу на 40–50%), автоматический выбор мощно-

сти рентгеновской трубки (на 33–65%) и повтор-

ные реконструкции (уменьшает дозу на 40–50%). 

При использовании этих мер возможно снизить 

лучевую нагрузку на плод. Так, например, при ска-

нировании таза – приблизительно с 35 до 13 мЗв 

[7, 38]. Такие меры, как использование свинцового 

фартука на живот при КТ-ангиографии грудной 

клетки женщины (при подозрении на тромбоэмбо-

лию), обеспечивают в большей степени психоло-

Рис. 3. КТ. Пациентка Ч., 29 лет, беременность 34 нед. 
Первичная медиастинальная В-клеточная лимфома.

Fig. 3. CT. Patient Ch., 29 y.o., 34 weeks of gestation. 
Primary mediastinal large B cell lymphoma. 
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гический комфорт пациентки, так как в основном 

облучение плода в этом случае происходит за счет 

отраженных лучей. Реальным способом снизить 

поглощенную плодом дозу в этом случае является 

применение суспензии бария (30% и выше) per os, 

при этом важно отслеживать коллимацию изобра-

жений, так как автоматические программы могут 

увеличивать дозу, включая в поле обзора барий 

в желудке [39].

Йодсодержащие контрастные 
препараты
Йодсодержащие препараты применяются для 

контрастирования прежде всего при проведении 

КТ. Эти препараты разделяют в зависимости от 

осмолярности, способности к ионизации и коли-

честву бензольных колец. Ионные препараты име-

ют очень высокую осмолярность (в 5–7 раз выше 

сыворотки крови), неионные – только в 2–3 раза, 

что обусловливает их биологические эффекты 

[11]. Группа неионных мономеров занимает осо-

бое место среди современных рентгеноконтраст-

ных средств. Низкая осмолярность и вязкость, 

электрическая нейтральность и наибольшее со-

держание йода этих препаратов обеспечивают 

наилучшую диагностическую эффективность при 

минимальном риске побочных реакций [40]. 

Данные контрастные препараты являются во-

дорастворимыми, а значит, проникают через пла-

центу и могут попасть в кровоток плода и амниоти-

ческую жидкость [41]. Однако по данным исследо-

ваний на животных йодсодержащие контрастные 

препараты не имеют тератогенного или мутаген-

ного эффекта. Также не выявлено влияния неион-

ных йодсодержащих контрастных препаратов, на-

пример йопамидола и йопромида, на щитовидную 

железу плода [42, 43], тогда как ионные препараты 

могут вызывать дисфункцию органа. Европейское 

общество урогенитальной радиологии (ESUR) ре-

комендует оценивать уровень гормонов щитовид-

ной железы новорожденного на первой неделе 

жизни в случае, когда в анамнезе есть указание 

на применение йодсодержащих контрастных пре-

паратов во время беременности [41]. Возможно, 

это обусловлено тем, что не всегда известен кон-

кретный вводившийся препарат. 

Кроме того, имеются данные о влиянии жиро-

растворимых препаратов, например при проведе-

нии гистеросальпингографии для планирования 

беременности и риском дисфункции щитовидной 

железы (относительный риск 2,4% против 0,7%). 

В настоящее время рекомендуют заменить гисте-

росальпингографию на гистероскопию с хромо-

сальпингоскопией как более информативную 

и безопасную [44].

Все авторы сходятся в том, что, несмотря на 

отсутствие данных о негативном влиянии йодсо-

держащих контрастных препаратов, их примене-

ние у беременных рекомендовано только в край-

них случаях.

Применительно к грудному вскармливанию 

полное выведение препарата из организма жен-

щины происходит через 24 ч, а уже через 2 ч его 

концентрация падает вдвое. Так как препарат 

водо растворим, в грудное молоко экскретируется 

около 1% его плазменной концентрации, из этого 

количества менее 1% попадает в желудочно-ки-

шечный тракт ребенка [45]. Следовательно, сред-

няя доза, полученная ребенком с грудным моло-

ком, составляет примерно 0,05% от рекомендо-

ванной дозы для диагностических исследований 

грудных детей [46]. Таким образом, применение 

йодсодержащих препаратов совместимо с груд-

ным вскармливанием, тем не менее можно пред-

ложить пациентке заменить кормление сцежен-

ным молоком или смесью в течение 12–24 ч. 

Радионуклидные методы: 
позитронно-эмиссионная 
томография и сцинтиграфия
Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 

доказала свою высокую информативность как при 

диагностике первичных опухолей, так и при выяв-

лении рецидивов. Однако применимость данного 

метода при беременности вызывает большие опа-

сения. Данных по этой проблеме крайне мало: 

в последнем обзоре, опубликованном в 2022 г. 

группой итальянских авторов, были проанализи-

рованы результаты 4 исследований на небольших 

выборках беременных женщин и 25 клинических 

случаев за период с 2004 по 2021 г. [3]. Наиболее 

крупное ретроспективное исследование, прове-

денное во Франции на основе анализа выборки 

CALG (Cancer Associé à La Grossesse – база данных 

беременных с онкологией), для оценки последст-

вий применения ПЭТ продемонстрировало доста-

точно большую частоту онкологических заболева-

ний, выявляемых во время беременности. За 5 лет 

было выявлено 359 случаев, в 63 случаях применя-

лась ПЭТ. При этом оценка здоровья 46 детей, ро-

жденных от матерей, которым выполнялась ПЭТ/

КТ во время беременности, проведенные в возра-

сте 6, 12, 15 и 24 мес, не показала признаков за-

держки умственного развития, мальформаций или 

случаев детской онкологической патологии [47].

Известно, что 18-фтордезоксиглюкоза (ФДГ) 

проникает через плацентарный барьер и накапли-

вается в тканях плода, при этом максимальное 

накопление радиофармпрепарата наблюдается 

в его миокарде. Таким образом, учет поглощенной 
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плодом дозы крайне важен для правильной оценки 

соотношения вред/польза [48, 49]. В настоящее 

время проводятся исследования на лабораторных 

животных, целью которых является разработка 

модели расчета дозы, получаемой плодом.

I триместр беременности характеризуется 

быст рым ростом и пролиферацией, что сопрово-

ждается более активным захватом глюкозы, соот-

ветственно большей поглощенной дозой. Так, по 

данным одного из исследований по оценке погло-

щенной плодом дозы при ПЭТ/МРТ с 18-ФДГ при 

проведении исследования в конце I триместра 

беременности поглощенная плодом доза была 

рассчитана как 7,38 ± 0,25Е-02 мГр/МБк, тогда как 

у пациенток во II триместре беременности это зна-

чение составило 4,92 ± 1,52Е-03 мГр/МБк [50]. 

В связи с этим во II и III триместрах допустимы 

более высокие дозы, чем в I, при этом поглощен-

ная плодом доза остается ниже порогового значе-

ния для проявления детерминированных эффек-

тов [50]. Для снижения поглощенной дозы реко-

мендуется использовать совмещенные с МРТ 

(а не с КТ) сканеры, применять гидратацию паци-

ентки до и во время исследования, а также катете-

ризировать мочевой пузырь, чтобы предотвратить 

длительное расположение радиофармпрепарата 

в непосредственной близости от плода [2].

Грудное вскармливание не рекомендовано 

в течение 24 ч после проведения ПЭТ-исследо-

вания [46]. 

Отдельного внимания заслуживает такой ин-

формативный метод радионуклидной диагности-

ки, как сцинтиграфия сигнальных лимфатических 

узлов при раке молочных желез, одного из наибо-

лее частых онкологических заболеваний во время 

беременности. Проведен ряд небольших исследо-

ваний, которые показали, что применение изотро-

па технеция является относительно безопасным 

во время беременности [37, 51, 52]. Следует так-

же иметь в виду, что в данном случае радиофарм-

препарат вводится не внутривенно, а периарео-

лярно, то есть лучевая нагрузка на плод будет 

ниже . Эти результаты подтверждают безопасность 

технологии биопсии сигнальных лимфатических 

узлов во время беременности, что позволяет пла-

нировать органосохраняющие операции при раке 

молочной железы у беременных женщин. 

Большинство диагностических процедур ядер-

ной медицины выполняется с короткоживущими 

радионуклидами (такими как 99mTc), которые не 

обусловливают больших доз облучения плода. 

Для радиофармпрепаратов, которые не проходят 

через плаценту, доза для плода определяется ра-

диоактивностью материнских тканей. Некоторые 

радиофармпрепараты (радиоизотопы йода 123I, 124I 

и особенно 131I) проникают через плаценту и кон-

центрируются в конкретном органе или ткани, 

вследствие чего они могут представлять значи-

тельный риск возникновения радиационно-инду-

цированных нарушений у плода [37].

Заключение
Таким образом, за последние 20 лет проведено 

достаточно исследований, демонстрирующих ре-

альные последствия применения лучевых методов 

диагностики при беременности. Анализ этих дан-

ных позволяет изменить подходы к диагностике 

и стадированию онкологических заболеваний, 

своевременному выявлению угрожающих жизни 

матери и плода состояний. 

УЗИ остается ведущим методом диагностики 

первой линии и во многих случаях является доста-

точным для постановки диагноза. Применение 

контрастных препаратов при УЗИ пока не реко-

мендовано, но не вызывает сомнений, что в бли-

жайшее время и этот метод найдет свое место 

в алгоритме обследования беременных женщин. 

МРТ сопряжена с техническими трудностями 

(длительное вынужденное положение, клаустро-

фобия, шум), однако продемонстрировала свою 

высокую эффективность в оценке патологии пло-

да, таких угрожающих жизни состояний, как вра-

стание плаценты, ее отслойка. Кроме того, высо-

кий тканевой контраст в условиях измененной 

анатомии позволяет с высокой точностью диагно-

стировать острую патологию брюшной полости 

(аппендицит, холецистит, холедохолитиаз) и ново-

образования. Исключительным является этот 

метод  для выявления внутричерепной патологии 

(нарушение кровоснабжения, опухоли, очаговые 

процессы в веществе мозга). В настоящее время 

МРТ не противопоказана на любом сроке бере-

менности при ограничении SAR до 4 Вт/кг (опти-

мально до 2 Вт/кг). От введения контрастного 

препарата на основе гадолиния пока рекоменду-

ется воздерживаться ввиду спорных данных о его 

возможном вреде.

КТ, а также рентгенография в настоящее время 

рекомендуются к применению в случаях, когда 

данных УЗИ и МРТ недостаточно, а однократная 

доза лучевой нагрузки не превышает 50 мЗв. 

Следует вести точный учет поглощенных доз в слу-

чае повторных исследований. Неионные низкоос-

молярные мономерные йодсодержащие контраст-

ные препараты продемонстрировали свою без-

опасность, в том числе для функции щитовидной 

железы плода. КТ-ангиография является основ-

ным методом диагностики такого угрожающего 

состояния, как тромбоэмболия легочных артерий. 

В алгоритме диагностики этого состояния у бере-
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менных по международным рекомендациям КТ-

ангиография следует сразу после УЗИ сосудов 

нижних конечностей и определения лабораторных 

показателей.

Применение ПЭТ не противопоказано во время 

беременности в тех случаях, когда данных МРТ 

и КТ недостаточно. Рекомендуется мультидисци-

плинарный подход с четким индивидуальным рас-

четом доз, гидратацией пациентки и применением 

катетеризации мочевого пузыря в процессе ска-

нирования для снижения лучевой нагрузки. 

Существуют работы, демонстрирующие возмож-

ность замены ПЭТ диффузионно-взвешенными 

изображениями при МРТ в режиме “все тело”. 

Так, результаты одного пилотного исследования 

показали высокую чувствительность метода (срав-

нимую с ПЭТ) для выявления первичных образова-

ний и отдаленных метастазов (в том числе в кости) 

как солидных образований, так и лимфом [53]. 

Методы сцинтиграфии с меченым технецием до-

пустимы при беременности, в то время как изото-

пы йода проникают через плаценту и могут нега-

тивно повлиять на плод. Метод биопсии сигналь-

ных лимфатических узлов при раке молочных же-

лез во время беременности позволяет произвести 

своевременную диагностику и органосохраняю-

щее хирургическое вмешательство. 

Развитие лучевой диагностики, в том числе по-

явление гибридных методов, новых принципов 

контрастирования, ведет за собой и новые опасе-

ния по поводу безопасности их применения. 

Данный обзор ставил своей задачей демонстра-

цию безопасности и реальных последствий при-

менения методов лучевой диагностики у беремен-

ных женщин. Представленные сведения можно 

использовать для принятия сложных решений 

и определения диагностических алгоритмов в ка-

ждом конкретном случае для любых групп пациен-

тов, в том числе для консультирования пациентов 

с повышенной тревожностью и предубеждениями 

относительно лучевых методов обследования.
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Цель исследования: оценить клиническую значимость новой классификации UTD-2014 в предсказа-
нии исходов расширения чашечно-лоханочной системы (ЧЛС), выявленного по данным  ультразвукового 
исследования (УЗИ) у детей в условиях перинатального центра.

Материал и методы. Ретроспективно проведен анализ результатов УЗИ органов мочевыделительной 
системы и исходов 152 детей с расширением ЧЛС вследствие различных причин, обследованных в НМИЦ 
АГиП имени академика В.И. Кулакова за период с 2017 по 2022 г.

Результаты. Медиана возраста пациентов на момент первого УЗИ составила 2 дня, медиана длитель-
ности наблюдения – 10 мес. Уменьшение категории UTD за время наблюдения произошло у –/35/29/10% 
пациентов в группах с первично установленной категорией UTD 0/I/II/III соответственно. Категория UTD 
оставалась прежней у 68/43/36/5% пациентов, увеличение категории произошло у 32/26/4/–% пациентов 
с UTD 0/I/II/III соответственно. Возраст на момент первого УЗИ пациентов, у которых произошло увеличе-
ние категории UTD (медиана – 2 (1; 3,5) дня), был достоверно меньше, чем в других подгруппах детей 
(за исключением прооперированных пациентов). Хирургическое вмешательство проведено 0/2/31/60% 
пациентов с категорией UTD 0/I/II/III (всего 18%) соответственно.

Заключение. Классификация UTD хорошо коррелирует с исходами при расширении ЧЛС вследствие 
различных причин у детей: чем больше категория по данным первичного УЗИ, тем реже отмечается ее 
уменьшение или отсутствие динамики за время наблюдения, чаще необходимо хирургическое лечение. 
При использовании классификации UTD в перинатальном центре высок риск недооценки степени расши-
рения ЧЛС из-за раннего проведения первичного УЗИ в первые 2 сут жизни.
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Введение
Частота встречаемости пороков развития почек 

и мочевых путей у детей высока и продолжает уве-

личиваться [1]. Ведущим методом диагностики 

аномалий мочевыделительной системы (МВС) 

у детей на сегодняшний день является ультразву-

ковое исследование (УЗИ). Этот метод обладает 

высокой точностью, широко распространен, неин-

вазивен и не несет лучевой нагрузки на пациента 

[2–4]. Однако на сегодняшний день имеется зна-

чительная вариабельность в определении степени 

риска неблагоприятных исходов у детей с выяв-

ленными при УЗИ изменениями органов МВС 

[2–4]. В различных классификациях и рекомен-

дациях для этого используются различные ультра-

звуковые критерии [5–8]. Единая методология 

ультразвуковой оценки органов МВС могла бы 

Clinical application of new classification 
of the calyx-pelvic system dilation UTD 
in children in a perinatal center
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The aim of the study was to evaluate the clinical significance of the new urinary tract dilation classification 
(UTD-2014) in predicting outcomes of the calyx-pelvic system dilation detected by ultrasound (US) in children in 
the perinatal center.

Materials and methods. A retrospective analysis of the urinary system ultrasound protocols and the outcomes 
of 152 children with dilated calyx-pelvic system due to various causes examined at the National Medical Research 
Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology for the period from 2017 to 2022 was carried out.

Results. The median age of patients at the time of the first ultrasound was 2 days, the median duration 
of follow -up was 10 months. The decrease in the UTD category during the observation period occurred 
in –/35/29/10% of patients in groups with the primary established UTD category 0/I/II/III, respectively. The UTD 
category remained the same in 42%, an increase in the category occurred in 32/26/4/-% of patients with UTD 
0/I/II/III, respectively. The age at the time of the first ultrasound of patients who had an increase in the UTD cate-
gory (median – 2 (1; 3.5) days) was significantly less than in other children (with the exception of operated 
patients). Surgical intervention was performed by 0/2/31/60% of patients with UTD category 0/I/II/III (only 18%), 
respectively.

Conclusions. UTD classification correlates well with outcomes of the calyx-pelvic system dilation due to vari-
ous causes in children – the larger the category according to primary ultrasound, the less often its decrease or lack 
of dynamics is noted during follow-up, surgical treatment is more often necessary. When using the UTD classifica-
tion in the perinatal center, there is a high risk of underestimating the degree of dilatation due to the early conduct 
of the first ultrasound in the first two days of life. 
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способствовать стандартизации подходов к обсле-

дованию и ведению детей с уропатиями.

В 2014 г. на конференции с участием детских 

радиологов, специалистов ультразвуковой диаг-

ностики, детских урологов, детских нефрологов 

и специалистов антенатальной медицины была 

представлена совместно разработанная класси-

фикация расширения МВС, выявленного анте- 

и постнатально (Urinary tract dilation – UTD) [3]. 

Эта классификация была создана для стандарти-

зации первичного ультразвукового обследования 

и дальнейшего ведения детей с расширением ча-

шечно-лоханочной системы (ЧЛС), унификации 

терминологии, описывающей данную патологию, 

и обеспечения взаимопонимания и преемствен-

ности между клиницистами и диагностами [3]. 

Цель исследования: оценить клиническую 

значимость новой классификации UTD-2014 

в предсказании исходов расширения ЧЛС, выяв-

ленного по данным УЗИ у детей в условиях пери-

натального центра.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй 

развития и историй болезни детей, которым было 

проведено УЗИ органов МВС в НМИЦ АГиП 

имени  академика В.И. Кулакова за период с 2017 по 

2022 г. Критериями включения были: период наблю-

дения не менее 1 мес, наличие не менее двух УЗИ 

за период наблюдения, визуализация просвета ло-

ханки или чашечек при УЗИ хотя бы однократно за 

период наблюдения. Критериями исключения бы-

ли: возраст на момент первого УЗИ более 90 дней, 

наличие кистозной дисплазии почки, экстрофии 

мочевого пузыря, врожденных пороков развития 

других органов помимо органов МВС, потребовав-

ших проведения операции в неонатальном перио-

де. Всего в исследование включено 152 ребенка.

Учитывали следующие факторы и события: пол 

ребенка, возраст на момент первого УЗИ, резуль-

таты УЗИ, срок наблюдения, количество УЗИ за 

период наблюдения, динамику категории UTD за 

время наблюдения (уменьшение категории до 0–I, 

отсутствие изменений, увеличение категории без 

оперативного лечения), результаты ретроградной 

цистографии (наличие пузырно-мочеточникового 

рефлюкса (ПМР)), хирургическое вмешательство, 

диагноз и возраст на момент операции.

Оценку результатов УЗИ органов МВС прово-

дили в соответствии с классификацией UTD-2014 

и 2022 [3, 4], учитывали 6 ультразвуковых признаков:

1) переднезадний размер почечной лоханки – 

количественная оценка, максимальный размер ин-

траренальной части лоханки на поперечном срезе;

2) расширение чашечек – качественная оценка 

с указанием, вовлечены ли только центральные 

чашечки или и центральные, и периферические; 

3) толщина паренхимы почки – качественная 

оценка, истончением считали уменьшение толщи-

ны более чем в 2 раза по сравнению с контралате-

ральной здоровой почкой или нормативным зна-

чением [9];

4) состояние паренхимы почки – патологией 

считали повышение эхогенности, которую оцени-

вали при сравнении с прилежащими органами 

(печенью для правой почки, селезенкой – для ле-

вой), а также наличие кортикальных кист и нару-

шение кортико-медуллярной дифференцировки;

5) расширение мочеточников – транзиторное 

расширение до 4 мм постнатально считали физио-

логическим, ≥ 4 мм – патологическим;

6) наличие аномалий мочевого пузыря – утол-

щение стенок, расширение задней уретры, дивер-

тикулы, а также уретероцеле в просвете мочевого 

пузыря.

На основании результатов первого УЗИ дети 

были распределены на 4 группы в соответствии 

с классификацией UTD (табл. 1). Если на 1-й не-

деле жизни ребенку проводилось несколько УЗИ, 

для определения первичной категории UTD выби-

рали исследование, проведенное в возрасте стар-

ше 2 сут. У пациентов, которым было проведено 

оперативное лечение пороков МВС, оценка ре-

зультатов УЗИ органов МВС по классификации 

UTD после хирургического вмешательства не про-

водилась в соответствии с рекомендациями кон-

сенсуса [3]. При двустороннем расширении ЧЛС 

категорию UTD определяли в отношении стороны 

с наиболее выраженными изменениями.

Статистическая обработка. Для анализа дан-

ных использовали статистическое программное 

обеспечение IBM SPSS v.17.0 (IBM Corp, Armonk, 

NY). Учитывая отсутствие нормального распреде-

ления данных и малый объем выборки, использо-

вали непараметрические методы и тесты. Для 

описания характеристик обследованных детей 

исполь зовали методы описательной статистики 

с указанием медианы, минимального и макси-

мального значений, межквартильного диапазона 

(Me (min–max) 25%о; 75%о). Для качественных 

данных определяли показатели частоты (%). 

Для сравнения данных в группах использовался 

метод Краскала–Уоллиса и Манна–Уитни. Зна-

чимость различий между выявленными в резуль-

тате исследования исходами проводилась с помо-

щью критерия χ2. χ2 Пирсона применялся при 

условии, что ожидаемое явление > 10, χ2 Пирсона 

с поправкой Йейтса – ожидаемое явление >5, 

но <10, точный критерий Фишера – ожидаемое 
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явление <5. Статистически значимыми считались 

различия при р < 0,05.

Результаты
Общая характеристика обследованных детей 

представлена в табл. 2. Во всех группах большин-

ство пациентов (74%) были мужского пола. 

Подавляющее большинство (n = 132, 87%) первич-

ных УЗИ было выполнено детям на 1-й неделе 

жизни во время их пребывания в различных отде-

лениях перинатального центра после рождения. 

20 (13%) детей впервые были обследованы в бо-

лее старшем возрасте в детском консультативно-

диагностическом центре. Детям из группы UTD III 

первое УЗИ органов МВС проводилось раньше 

и количество выполненных за время наблюдения 

УЗИ было больше, чем у детей остальных групп 

(p < 0,05). Медиана возраста на момент первого 

УЗИ составила 2 дня, медиана длительности на-

блюдения – 10 мес. Расширение ЧЛС у 80 (53%) 

пациентов было двусторонним, односторонним 

слева – у 43 (28%), односторонним справа – 

у 29 (19%).

Динамика категории UTD за время наблюде-

ния, частота проведения ретроградной цистогра-

фии и ее результаты, частота проведения хирурги-

ческого лечения и возраст на момент операции 

представлены в табл. 3. 

Таблица 1. Критерии распределения пациентов с расширением чашечно-лоханочной системы по группам риска 
развития уропатий [4]
Table 1. Criteria for the distribution of patients with dilated calyx-pelvic system by risk groups for the uropathies [4]

Ультразвуковые 
признаки

Ultrasound signs

Группа 1

(UTD 0 – норма)

Group 1

(UTD 0 – normal)

Группа 2

(UTD I – 
низкий риск 

уропатий)

Group 2

(UTD I – low risk)

Группа 3

(UTD II – 
повышенный риск 

уропатий)

Group 3

(UTD II – 
intermediate  risk)

Группа 4

(UTD III – 
высокий риск 

уропатий)

Group 4

(UTD III – 
high risk)

Переднезадний размер 
лоханки, мм

Anterior posterior pelvic size 
(APPS), mm

<10 10–15 ≥15 ≥10 

или / or или / or или / or

Чашечки

Calyces

Не визуализируются

Not vizualized

Расширены 
центральные 

чашечки

Central dilation

Расширены 
периферические 

чашечки

Peripheral dilation

Любое 
расширение 

чашечек

Any dilation

или / or

Мочеточники

Ureter

Не расширены 
(<4 мм)

No dilation (<4 mm)

Не расширены 
(<4 мм)

No dilation (<4 mm)

≥4 мм (в сочетании 
с ПЗРЛ* ≥10 мм 

или расширением 
чашечек)

≥4 mm 
(with APPS* ≥10 mm 
or calyceal dilation)

и / and

Патология паренхимы 
почки, мочевого пузыря**

Parenchyma abnormalities, 
bladder abnormalities**

Нет

No

Нет

No

Нет

 No

Есть

Yes

* ПЗРЛ – переднезадний размер лоханки.
APPS – anterior posterior pelvic size.

**Патология паренхимы: истончение кортикального слоя, повышение эхогенности или кистозная дисплазия, 
нарушение кортико-медуллярной дифференцировки. Патология мочевого пузыря: утолщение стенок, расширение 
задней уретры, уретероцеле. 

   Parenchyma abnormalities: cortical thinning, hyperechogenicity, or cystic dysplasia; indistinct corticomedullary differentia-
tion. Bladder abnormalities: wall thickening, ureterocele, dilated posterior urethra. 
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Таблица 2. Общая характеристика обследованных детей

Table 2. General characteristics of children, included in analysis

Показатель

Characteristics

Всего
Overall

(n=152)

Группа 1
Group 1

(n=38)

Группа 2
Group 2
(n=49)

Группа 3
Group 3

(n=45)

Группа 4
Group 4

(n=20)
p-value

Пол / Gender:

   мальчики / male

   девочки / female

112 (74%)

40 (26%)

26 (68%)

12 (32%)

38 (78%)

11 (22%)

31 (69%)

14 (31%)

17 (85%)

3 (15%)

0,405

Возраст на момент первого 
УЗИ, день

Age at initial US imaging, days

2

(0–82)

1;3

2

(0–41)

1;4

2

(0–82)

1;3

2

(0–62)

1;3

1

(1–12)

0;2

0,013

Длительность наблюдения, мес

Follow-up time, months

10

(1–67)

4;19

8

(1–54)

3;19

10

(1–67)

5;16

11

(1–41)

6;20

8

(2–36)

4;21

0,816

Количество УЗИ, выполненных 
одному пациенту

Number of US exams performed 
per patient

4

(2–16)

3;7

4

(2–13)

2;5

4

(2–16)

3;5

5

(2–15)

4;8

7,5

(3–15)

5;10
0,001

Таблица 3. Характеристика клинических исходов обследованных детей

Table 3. Clinical outcomes of children, included in analysis

Показатель

Characteristics

Всего
Overall

(n=152)

Группа 1
Group 1

(n=38)

Группа 2
Group 2
(n=49)

Группа 3
Group 3

(n=45)

Группа 4
Group 4

(n=20)
p-value

1 2 3 4 5 6 7

Категория UTD уменьшилась до 0–I

UTD category decreased to 0–I

37 (24%) – 17 (35%)
I�0 – 17

13 (29%)
II�0 – 6
II�I – 7

2 (10%)
III�0 – 2

p4–6 = 0.032

р4–5 > 0.05

р5–6 > 0.05

Категория UTD не изменилась

UTD category has not changed

64 (42%) 26 (68%) 21 (43%) 16 (36%) 1 (5%) p3–4 = 0.009

p3–5 = 0.001

p3–6 = 0.009

p4–5 > 0.05 

p4–6 = 0.005

р5–6 = 0.004

Категория UTD увеличилась 
без оперативного лечения

UTD category increased, 
without  surgical treatment

24 (16%) 12 (32%)
0�I – 10
0�II – 2

10 (26%)
I�II – 9
I�III – 1

2 (4%)
II�III – 2

– p3–4 > 0.05

p3–5 = 0.002

p4–5 = 0.002

Проведено оперативное лечение

Surgical treatment

27 (18%) – 1 (2%) 14 (31%) 12 (60%) p4–5 = 0.006 

p4–6 = 0.002

p5–6 = 0.016

Возраст на момент операции, день

Age at the time of surgery, days

20
(9–700)
12;123

69 57
(10–201)

12;125

15
(9–700)

12;86

p5–6 > 0.05

Проведена ретроградная 
цистография

Retrograde cystography

26 (17%) – 1 (2%) 14 (31%) 11 (55%) p4–5 = 0.002

p4–6 = 0.001

p5–6 = 0.083

Выявлен пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс

Vesicoureteral reflux

8 (5%) – 5 (11%) 3 (15%) p5–6 > 0.05
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При сравнении исходов в группах выявлено, 

что чем больше была категория UTD по данным 

первичного УЗИ, тем реже отмечалось ее умень-

шение или отсутствие динамики за время наблю-

дения, чаще проводилось хирургическое лечение 

(p < 0,05). Различий возраста на момент проведе-

ния операции, а также частоты встречаемости 

ПМР в зависимости от категории UTD не выявлено 

(p > 0,05).

Пациентам проведены следующие операции: 

лапароскопическая пиелопластика – 14 детям 

с гидронефрозом вследствие обструкции пиело-

уретерального соустья, эндоколлагенопластика 

уретеровезикального соустья – 8 пациентам 

с ПМР, бужирование и стентирование уретерове-

зикального соустья – 3 пациентам с уретерогидро-

нефрозом вследствие его обструкции, лапаро-

скопическая внепузырная неоимплантация моче-

точника – 1 пациенту с уретерогидронефрозом, 

перфорация уретероцеле – 1 ребенку с уретероги-

дронефрозом и уретероцеле больших размеров. 

Хирургическое лечение проводилось в большин-

стве случаев пациентам с антенатально выявлен-

ным выраженным расширением ЧЛС, матери 

кото рых были направлены на родоразрешение 

в Центр по рекомендации перинатального конси-

лиума для последующего проведения операции 

в отделении неонатальной хирургии, в связи с чем 

первое УЗИ таким детям выполнялось как можно 

раньше после рождения – в 1–2-е сутки жизни. 

Среди остальных пациентов (которым не выполня-

лось оперативное лечение за период наблюдения) 

был проведен сравнительный анализ возраста на 

момент первого УЗИ в зависимости от исхода 

(табл. 4).

Возраст на момент первого УЗИ у пациентов 

с увеличением категории UTD за время наблю-

дения был меньше, чем у пациентов с уменьше-

нием и отсутствием изменений категории UTD 

(p < 0,05).

Обсуждение
Классификация степени тяжести расширения 

ЧЛС по данным УЗИ является краеугольным кам-

нем для определения оптимальной тактики веде-

ния пациентов с патологией МВС и решения во-

проса о необходимости дополнительных обследо-

ваний и необходимости и сроках оперативного 

вмешательства [3, 4, 10]. Однако использовавшие-

ся ранее классификации имеют ограничения – 

большинство из них предназначены для пациен-

тов с изолированным гидронефрозом вследствие 

обструкции пиелоуретерального соустья, в них 

отсутствуют определение нормы и описание ме-

тодики проведения УЗИ [5–7]. В отличие от них 

новая классификация UTD-2014 дает возможность 

охарактеризовать различные уропатии у детей, 

включая патологию мочеточников и мочевого пузы-

ря, содержит описание критериев нормы и патоло-

гии и правил проведения ультразвуковых измере-

ний [3, 4]. Для определения места новой класси-

фикации в клинической практике необходима 

оценка ее точности в предсказании исходов.

По данным нашего исследования категория 

UTD, определенная при первичном УЗИ, ассоци-

ировалась с исходами пациентов с расширением 

ЧЛС: чем выше была категория UTD, тем реже 

происходило ее уменьшение в процессе наблюде-

ния, реже категория оставалась прежней, чаще 

требовалось хирургическое вмешательство. 

Полученные результаты совпадают с данными за-

рубежных авторов, которые отмечают высокую 

корреляцию категорий UTD с клиническими исхо-

дами пациентов – необходимостью хирургичес-

кого вмешательства, спонтанным разрешением 

и его сроком, частотой инфекций мочевых путей 

[10–15]. 

В нашем исследовании за период наблюдения 

уменьшение категории UTD до 0–I произошло 

у –/35/29/10% детей с первично установленной 

категорией UTD I/II/III (всего 24%). Совокупно доля 

Таблица 4. Возраст пациентов, которым не проводилось хирургическое вмешательство, на момент первого УЗИ

Table 4. Age of patients without surgical treatment at initial US imaging

Возраст на момент 
первого УЗИ, день

Age at initial US 
imaging, days

Категория UTD 
уменьшилась 

до 0–I  

UTD category 
decreased to 0–I

(n = 37)

Категория UTD 
не изменилась 

UTD category has 
not changed

(n = 64)

Категория UTD увеличилась 
без оперативного лечения

UTD category increased, 
without surgical treatment

(n = 24)

p-value

1 2 3 4 5

Me

(min–max) 

25‰; 75‰

4 

(0–83)

3; 6

4

(0–74)

2; 6,5

2

(0–63)

1; 3,5

p2–3 > 0,05

p2–4 = 0,0004

p3–4 = 0,004
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пациентов с UTD 0–I к концу периода наблюдения 

(пациенты, у которых категория UTD 0–I осталась 

прежней, и пациенты, у которых категория UTD 

уменьшилась с II–III до 0–I) составила 68/78/29/10% 

в группах с первично установленной категорией 

UTD 0/I/II/III соответственно. Хирургическое 

вмеша тельство проведено 0/2/31/60% пациентов 

с категорией UTD 0/I/II/III (всего 18%) соответст-

венно.

Подобные результаты получены в ретроспек-

тивном исследовании P. Bratina и соавт., в которое 

вошло 166 новорожденных с расширением ЧЛС 

вследствие разных причин (медиана возраста 

первого УЗИ составила 5 дней, медиана периода 

наблюдения – 24 мес) [15]. Спонтанное разре-

шение расширения ЧЛС произошло у 70/46/10% 

пациентов (всего 34%); хирургическое вмеша-

тельство проведено 0/14/62% пациентов с катего-

рией UTD I/II/III (всего 34%) соответственно.

По данным F.F. Melo и соавт., классификация 

UTD показала высокую прогностическую точность 

вероятности хирургического вмешательства 

(AUC > 0,90), которое было проведено 29% из 

447 детей с изолированным антенатально выяв-

ленным гидронефрозом (медиана периода на-

блюдения 9 лет) [10]. К таким же выводам пришли 

L.H. Braga и соавт. на основании анализа историй 

322 детей с гидронефрозом вследствие обструк-

ции пиелоуретерального соустья (период наблю-

дения 22 ± 19 мес) [12]. По мнению авторов, клас-

сификация UTD позволила стратифицировать ри-

ски и прогнозировать клинические исходы на ос-

новании данных первичного УЗИ – разделить 

пациентов с высоким риском необходимости хи-

рургического вмешательства, а также с риском 

развития инфекции мочевых путей и пациентов, 

которым хирургическое лечение не требуется. 

Те же авторы в другой работе исследовали прог-

ностическое значение классификации UTD в опре-

делении час тоты и времени разрешения расшире-

ния ЧЛС у пациентов с антенатально выявленным 

и постнатально подтвержденным гидронефрозом, 

которым не проводилось хирургическое лечение 

[13]. Из 401 ребенка у 82% произошло спонтанное 

разрешение за время 3-летнего наблюдения с ча-

стотой 90/81/71% для категорий UTD I/II/III соот-

ветственно. Срок разрешения достоверно разли-

чался в зависимости от категории UTD (p < 0,001).

C.P. Nelson и соавт. ретроспективно проанали-

зировали истории 494 детей с расширением ЧЛС 

(медиана возраста первого УЗИ составила 

28 дней, медиана периода наблюдения – 20 мес) 

[14]. Из исследования исключали пациентов, про-

оперированных в неонатальном периоде. Спон-

танное разрешение расширения ЧЛС про и зошло 

у 76/50/30/12% пациентов (всего 41%); хирурги-

ческое вмешательство проведено 1/1/6/46% па-

циентов с категорией UTD 0/I/II/III соответственно. 

На основании отсутствия существенных различий 

в клинических исходах между пациентами UTD 0 и I 

авторы делают вывод, что категорию I в классифи-

кации UTD можно объединить с категорией 0. 

Результаты работы C.P.Nelson и соавт. позволили 

авторам классификации UTD также предположить, 

что наличие расширения центральных чашечек не 

увеличивает вероятность серьезной уропатии, 

вследствие чего категорию UTD I у детей можно 

считать нормой, особенно при проведении УЗИ 

в положении пациента на животе [4]. Вероятно, 

в последующих редакциях классификации UTD 

категории 0 и I будут объединены, что может спо-

собствовать уменьшению количества необосно-

ванных исследований.

Спонтанное разрешение гидронефроза авторы 

разных публикаций определяли как “нормализа-

цию” ультразвуковой картины и отсутствие клини-

ческих проявлений при последующем наблюдении 

[11, 14, 15] или уменьшение размеров лоханки до 

10 мм и менее [13]. В нашей работе подобный ис-

ход соответствовал уменьшению категории UTD 

до 0–I в соответствии с рекомендациями C.P. Nelson 

и соавт. и H.T.Nguyen и соавт. [4, 14]. Частота 

уменьшения категории UTD до 0–I у обследован-

ных нами пациентов соответствовала частоте 

разре шения расширения ЧЛС по данным других 

авторов. Частота хирургических вмешательств 

у обследованных нами пациентов с категориями 

UTD 0–I и III также соответствовала данным других 

авторов, в то время как детям с категорией UTD II 

в нашем исследовании операции проводили чаще. 

Это может быть следствием различий в показани-

ях к оперативному лечению в разных учреждениях, 

а также различиями в выборках пациентов в разных 

исследованиях (включение только детей с изоли-

рованным гидронефрозом или с различными уро-

патиями; исключение пациентов, которым прово-

дилось оперативное лечение или диагностирован 

ПМР). Еще одна возможная причина – недооценка 

выраженности патологии МВС при первичном 

постнатальном УЗИ, вследствие чего пациент из-

начально включается в группу среднего риска, 

в при повторном обследовании степень расшире-

ния ЧЛС оказывается больше и требуется прове-

дение операции.

Нами не выявлено различий возраста на мо-

мент хирургического вмешательства в зависимо-

сти от категории UTD, что может объясняться 

спецификой перинатального центра – в отделении 

неонатальной хирургии проводятся операции 

детям  в возрасте до года с тяжелой патологией, 
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выявленной антенатально. Пациенты с уропатия-

ми, которые могут быть прооперированы позже, 

переходят под наблюдение в другие учреждения. 

Такой исход, как отсутствие динамики катего-

рии UTD за время наблюдения, оценивался в ра-

боте A. Hodhod и соавт., обследовавших 490 паци-

ентов с гидронефрозом с  медианой периода на-

блюдения 22 мес [11]. Категория UTD оставалась 

прежней у 39% детей, что совпадает с результата-

ми нашего исследования – ультразвуковая карти-

на была стабильной у 42% обследованных нами 

детей. 

Особый интерес представляет анализ подгруп-

пы пациентов с увеличением категории UTD за 

время наблюдения. Причиной увеличения может 

быть как истинное ухудшение состояния МВС 

(нарас тание степени стеноза/обструкции, нара-

стание степени ПМР, присоединение инфекций 

мочевых путей и т.д.), так и некорректное проведе-

ние УЗИ или неверное определение категории 

UTD при первичном обследовании. Оценку данно-

го исхода в работах других авторов мы не встрети-

ли. Можно предположить, что в нашем исследова-

нии в большинстве случаев причиной увеличения 

категории UTD было не истинное ухудшение, а не-

верное ее определение при первичном УЗИ в связи 

с ранним сроком обследования. Детям из данной 

подгруппы первичное УЗИ проводили достоверно 

раньше (на 1–2-е сутки жизни ребенка), чем детям 

с уменьшением и отсутствием изменений катего-

рии UTD за период наблюдения (за исключением 

прооперированных пациентов). 

Недооценка степени тяжести гидронефроза 

возможна при проведении УЗИ до 48 ч жизни 

из-за физиологической олигурии и дегидратации 

новорожденного [1, 3]. Поэтому рекомендуется 

отложить первое УЗИ по крайней мере до 48 ч 

после  рождения [3]. Исключение составляют па-

циенты с тяжелой предполагаемой патологией: 

необъяснимым олигогидрамнионом плода, пред-

полагаемой обструкцией на уровне уретры, дву-

сторонним расширением ЧЛС высокой степени, 

единственной почкой, а также сомнения, что се-

мье будет доступно медобследование и родители 

будут следовать рекомендациям после ранней 

выписки из роддома. Второе постнатальное УЗИ 

рекомендуется провести в 1 мес, даже при отсут-

ствии патологии на первом постнатальном УЗИ 

[3]. Однако при существующей практике ранней 

выписки из роддома (на 2–3-и сутки после рожде-

ния) неонатологи часто принимают решение все 

же провести УЗИ новорожденным с антенатально 

выявленной пиелоэктазией до выписки. Следует 

учитывать, что результат такого раннего обследо-

вания может быть ложноотрицательным.

Ограничениями нашего исследования являют-

ся: его ретроспективный характер, короткий пери-

од наблюдения пациентов, а также проведение 

его в одном учреждении – перинатальном центре 

с традиционными подходами к обследованию 

и лечению уропатий и особенностями контингента 

пациентов (новорожденным с тяжелыми уропати-

ями необходимо проведение хирургического ле-

чения в первые недели жизни, в то время как дети 

с умеренно выраженными изменениями МВС пе-

реходят под наблюдение в другие учреждения).

Заключение
Классификация UTD хорошо коррелирует с ис-

ходами: чем больше категория по данным первич-

ного УЗИ, тем реже отмечается ее уменьшение 

или отсутствие динамики за время наблюдения, 

чаще необходимо хирургическое лечение. 

Классификация UTD позволяет стратифициро-

вать риски не только при изолированном гидро-

нефрозе с обструкцией пиелоуретерального соу-

стья, но и при других причинах расширения ЧЛС. 

Использование классификации UTD в перинаталь-

ном центре имеет особенности – высок риск недо-

оценки степени расширения ЧЛС из-за раннего 

проведения первого УЗИ (в первые 2 сут жизни), 

в связи с чем необходимо проводить повторное 

УЗИ на 1-м месяце жизни, даже при отсутствии 

патологии при первичном ультразвуковом обсле-

довании. 
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даций, посвященных оценке распространенности опухоли протоковой аденокарциномы поджелудочной 
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Введение
Протоковая аденокарцинома поджелудочной 

железы (ПАКПЖ) – “самый смертоносный рак” 

с крайне низкой пятилетней выживаемостью 9% 

[1], являющийся одним из наиболее агрессивных 

видов рака, сложных для лечения, а также имею-

щих низкий удельный вес морфологической вери-

фикации диагноза (75,8%) [2]. При анализе стати-

стики онкологических заболеваний за последние 

десятилетия в России и США установлено, что 

пока затели смертности от рака поджелудочной 

железы возросли [1]. Заболеваемость лиц обоих 

полов в России в период с 2020 до 2021 г. увеличи-

лась с 12,98 до 13,10%, а мировой показатель за 

аналогичный период не изменился и составляет 

6,79% [2]. 

Ожидается, что к 2030 г. ПАКПЖ станет одной 

из ведущих причин смертности от злокачествен-

ных новообразований в США [3]. 

Рак поджелудочной железы чаще поражает 

мужчин (в структуре заболеваемости онкологиче-

скими заболеваниями в России в 2020 г. рак под-

желудочной железы составил 3,6% у мужчин 

и 3,2% у женщин), обнаруживается преимущест-
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венно у лиц пожилого возраста (60 лет и старше), 

средний возраст на момент постановки диаг-

ноза – 65 лет [2]. До 71% пациентов к моменту 

выявления опухоли имеют местнораспространен-

ный процесс, который распространяется за пре-

делы ткани поджелудочной железы на располо-

женные рядом сосудистые структуры: верхнюю 

брыжеечную, нижнюю брыжеечную, селезеночную 

и воротную вены, артерии целиакомезентериаль-

ного бассейна до такой степени, что единствен-

ный вариант лечения – хирургическая резекция 

опухоли становится технически невозможной вви-

ду вовлечения магистральных сосудов или отда-

ленного метастазирования [3]. 

Хирургическое вмешательство, а именно пан-

креатодуоденальная резекция или дистальная ре-

зекция, является основным вариантом лечения 

для больных с ПАКПЖ. На основании накопленно-

го опыта и активного развития различных видов 

химиотерапии выявлено, что мультимодальный 

подход, включающий в себя хирургическую резек-

цию и химиотерапию, для данной группы пациен-

тов является методом выбора. Очередность эта-

пов лечения для каждого пациента индивидуальна 

и, в первую очередь, определяется локальным 

статусом и стадией заболевания.

Локальный статус или резектабельность 

ПАКПЖ определяется взаимоотношением образо-

вания и основных сосудистых структур забрюшин-

ного пространства, таких как верхняя брыжеечная 

артерия, чревный ствол, общая печеночная арте-

рия, воротная вена, верхняя брыжеечная и нижняя 

полая вены [4].

1. Резектабельная опухоль – отсутствие контак-

та и вовлечения артериальных сосудов или нали-

чие контакта менее половины окружности веноз-

ного сосуда, отдаленного метастазирования нет.

2. Погранично резектабельная опухоль – кон-

такт с артериями до 1/2 окружности и/или вовлече-

ние вен (контакт более 1/2 окружности вены с на-

личием возможности реконструкции), отдаленно-

го метастазирования нет.

3. Местнораспространенный процесс – контакт 

с артериями более 1/2 окружности, любого отда-

ленного метастазирования нет [5].

При наличии отдаленного метастазирования 

выполнить радикальную резекцию невозможно, 

поэтому такая ситуация признается неоперабель-

ной, и пациент может получить паллиативную хи-

миотерапию или может быть включен в клиниче-

ское исследование [5, 6]. 

Благодаря совершенствованию химиотерапев-

тического лечения в последнюю декаду проведе-

ние неоадъювантной химиотерапии играет ключе-

вую роль в мультимодальном лечении пациентов 

не только с погранично резектабельными опухо-

лями, но и с местнораспространенным процес-

сом [7]. 

Неоадъювантная терапия (НАТ) у пациентов 

с ПАКПЖ в последнее десятилетие находится 

в фокусе повышенного внимания благодаря уве-

личению общей выживаемости больных. Данные 

рандомизированного многоцентрового исследо-

вания  показывают, что пациенты, прошедшие не-

оадъювантное лечение, имеют более длительную 

безрецидивную общую выживаемость, чем паци-

енты, прошедшие адъювантную химитерапию 

(25,5 мес (95% доверительный интервал (ДИ) 19,7–

29,7 мес) и 16,7 мес (95% ДИ 11,6–22,2 мес)) [8]. 

Другое многоцентровое исследование показа-

ло, что однолетняя безрецидивная выживаемость 

после немедленного хирургического вмешатель-

ства у пациентов составила 33% (95% ДИ 19–58), 

а при неоадъювантной химиотерапии с последую-

щей резекцией – 59% (46–74) (отношение рисков 

0,53 [95% ДИ 0,28–0,98], p = 0,016)) [9]. У пациен-

тов с погранично резектабельными образования-

ми НАТ не повышает частоту успешных резекций 

(R0 – край резекции), но улучшает общую выжива-

емость [9]. При наличии у пациента местнорас-

пространенного процесса НАТ позволяет провес-

ти рестадирование с последующей радикальной 

резекцией [7]. 

Лучевая диагностика рака 

поджелудочной железы

Ввиду отсутствия ранних симптомов заболева-

ния, тенденции рака поджелудочной железы к бы-

строму распространению и метастазированию на 

ранних стадиях для повышения выживаемости 

пациентов решающее значение имеет раннее 

выяв ление опухоли. Лучевые методы диагностики 

играют ведущую роль как в ранней диагностике, 

стадировании рака поджелудочной железы, так и 

в динамическом наблюдении пациентов во время 

и после лечения. 

К целям диагностического этапа можно отнести:

– первичную диагностику;

– дифференциальную диагностику образова-

ний поджелудочной железы;

– стадирование процесса (резектабельность 

или выявление отдаленных метастазов);

– определение индивидуальных особенностей 

сосудистой анатомии (КТ).

Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) – наиболее точный метод оценки местной 

распространенности рака поджелудочной желе-

зы. ЭндоУЗИ не рекомендуется как метод, заме-

няющий КТ в диагностике инвазии сосудистого 

русла, но может быть методом, дополняющим КТ 
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при возникновении затруднений в оценке сосуди-

стого русла по итогам выполненной КТ [10]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

в случае невозможности выполнить МСКТ и эндо-

УЗИ, может дать достаточно информации для 

оценки контакта опухоли с сосудистыми структу-

рами, но лишь при условии, что толщина среза 

последовательностей, выполненных с контраст-

ным усилением, не превышает 2 мм, чем толще 

срез, тем меньше пространственное разрешение 

и ниже точность оценки распространения опухо-

ли на сосудистую стенку. ПЭТ/КТ без контраст-

ного усиления не может заменить ни КТ, ни МРТ 

в оценке распространенности рака поджелудоч-

ной же лезы, в случае, если есть возможность 

выполнить с внутривенным контрастным усиле-

нием (КТ-часть), может стать адекватной альтер-

нативой. 

Таким образом, “золотым стандартом” визуа-

лизации рака поджелудочной железы является КТ 

с контрастным усилением, которая обладает ря-

дом преимуществ относительно других лучевых 

методов, такими как высокое пространственное и 

временн�ое разрешение, а также высокая доступ-

ность. Однако КТ имеет также ряд недостатков – 

в первую очередь, это лучевая нагрузка, необхо-

димость внутривенного введения йодсодержа-

щего контрастного препарата, кроме того, ввиду 

особенностей васкуляризации небольшие очаги 

как в самой поджелудочной железе, так и метаста-

тические очаги в печени могут быть пропущены 

врачом при интерпретации данных [6, 10, 11]. 

МРТ может быть источником дополнительной 

информации относительно типа обнаруженного 

образования, в первую очередь, для дифференци-

альной диагностики рака поджелудочной железы 

и хронического панкреатита, в том числе аутоим-

мунного [10].

МРТ рекомендуется назначать для детальной 

оценки структуры печени и исключения ее мета-

статического поражения, в частности, МР-диффу-

зионно-взвешенные изображения (ДВИ) и МРТ 

с применением гепатоспецифического контраст-

ного препарата обладают наибольшей диагнос-

тической точностью при поиске метастатических 

очагов, в том числе небольшого размера [12, 13].

КТ-семиотика

На компьютерных томограммах рак поджелу-

дочной железы (рис. 1–3) в большинстве случаев 

выглядит как гиподенсное/гиповаскулярное обра-

зование на изображениях артериальной и веноз-

ной фаз контрастирования, слабо накапливает 

контрастное вещество к отсроченной фазе. 

Однако в 11–27% образование может быть изо-

денсно неизмененной ткани поджелудочной же-

лезы. Сложность диагностики таких вариантов 

заклю чается в том, что выявить изоденсные обра-

Рис. 1. Протоковая аденокарцинома головки поджелудочной железы, КТ-изображения. а – в портальную фазу 
исследования контрастного усиления на аксиальной плоскости определяется гиповаскулярное образование голов-
ки поджелудочной железы, контактирующее с верхней брыжеечной артерией без признаков инвазии; б – портальная 
фаза исследования контрастного усиления, криволинейная реконструкция, расширение главного панкреатического 
протока с блоком на уровне опухоли.

Fig. 1. Ductal adenocarcinoma of the head of the pancreas, CT images. а – in the portal phase of the study of contrast 
enhancement on the axial plane, a hypovascular formation of the head of the pancreas is determined, in contact with the 
superior mesenteric artery without signs of invasion; б – portal phase of contrast enhancement study, curvilinear 
reconstruction, expansion of the main pancreatic duct with a block at the tumor level.

а б
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Рис. 2. Местнораспространенная гиповаскулярная опухоль головки поджелудочной железы (c-r) с признаками сосу-
дистой инвазии, КТ-изображения. а – в портальную фазу исследования контрастного усиления на аксиальной пло-
скости определяется гиповаскулярное образование головки поджелудочной железы, опухолевые инфильтративные 
изменения распространяются на ворота печени и двенадцатиперстную кишку; б – артериальная фаза контрастного 
усиления, фронтальная плоскость, верхняя брыжеечная артерия (ВБА) проходит в структуре опухолевого инфиль-
трата, стенки ВБА деформированы, просвет выраженно сужен.

Fig. 2. Locally advanced hypovascular tumor of the head of the pancreas (c-r) with signs of vascular invasion, CT images. 
а – in the portal phase of the study of contrast enhancement on the axial plane, a hypovascular formation of the head of the 
pancreas is determined, tumor infiltrative changes extend to the porta hepatis and duodenum; б – arterial phase of contrast 
enhancement, frontal plane, the superior mesenteric artery (SMA) passes through the structure of the tumor infiltrate, 
the walls of the SMA are deformed, the lumen is markedly narrowed. 

а б

Рис. 3. Местнораспространенная опухоль головки поджелудочной железы (верифицированная аденокарцинома) 
с инвазией магистральных сосудов и корня брыжейки тонкой кишки, КТ-изображения. а – портальная фаза исследо-
вания контрастного усиления, аксиальная плоскость, расширение главного панкреатического протока до 7 мм с бло-
ком на уровне опухоли; б – артериальная фаза контрастного усиления, аксиальная плоскость, опухоль инвазирует 
верхнюю брыжеечную артерию, панкреатодуоденальные и тощекишечные ветви (инвазия корня брыжейки). 

Fig. 3. Locally advanced tumor of the head of the pancreas (verified adenocarcinoma) with invasion of the great vessels and 
the root of the mesentery of the small intestine, CT images. а – portal phase of contrast enhancement study, axial plane, 
dilation of the main pancreatic duct to 7 mm with a block at the level of the tumor; б – arterial phase of contrast enhancement, 
axial plane, the tumor invades the superior mesenteric artery, pancreaticoduodenal and jejunal branches (invasion of the 
mesenteric root).

а б
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зования крайне трудно, и на ранних стадиях такого 

заболевания частота ложноотрицательных резуль-

татов диагностики может быть катастрофичной. 

Наличие изоденсного образования можно запо-

дозрить при наличии ряда косвенных признаков: 

локальное расширение протока поджелудочной 

железы, локальное расширение общего желчного 

протока, симптом “двойного протока” (расширены 

проток поджелудочной железы и общий желчный 

проток), утрата дольчатой структуры паренхимы 

поджелудочной железы [14]. 

МРТ-семиотика

МРТ равноценна КТ в отношении выявления 

опухоли (зачастую помогает лучше визуализиро-

вать образования малых размеров 2–3 см), оценки 

вовлечения сосудов и резектабельности [15]. 

На МР-томограммах ПАКПЖ (рис. 4, 5) гипоин-

тенсивна на Т1ВИ, слабогиперинтенсивна (с мел-

кими включениями гиперинтенсивного сигнала) 

на Т2ВИ, на ДВИ может быть ограничение диф-

фузии, однако при выраженном ограничении 

диффу зии ПАКПЖ необходимо дифференциро-

вать с аутоимунным панкреатитом. Диффузные, 

множественные области с высокой интенсивно-

стью сигнала на ДВИ предполагают аутоимунный 

панкреатит, в то время как ПАКПЖ характеризует-

ся локальными зонами высокого сигнала на ДВИ 

[16]. 

Применение контрастного усиления (парамаг-

нитный гадолинийсодержащий препарат) помогает 

увеличить разницу между сигналом от паренхимы 

поджелудочной железы и участком, подозритель-

ным на новообразование [13]. 

ДВИ визуализируют патологические зоны как 

участки ограничения диффузии с низким сигна-

лом на картах исчисляемого коэффицента диффу-

зии (ИКД). Чувствительность и специфичность 

режима ДВИ достигают 96,2 и 98,6% соответст-

венно [13, 14].

Рис. 4. Гиповаскулярное образование хвоста поджелу-
дочной железы (c-r), МРТ-изображения. а – на Т1ВИ на 
фоне контрастного усиления определяется гиповаску-
лярное образование в области хвоста поджелудочной 
железы; б – на ДВИ и ИКД истинное ограничение диф-
фузии. 

Fig. 4. Hypovascular formation of the tail of the pancreas 
(c-r), MRI images. а – on T1VI, against the background 
of contrast enhancement, a hypovascular formation is 
determined in the area of the tail of the pancreas; б – on DWI 
and ICD there is a true diffusion limitation.

а б



124 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №2

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Стадирование 

рака поджелудочной железы

Для стадирования рака поджелудочной железы 

используется система TNM, 8-е издание (табл. 1, 2) 

[6, 13]. 

Оценка распространенности 

опухоли поджелудочной железы

Главной задачей инструментального исследо-

вания, в частности КТ, является оценка распро-

странения опухолевого процесса на магистраль-

ные сосуды.

Аксиальные, фронтальные, сагиттальные сре-

зы и реконструкции помогают более достоверно 

и объективно оценить взаимоотношение между 

опухолью и крупными артериями, венами, а также 

стенками близлежащих органов (желудок, двенад-

цатиперстная кишка, селезенка) [13]. 

Резектабельность рака поджелудочной желе-

зы обусловлена взаимоотношениями опухоли с 

прилежащими магистральными сосудами (чрев-

ным стволом, общей печеночной артерией, верх-

ней брыжеечной артерией, верхней брыжеечной 

веной, воротной веной и нижней полой веной) 

[4, 10]. 

Для того чтобы врачи разных специальностей 

хорошо понимали друг друга, существуют терми-

ны, которые, в нашем случае, позволяют лучевым 

диагностам и хирургам правильно определять так-

тику ведения пациента.

Рис. 5. Опухоль головки поджелудочной железы. а – на Т2ВИ, аксиальная плоскость, на уровне головки поджелудоч-
ной железы гипоинтенсивное образование 4 см; б – на ДВИ и ИКД образование ограничивает диффузию.

Fig. 5. Tumor of the head of the pancreas. а – on T2VI, axial plane, at the level of the head of the pancreas there is 
a hypointense formation of 4 cm; б – on DWI and ICD, the formation limits diffusion.

а

б
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Таблица 1. Стадирование рака поджелудочной железы по системе TNM (8-е издание) [6, 13]

Table 1. TNM staging of pancreatic cancer (8th edition)

Первичная опухоль (Т) / Primary tumor (T):

Тх – недостаточно данных для оценки первичной опухоли
insufficient data to assess the primary tumor

Tis – carcinoma in situ (по сути “инциденталома”, от англ. “случай”, “побочное обстоятельство”)
carcinoma in situ (essentially “incidentaloma”, from the English “case”, “side circumstance”)

Т1 – опухоль ограничена поджелудочной железой, в наибольшем измерении размер не превышает 
2 см. В зависимости от степени дифференцировки опухолевой ткани она может хорошо или 
плохо отличаться от неизмененной паренхимы поджелудочной железы 
(высокодифференцированная аденокарцинома зачастую плохо визуализируется)

the tumor is limited to the pancreas, in the greatest dimension the size does not exceed 2 cm. 
Depending on the degree of differentiation of the tumor tissue, it can differ well or poorly from the 
unchanged pancreatic parenchyma (well-differentiated adenocarcinoma is often poorly visualized)

Т1 подразделяется на 3 группы / T1 is divided into 3 groups: 

Т1А – опухоль до 0,5 см в наибольшем измерении
tumor up to 0.5 cm in greatest dimension

Т1В – опухоль больше 0,5 см, но не более 1 см в наибольшем измерении
tumor larger than 0.5 cm, but not more than 1 cm in greatest dimension

Т1С – опухоль больше 1 см, но не более 2 см в наибольшем измерении
tumor larger than 1 cm, but not more than 2 cm in greatest dimension

Т2 – опухоль более 2 см, в наибольшем измерении не превышает 4 см
tumor more than 2 cm, in greatest dimension does not exceed 4 cm

Т3 – в наибольшем измерении опухоль более 4 см; выходит за пределы поджелудочной железы
tumor is more than 4 cm in greatest dimension; extends beyond the pancreas

Т4 – есть вовлечение в опухолевый процесс чревного ствола, верхней брыжеечной артерии, общей 
печеночной артерии вне зависимости от размера опухоли

there is involvement in the tumor process of the celiac trunk, superior mesenteric artery, common 
hepatic artery, regardless of the size of the tumor

Регионарные лимфатические узлы / Regional lymph nodes:

NX – недостаточно данных для оценки регионарных лимфатических узлов
insufficient data to evaluate regional lymph nodes

N0 – нет признаков метастатического поражения регионарных лимфатических узлов
no signs of metastatic damage to regional lymph nodes

N1 – наличие метастазов в 1–3 регионарных лимфатических узлах
presence of metastases in 1–3 regional lymph nodes

N2 – наличие метастазов в 4 или более регионарных лимфатических узлах
the presence of metastases in 4 or more regional lymph nodes

Отдаленные метастазы (М) / Distant metastases (M):

М0 – нет отдаленных метастазов
no distant metastases

М1 – есть отдаленные метастазы
there are distant metastases

Таблица 2. Хирургическое стадирование опухолей поджелудочной железы [6, 13]

Table 2. Surgical staging of pancreatic tumors

Стадия 0 / Stage 0 (TisN0M0)

Стадия 1а / Stage 1a (T1N0M0)

Стадия 1б / Stage 1b (T2N0M0)

Стадия 2а / Stage 2a (T3N0M0)

Стадия 2б / Stage 2b (T1–3N1M0)

Стадия 3 / Stage 3 (T4N0–1M0)

Стадия 4 / Stage 4 (T1–4N0M1)
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Рис. 6. Взаимосвязь опухоли и сосуда. а – контакт, б – вовлечение, в – деформация просвета.

Fig. 6. Relationship between tumor and vessel. а – contact, б – involvement, в – lumen deformation.

а б в

Таблица 3. Сравнение критериев резектабельности различных классификаций
Table 3. Comparison of resectability criteria for different classifications

Вовлечение сосудов

Vascular involvement

NCCN 2023 MDACC ACTO AHPBA / 
SSAT/ SSO

Контакт с ЧС (≤180°)

Contact with CT (≤180°) 

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

Вовлечение ЧС (>180°)

Involvement of CT (>180°)

ПР (тело/ хвост), 
МР (головка / 

крючковидный отросток)

BR (body/tail), 
LA (head/uncinate process )

НР
Unr

НР
Unr

НР
Unr

Контакт ВБА (<180°)

SMA contact (<180°)

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

Вовлечение ВБА (>180°)

SMA involvement (>180°)

МР
LR

НР
Unr

НР
Unr

НР
Unr

ОПА контакт или вовлечение

CHA contact or involvement

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ВВ/ВБВ вовлечение (>180°), 
контакт (≤180°) с неровностью контура

PV/SMV involvement (>180°), 
contact (≤180°) with contour irregularity

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

ПР
BR

Примечание. NCCN 2023 (National Comprehensive Cancer Network), MDACC (The university of Texas MD Anderson Сancer 
Center), ACTO (Association of Clinical Trails Organizations), AHPBA/SSAT/ SSO (American Hepato-Pancreato-Billary 
Association; Society of Surgery of the Alimentary Tract; Society for Surgery Oncology. 
ПР – погранично резектабельная, МР – местнораспространенная, НР – нерезектабельная, ЧС – чревный ствол, 
ВБА – верхняя брыжеечная артерия, ОПА – общая печеночная артерия, ВВ – воротная вена, ВБВ – верхняя 
брыжеечная вена.

Note. NCCN 2023 (National Comprehensive Cancer Network), MDACC (The university of Texas MD Anderson Сancer 
Center), ACTO (Association of Clinical Trails Organizations), AHPBA/SSAT/ SSO (American Hepato-Pancreato-Billary 
Association; Society of Surgery of the Alimentary Tract; Society for Surgery Oncology.
BR – borderline resectable, LA – locally advanced, Unr – unresectable, CT – celiac trunk, SMA – superior mesenteric artery, 
CHA – common hepatic artery, PV – portal vein, SMV – superior mesenteric vein.
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Терминология взаимосвязи опухоли и сосуда 

(рис. 6):

1) контакт – изменение периваскулярной клет-

чатки вокруг сосуда не более 1/2 окружности (<180°);

2) вовлечение – изменение клетчатки более 1/2 

окружности (> 180°);

3) деформация просвета.

Критерии вовлечения артериальных сосудов 

(чувствительность и специфичность данных крите-

риев 79 и 99% соответственно):

– контакт сосуда и опухоли более чем на 50% 

(180°) его окружности;

– неровность стенки или уменьшение калибра 

артерии. 

Критерии вовлечения венозных сосудов:

– контакт сосуда и опухоли более 50% (180°) 

его окружности;

– контакт менее 50% (180°) при наличии де-

формации просвета, тромба [4].

Существует несколько классификаций, разра-

ботанных для оценки резектабельности немета-

статического рака поджелудочной железы с уче-

том вовлеченности сосудистых структур в про-

цесс: NCCN 2023 (National Comprehensive Cancer), 

MDACC (The university of Texas MD Anderson Сancer 

Center), ACTO (Association of Clinical Trails 

Organizations), AHPBA/SSAT/ SSO (American 

Hepato-Pancreato-Billary Association; Society of 

Surgery of the Alimentary Tract; Society for Surgery 

Oncology (табл. 3) [10, 17–19].

Ввиду значительного улучшения в последние 

годы результатов неоадъювантного лечения опу-

холь, локализующуюся в головке и крючковидном 

отростке поджелудочной железы с вовлечением 

чревного ствола (>180°) и вовлечением верхней 

брыжеечной артерии (>180°), в критериях NSSN, 

в отличие от остальных сообществ, относят 

к местнораспространенной опухоли, следова-

тельно, у пациентов появляется возможность вы-

полнить единственный радикальный способ лече-

ния – хирур гический [6, 10, 20].

Оценка поражения 

лимфатических узлов (N)

Регионарными лимфатическими узлами для 

опухоли головки поджелудочной железы являют-

ся: лимфатические узлы общей печеночной арте-

рии, воротной вены, пилорические, инфрапилори-

ческие, субпилорические, проксимальные брыже-

ечные, чревные, верхние и задние панкреатодуо-

денальные, вдоль верхней брыжеечной вены 

и правой латеральной стенки верхней брыжееч-

ной артерии, лимфатические узлы вдоль общего 

желчного протока.

Регионарными лимфатическими узлами для 

опухоли тела и хвоста поджелудочной железы 

явля ются: лимфатические узлы вдоль общей пече-

ночной артерии, чревного ствола, селезеночной 

артерии, ворот селезенки, забрюшинные и лате-

ральные аортальные лимфатические узлы [6, 21].

Адекватное послеоперационное стадирование 

предполагает морфологическое изучение мини-

мум 12 лимфатических узлов.

Как и при хирургическом лечении других злока-

чественных новообразований, одним из наиболее 

спорных аспектов резекции ПАКПЖ является сте-

пень удаления окружающей соединительной ткани 

и лимфатических узлов. Имеющиеся данные сви-

детельствуют о том, что метастазирование в лим-

фатические узлы происходит на ранних этапах 

развития заболевания и его прогрессирования, 

при этом наличие опухолевых клеток в лимфатиче-

ских узлах представляет собой неблагоприятный 

прогностический фактор наряду с вовлечением 

сосудистых структур в отношении результатов 

лече ния пациентов [21, 22]. 

Консервативный хирургический подход при ра-

ке головки поджелудочной железы, по мнению 

одних авторов, подразумевает выполнение пан-

креатодуоденальной резекции с локорегионарной 

лимфаденэктомией, тогда как другие, особенно 

японские группы ученых, указывают на необходи-

мость более обширного вмешательства с удале-

нием забрюшинных мягких тканей и расширенной 

лимфаденэктомией, что, по их мнению и резуль-

татам их исследований, приведет к росту безре-

цидивной выживаемости и продолжительности 

жизни пациентов [23–31]. 

Данные нескольких рандомизированных конт-

ролируемых исследований [23, 31] показали, 

что расширенная лимфаденэктомия не улучшает 

выживаемость по сравнению с традиционной, 

более  консервативной резекцией, в то же время 

отмечено снижение качества жизни пациентов при 

расширенных вмешательствах. 

Оценка N-статуса рака поджелудочной железы 

может проводиться с помощью любого из доступ-

ных методов, описанных ранее, при наличии вы-

полненной КТ или МРТ с контрастным усилением 

не требуется выполнения дополнительных иссле-

дований для оценки вовлеченности лимфатиче-

ских узлов. 

При оценке N-статуса важно различать регио-

нарные и экстрарегионарные лимфатические узлы. 

Состояние регионарных лимфатических узлов не 

влияет на возможность выполнения вмешательст-

ва на поджелудочной железе, так как при выпол-

нении вмешательства хирург производит лимфо-
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диссекцию данных групп лимфатических узлов. 

С точки зрения стадирования наиболее важно 

исключить метастатическое поражение экстраре-

гионарных лимфатических узлов, к ним относятся 

парааортальные лимфатические узлы групп 16а 

и 16b [32, 33]. В случае поражения данных групп 

лимфатических узлов процесс считается распро-

страненным, то есть имеются отдаленные мета-

стазы.

Тактика ведения пациента 

в зависимости от стадии 

образования поджелудочной железы

У пациентов с резектабельным раком подже-

лудочной железы I–III стадии (Т1–3N0–1M0) реко-

мендуется комбинированное лечение, включаю-

щее операцию с выполнением адъювантной или 

периоперационной химиотерапии [6]. 

На первом этапе при резектабельном раке под-

желудочной железы, согласно рекомендациям 

RUSSCO, рекомендуется проведение хирурги-

ческого лечения, однако существует альтернатив-

ный метод, позволяющий увеличить частоту R0-

резекций. К такому методу относится периопера-

ционная химиотерапия в течение 2–3 мес до опе-

рации и 3–4 мес после операции. При отсутствии 

противопоказаний предпочтительными режимами 

являются FOLFIRINOX или комбинации гемцитаби-

на и паклитаксел+альбумин [6]. 

У пациентов с погранично резектабельным ра-

ком пожделудочной железы (Т3–4N0–1M0) реко-

мендуется проведение предоперационной химио-

терапии с последующей оценкой результатов; при 

отсутствии отрицательной динамики рекоменду-

ется выполнение операции [6, 34]. 

У пациентов с местнораспространенным раком 

пожделудочной железы (Т3–4N0–1M0) рекомен-

дуется проведение индукционной терапии с по-

следующей повторной оценкой резектабельности 

[6, 10].

Результаты неоадъювантной терапии 

После проведения НАТ возможно несколько 

вариантов изменения статуса опухоли поджелу-

дочной железы: стабилизация заболевания (обус-

ловлено отсутствием прогрессии, появления 

мета статических очагов, роста образования), про-

грессия заболевания (рост образования более 

20% от исходного размера, появление метастати-

ческих очагов), частичный ответ (регрессия обра-

зования с уменьшением размера более 30%). 

Последний вариант развития событий встречает-

ся крайне редко при раке поджелудочной железы, 

в своей практике вы столкнетесь преимущест-

венно с первыми двумя вариантами [35]. В иссле-

довании P. Ghaneh и соавт. частичный ответ был 

получен только у 6 (13%) пациентов из 46 [9]. 

Следует понимать, что применение НАТ приводит 

к увеличению периода ожидания оперативного 

вмешательства, что, в свою очередь, также может 

увеличить риск прогрессии заболевания, и поло-

жительного края резекции, также побочные 

эффек ты терапии могут ослабить пациента и тем 

самым повысить риск отказа от вмешательства, 

периоперационной летальности и частоты после-

операционных осложнений.

Согласно исследованию C. Springfeld и соавт., 

у пациентов с погранично резектабельными обра-

зованиями проведение курса НАТ перед операци-

ей (в течение 2 мес) увеличивает 12-месячную 

общую выживаемость примерно до 77% по срав-

нению с 40% для стратегии “Surgery first”, а более 

длительный курс лечения (в течение 4 мес) может 

привести к 18-месячной общей выжи ваемости 

67% [36]. А у пациентов с резектабельным раком 

поджелудочной железы, которые могут получать 

адъювантную химиотерапию (обычно в течение 

6 мес), можно ожидать пятилетнюю общую выжи-

ваемость на уровне 30–50% [36]. 

Мультицентровое рандомизированное иссле-

дование ESPAC-5 показало, что НАТ не повышает 

частоту успешных резекций у пациентов с погра-

нично резектабельным раком, но улучшает общую 

выживаемость [9]. 

Пациенты с местнораспространенным раком 

поджелудочной железы могут стать подходящими 

для резекции после 4–6 мес неоадъювантной 

химио терапии с лучевой терапией или без нее 

с улучшенной общей выживаемостью по сравне-

нию с теми, кому операцию не выполняли [36]. 

Как оценить ответ на химиотерапию? 

Несмотря на то что КТ является “золотым стан-

дартом” в диагностике рака поджелудочной желе-

зы, в 2012 г. M.H. Katz и соавт. [37] и в 2015 г. 

C.R. Ferrone и соавт. [38] предположили, что КТ, 

а также используемые критерии RECIST не подхо-

дят для оценки резектабельности опухоли после 

НАТ (FOLFIRINOX). Это связано с различными фак-

торами. Во-первых, из-за недостаточного кон-

трастного разрешения на границе опухоль–сосуд 

оценка остаточной жизнеспособной опухоли и из-

менений, вызванных после лечения (без жизнеспо-

собной опухоли), крайне затруднительна [39]. 

Во-вторых, замещение раковых клеток фиброзной 

и некротической тканью на фоне лечения невоз-

можно отличить от остаточного рака. Более того, 

местный воспалительный панкреатит у пациентов 
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с ПАКПЖ также нельзя отличить от опухолевой ин-

фильтрации, и область опухолевой инфильтрации 

замещается фиброзной тканью на фоне лечения, 

что не приводит к явным изменениям размера 

опухоли [38, 40, 41]. Только у небольшого числа 

пациентов наблюдается уменьшение опухоли 

после  неоадъювантной химиотерапии, и большин-

ство пациентов (53–80%) не имеют никаких мор-

фологических изменений на компьютерной томо-

грамме [42]. 

Также нельзя доверять данным КТ о наличии 

контакта/вовлечения сосуда на фоне проводимой 

неоадъювантной химиотерапии. Все эти факторы 

приводят к недооценке резектабельности опухоли 

[39, 43].

Способы оценки ответа 

на химиотерапию 

Для оценки ответа на неоадъювантную химио-

терапию используется ряд критериев, стоит отме-

тить, что они не обладают высокой чувствительно-

стью и специфичностью.

К критериям оценки частичного ответа на НАТ 

относятся [39, 44]:

1) частичное уменьшение протяженности кон-

такта опухоли с сосудами (измерения протяжен-

ности контакта достаточно субъективны);

2) появление признака периваскулярного “гало” 

(изменение периваскулярной клетчатки);

3) изменение плотности образования (абсолют-

ные значения плотности образования не являются 

информативными в отношении ответа на НАТ);

4) уменьшение размеров образования (не ка-

ждое образование может уменьшиться в размере 

на фоне НАТ и отсутствие уменьшения образования 

нельзя расценивать как отсутствие ответа на НАТ); 

5) стоит учитывать показатели CA19-9 <200 

ЕД/мл.

Минимальные изменения структуры, объема 

опухоли, отсутствие прогрессии свидетельствуют 

о вероятном хорошем ответе на химиотерапию 

и высокой вероятности R0-резекции [39]. 

Аналогично с КТ такие методики исследования, 

как МРТ с ДВИ и ПЭТ/КТ, не предпочтительны для 

оценки эффективности проводимого химиотера-

певтического лечения [44]. 

МРТ с ДВИ в исследовании C. Zimmerman и со-

авт. [44] показала, что ADC значимо не изменялся 

в течение НАТ, а ПЭТ/КТ показывает изменения 

метаболической активности опухоли на фоне хи-

миотерапии, но это слишком дорогостоящий 

метод  исследования, который затруднительно 

назна чать пациенту. В более ранних исследова-

ниях повышение ADC – независимый предиктор 

безрецидивной выживаемости [45]. 

Заключение 
Для повышения качества диагностического 

этапа необходимо разрабатывать и внедрять 

вспомогательные программы оценки эффектив-

ности проводимого лечения. Медицина одна из 

передовых областей науки, где активно развива-

ются и внедряются новые технологии. Одним из 

таких направлений является радиомика, которая 

лежит в основе работы искусственного интеллекта 

и программ машинного обучения. Данная техно-

логия позволяет устанавливать связь между мор-

фологией области интереса и фенотипом визуа-

лизации. В условиях прогнозируемого увеличения 

числа больных с ПАКПЖ решение вопросов, свя-

занных с оценкой эффективности проводимого 

лечения, становится актуальнейшей задачей. 

В опубликованных работах, несмотря на разно-

родность полученных результатов, активно ведет-

ся поиск биомаркеров визуализации в решении 

вопросов оценки результатов неоадъювантной 

химио терапии и лучевой терапии. К примеру, у па-

циентов после химиолучевого лечения были выяв-

лены значительные закономерности в радиомиче-

ских характеристиках, которые можно использо-

вать для оценки раннего ответа на лечение [40]. 

В исследовании L. Cozzi и соавт. у пациентов 

после стереотаксической лучевой терапии были 

выявлены клинико-радиомные данные, которые 

коррелировали с общей выживаемостью [46]. 

Еще одно недавнее исследование показало, что 

объединение данных уровня CA19-9 в сыворотке 

крови и дельта-радиомики (изменение показате-

лей в динамическом наблюдении у пациента на 

фоне лечения) улучшает показатели прогноза 

ответа  на лечение по сравнению с данными радио-

мики или только с данными уровня маркера [47]. 

Исследования радиомики в области оценки 

эффективности неоадъювантной химиотерапии 

также выявили характерные параметры, коррели-

рующие с безрецидивной выживаемостью у паци-

ентов [40, 48]. 

Существует несколько исследований в оценке 

инвазии магистральных сосудов в патологический 

процесс, в частности верхней брыжеечной вены 

и артерии, при помощи радиомики [49–51]. 

Однако исследований, посвященных изучению 

периваскулярных изменений на фоне проводимо-

го лечения, опубликовано не было.

Несомненный плюс радиомики в том, что она 

открывает новые возможности уже доступных 

мето дов диагностики. Использование новых алго-

ритмов, основанных на математическом анализе, 

позволит в дальнейшем повысить точность пред-

операционной диагностики.
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Исследование возможностей алгоритмов 

автоматизированного контроля качества 

DICOM-метаданных рентгенографических 

исследований органов грудной клетки
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Цель исследования: оценить качество заполнения DICOM-тегов, отвечающих за ориентацию, область 
сканирования и цветовую интерпретацию изображения, а также разработать и протестировать алгоритмы 
автоматического определения истинных значений данных тегов для рентгенограмм (РГ) и флюорограмм 
органов грудной клетки (ОГК).

Материал и методы. Для оценки качества заполнения DICOM-тегов было использовано 1885 исследо-
ваний, полученных из Единого радиологического информационного сервиса Единой медицинской инфор-
мационно-аналитической системы города Москвы (ЕРИС ЕМИАС). Для обучения и валидации алгоритмов 
автоматического определения истинных значений тегов использовались наборы РГ ОГК в стандартных 
прямой и боковой проекциях, взятые из ряда открытых источников, а также из ЕРИС ЕМИАС общим объе-
мом 12920 исследований. Основой для создания алгоритмов выбрана глубокая нейросетевая архитектура 
VGG19.

Результаты. Выявлено, что частота пропущенных значений в DICOM-тегах может составлять от 6 до 
75% в зависимости от тега. При этом в заполненных значениях тегов встречается до 70% ошибок. Были 
построены модели: модель определения анатомической области рентгенографического исследования, 
модель определения проекции на РГ ОГК, модель определения фотометрической интерпретации изобра-
жения. Все полученные алгоритмы имеют высокие показатели качества классификации. AUC для каждой из 
полученных моделей составила более 0,99. 

Заключение. Наше исследование показывает, что большое количество исследований на потоке содер-
жит некорректные значения DICOM-тегов, что может критически сказываться на внедрении программного 
обеспечения (ПО) на основе технологии искусственного интеллекта в клиническую практику. Разработанные 
нами алгоритмы могут быть встроены в процесс разработки такого ПО, а также использоваться при пред-
обработке изображений перед их анализом.  

Ключевые слова: рентгенограммы грудной клетки, контроль качества, метаданные DICOM, DICOM-теги, 
формирование наборов данных, глубокие сверточные нейронные сети, трансферное обучение 
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Введение
В настоящее время активно применяется про-

граммное обеспечение (ПО) с применением тех-

нологии искусственного интеллекта (ТИИ) в луче-

вой диагностике. Это связано с развитием техно-

логий медицинской визуализации, что приводит 

к непропорциональному росту объема рентгено-

логических исследований по сравнению с количе-

ством доступных обученных врачей-рентгенологов 

[1, 2]. Профессиональное выгорание, связанное 

с увеличившейся рабочей нагрузкой, становится 

все более актуальной проблемой среди медицин-

ского персонала [3]. Интеграция ПО на основе ТИИ 

в рабочий процесс врача-рентгенолога позволит 

повысить эффективность, уменьшить количество 

ошибок за счет увеличения доли автоматизиро-

ванных процессов, предоставляя диагносту пред-

варительно проанализированные изображения 

с детализацией выявленных ключевых рентгено-

семиотических признаков [4, 5].

Наиболее активно в области лучевой диагно-

стики применяются технологии глубокого обуче-

ния. Особенностью этих технологий по сравнению 

с другими методами машинного обучения явля-

ется крайне сильная зависимость надежности 

и применимости создаваемых моделей от коли-

чества и качества данных, используемых при обу-

че нии, тестировании и валидации [6]. Одним из 

основных препятствий для развития моделей, ис-

пользуемых в ПО на основе ТИИ в лучевой диагно-

стике, является отсутствие либо малое количество 

выверенных и качественных наборов данных [7]. 

Investigation of the capabilities of algorithms 

for automated quality assurance of DICOM metadata 

of chest X-ray examinations
© Alexander A. Borisov1, 2*, Kirill M. Arzamasov1, Serafim S. Semenov1, 

Anton V. Vladzimirsky1, Yuri A. Vasiliev1

1 Research and Practical Clinical Center for Diagnostics and Telemedicine Technologies of the Moscow Health Care Department; 

24-1, Petrovka str., Moscow 127051, Russian Federation

2 Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov Medical University); 1, Ostrovityanova str., Moscow 117997, 

Russian Federation 

Purpose. To evaluate the quality of filling DICOM tags responsible for the orientation, scanning area and pho-
tometric interpretation of the image, as well as to develop and test algorithms for automatically determining the true 
values of these tags for chest x-rays and fluorograms.

Materials and methods. To assess the quality of filling DICOM tags, were used 1885 studies obtained from 
the Unified Radiological Information Service of the Unified Medical Information and Analysis System (ERIS EMIAS). 
For training and validation of algorithms for automatic determination of the true values of tags, were used datasets 
of radiographs in standard frontal and lateral projections, from open databases and from ERIS EMIAS (12,920 stud-
ies in total). The deep neural network architecture VGG 19 was chosen as the basis for creating algorithms.

Results. We found that the frequency of missing values in DICOM tags can range from 6 to 75%, depending on 
the tag. At the same time, up to 70% of filled tag values have errors. We obtained next models: a model for deter-
mining the anatomical area of x-ray examination, a model for determining the projection on the chest x-ray, a model 
for determining the photometric interpretation of the image. All of the obtained algorithms have high classification 
quality indicators. The AUC for each of the obtained models was more than 0.99.

Conclusions. Our study shows that a large number of studies in diagnostic practice contain incorrect values of 
DICOM tags, which can critically affect the implementation of software based on artificial intelligence technology in 
clinical practice. Our obtained algorithms can be integrated into the development process of such software and 
used in the preprocessing of images before their analysis. 

Keywords: chest X-ray, quality assurance, DICOM metadata, DICOM-tags, dataset generation, deep convolutional 
neural networks, transfer learning
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Это осложняет не только обучение новых, но и ва-

лидацию ранее разработанных моделей [8].

Формирование качественного набора данных 

является сложной задачей. Большинство исследо-

вательских групп и компаний имеют ограниченный 

доступ к медицинским изображениям, а неболь-

шие размеры выборки и отсутствие разнообраз-

ных источников данных препятствуют обобщаемо-

сти и точности разработанных решений [9]. Хотя 

ограниченных в размере наборов данных может 

быть достаточно для обучения алгоритмов ИИ 

в исследовательских целях, для контролируемого 

обучения, валидации и тестирования коммерче-

ских решений перед внедрением их в клиническую 

практику требуются наборы данных гораздо боль-

шего объема с изображениями в высоком качест-

ве и без технических замечаний, а также аннота-

циями к ним [10]. Усложнять создание качествен-

ных наборов данных также могут особенности 

диаг ностических изображений в разных демогра-

фических группах, малое количество изображений 

с редко встречаемым патологическим признаком, 

нехватка врачей экспертного уровня и ограничен-

ность их времени [11].

Отдельной проблемой является качество диаг-

ностических изображений. В открытых наборах 

данных, а также в диагностической практике 

встречаются исследования с нарушениями уклад-

ки и позиционирования пациента, некорректным 

выбором границ исследования, инородными 

предметами и артефактами от них, а также други-

ми техническими замечаниями, усложняющими 

интерпретацию таких дефектных исследований. 

Использование подобных изображений при обу-

чении алгоритмов ИИ может отрицательно влиять 

на метрики их точности [12].

Как правило, медицинские цифровые изобра-

жения формируются, хранятся и передаются 

в стандарте DICOM (Digital Imaging and Communi-

cations in Medicine). DICOM-файлы имеют объект-

но-ориентированную структуру с теговой органи-

зацией. В DICOM-тегах представлены кадры или 

серии изображений (растровые данные), а также 

сопровождающая информация (метаданные). 

Метаданные в стандарте DICOM и их качество так-

же важны при составлении наборов данных для 

разработки и тестирования алгоритмов ИИ [9]. 

Множество ПО на основе ТИИ использует теги за-

головков DICOM и может демонстрировать лож-

ные результаты в случае отсутствия или некор-

ректного заполнения метаданных [13]. Некоторые 

метаданные надежно фиксируют настройки ска-

нера или протокола сканирования, такие как ток 

рентгеновской трубки в КТ или временн}ые пара-

метры импульсной последовательности в МРТ 

(время повторения), поэтому ошибки в них мало-

верояны. Однако другие параметры, такие как 

ориентация изображения, область сканирования 

и наличие внутривенного контрастного препарата, 

не присущи настройкам сканера и, следователь-

но, требуют ввода данных пользователем, что чре-

вато человеческими ошибками.  Решить проблему 

пропуска и ошибок метаданных стандарта DICOM 

может создание алгоритмов автоматической клас-

сификации диагностических изображений [14].

Цель исследования: оценить качество запол-

нения DICOM-тегов, отвечающих за ориентацию, 

область сканирования и цветовую интерпретацию 

изображения, а также разработать и протестиро-

вать алгоритмы автоматического определения 

истинных значений данных тегов для рентгено-

грамм (РГ) и флюорограмм органов грудной клет-

ки (ОГК).

Материал и методы
Данное исследование основано на результатах 

ранее зарегистрированного исследования 

(№NCT04489992), одобренного локальным этиче-

ским комитетом, “Эксперимент по использованию 

инновационных технологий в области компьютер-

ного зрения для анализа медицинских изображе-

ний и дальнейшего применения в системе здраво-

охранения города Москвы” (Московский экспери-

мент). Модель исследования приведена на рис. 1. 

Для оценки качества заполнения DICOM-тегов бы-

ло использовано 1885 исследований, полученных 

из Единого радиологического информационного 

сервиса Единой медицинской информационно-

аналитической системы города Москвы (ЕРИС 

ЕМИАС). Исследования были оценены двумя вра-

чами-рентгенологами на предмет корректности 

заполнения тегов в соответствии с изображения-

ми. Критериями отбора изображений являлись: 

модальность исследования – CR, RF, DX; наимено-

вание диагностической услуги должно было содер-

жать текстовые ключи 'Рентгенография органов 

грудной', 'Флюорография легких', 'Rg-графия орга-

нов грудной'; возраст пациентов старше 18 лет. 

В качестве тега, описывающего анатомическую 

область исследования, использовался тег (0018,0015) 

Body Part Examined. В качестве тегов, описываю-

щих проекцию, были выбраны теги: (0020,0020) 

Patient Orientation, (0018,5101) View Position 

и (0020,0062) Image Laterality. Тег (0028,0004) 

Photometric Interpretation использовался для опре-

деления фотометрической интерпретации изобра-

жения (позитивное или негативное изображение). 

Корректность заполнения тегов определялась на 

основании документации стандарта DICOM [15]. 
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Для обучения алгоритмов автоматического оп-

ределения истинных значений тегов использова-

лись наборы РГ ОГК в стандартных прямой и боко-

вой проекциях, взятые из ряда открытых источни-

ков [16–19], а также полученные из ЕРИС ЕМИАС. 

Изображения отбирались вручную в зависимости 

от задачи разрабатываемой модели.

Было построено 3 модели: модель определе-

ния анатомической области рентгенографическо-

го исследования, модель определения проекции 

на РГ ОГК, модель определения фотометрической 

интерпретации изображения. Для каждой модели 

были подготовлены обучающий и тестовый набо-

ры данных.

Для модели определения анатомической обла-

сти исследования размер обучающей выборки 

составил 4199 рентгенограмм. Из них 1986 (47,3%) 

РГ ОГК и 2213 (52,7%) рентгенограмм других ана-

томических областей. Размер тестовой выборки 

составил 1200 рентгенограмм. Из них 627 (52,3%) 

РГ ОГК и 573 (47,7%) рентгенограммы других ана-

томических областей.

Для модели, определяющей проекцию на РГ 

ОГК, размер обучающей выборки составил 

5240 рентгенограмм. Из них 2689 (51,3%) рентге-

нограмм в прямой и 2551 (48,7%) в боковой проек-

ции. Размер тестовой выборки составил 1601 рент-

генограмму. Из них 750 (46,8%) в прямой 

и 851 (53,2%) в боковой проекции.

Для модели, определяющей фотометрическую 

интерпретацию изображения (тег (0028,0004)), 

размер обучающей выборки составил 2317 рент-

генограмм. Из них 1192 (51,4%) рентгенограммы 

в прямой и 1125 (48,6%) в боковой проекции. 

Размер тестовой выборки составил 581 рентгено-

грамму. Из них 298 (51,3%) в прямой и 283 (48,7%) 

в боковой проекции. 

В качестве независимого тестового набора 

исполь зовался набор из 1164 анонимизированных 

рентгенограмм, полученных из ЕРИС ЕМИАС. 

Критериями отбора были те же, что использова-

лись при составлении набора данных для оценки 

качества заполнения DICOM-тегов. При эксперт-

ной проверке набора данных было определена его 

структура: 1144 РГ ОГК, 20 РГ не ОГК; из них РГ 

ОГК с корректным значением тега (0018,0015) 

Body Part Examined, описывающим анатомиче-

скую область исследования, – 1030 РГ; из них 

783 изображения в прямой проекции, 247 изобра-

жений в боковой проекции; 564 позитивных изо-

бражения и 466 негативных изображений.

В качестве основы для алгоритмов автоматиче-

ского определения истинных значений тегов мы 

использовали трансферное обучение глубокой ней-

росетевой архитектуры VGG19, зарекомендовавшей 

себя как эффективный инструмент для классифика-

ции медицинских изображений [12, 20, 21].

Для результатов каждого классификатора про-

водился ROC-анализ, рассчитывалась площадь 

под характеристической кривой (AUC) и определя-

лось оптимальное пороговое значение методом 

максимизации индекса Юдена с использованием 

открытого отечественного инструмента для ROC-

анализа [22].

Рис. 1. Модель исследования. 

Fig. 1. Research model. 
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Результаты
Оценка качества заполнения 

DICOM-тегов

Тег (0018,0015) Body Part Examined

Корректными значениями данного тега, со-

гласно нашим данным, для обозначения РГ ОГК 

были определены следующие варианты: CHEST, 

LUNG, THORAX. Результаты оценки заполнения 

данного тега представлены в табл. 1. Незапол-

ненные значения составили 6%. Среди изобра-

жений, помеченных как РГ ОГК, 2,3% содержали 

исследования других анатомических областей. 

При этом среди изображений, помеченных как 

другие анатомические зоны, 29,5% исследований, 

напротив, содержали исследования РГ ОГК.

Тег (0020,0020) Patient Orientation

Данный тег описывает плоскость, в которой 

находится изображение. Значения состоят из 

2 букв, первая обозначает направление строк 

пиксе лей слева направо, вторая – направление 

столб цов пикселей сверху вниз. Для изображений 

ОГК в прямой проекции корректными значениями 

тегов мы считали изображения, обозначенные 

осями R(право) –L(лево) и F(ноги) –H(голова), на-

пример L/H или R/F. Для изображений ОГК в боко-

вой проекции корректными значениями тегов мы 

считали изображения, обозначенные осями 

A(передний) –P(задний) и F(ноги) –H(голова), на-

пример A/F или P/F. Пример корректных значений 

данного тега, нанесенных в виде меток, приведен 

на рис. 2. Результаты оценки заполнения данного 

тега представлены в табл. 2. Незаполненные зна-

чения составили для прямой проекции 65,3%, для 

боковой проекции 46,9%. Среди заполненных зна-

чений некорректно были заполнены для прямой 

проекции 3% тегов, для боковой проекции 35% 

тегов.

Тег (0018,5101) View Position

Для изображений РГ ОГК в прямой проекции 

корректными значениями тегов являются значе-

ния AP (переднезаднее изображение) и PA (задне-

переднее изображение). Для изображений ОГК 

в боковой проекции корректными значениями те-

гов являются значения RL (правая боковая) и LL 

(левая боковая). Результаты оценки заполнения 

данного тега представлены в табл. 3. Незапол-

ненные значения составили для прямой проекции 

74,6%, для боковой проекции 50,2%. Среди запол-

ненных значений некорректно были заполнены 

для прямой проекции 0,3% тегов, для боковой 

проекции 12,4% тегов.

Тег (0020,0062) Image Laterality

Для изображений РГ ОГК в прямой проекции 

корректными значениями тегов являются значе-

ния U (непарный) и B (как справа, так и слева). Для 

изображений ОГК в боковой проекции корректны-

ми значениями тегов являются значения L(левый), 

R(правый), LAT или Lateral (боковой). Результаты 

оценки заполнения данного тега представлены 

в табл. 4. Незаполненные значения составили для 

прямой проекции 59,7%, для боковой проекции 

29,1%. Среди заполненных значений некорректно 

были заполнены для прямой проекции 23,8% те-

гов, для боковой проекции 71,3% тегов.

Тег (0028,0004) Photometric Interpretation

Для рентгенологических изображений данный 

тег имеет 2 корректных обозначения: MONO-

CHROME1(позитивное изображение) и MONO-

CHROME2 (негативное изображение). В оценивае-

мом наборе данных 929 (56,6%) изображений 

имели корректный тег, а 712 (43,4%) изображе-

ний – некорректный тег.

Тестирование алгоритмов 

автоматического определения 

истинных значений тегов

Результаты тестирования алгоритмов пред-

ставлены в табл. 5. 

Модели определения анатомической области 

исследования удалось определить все изображе-

ния, не являющиеся РГ ОГК. ROC-кривая для мо-

дели представлена на рис. 3а. Модель VGG19 вы-

Таблица 1. Результаты оценки заполнения тега (0018,0015) Body Part Examined

Table. 1. The results of the evaluation of the filling of the tag (0018,0015) Body Part Examined

Вариант заполнения тега

Variant of tag value

Реальное содержание изображения

Real image content

РГ ОГК / Chest X-ray РГ других областей / Non-chest X-ray

Пустое значение / Empty value 107 6

Корректное значение / Correct value 1641 38

Некорректное значение / Incorrect value 71 21
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Таблица 2. Результаты оценки заполнения тега (0020,0020) Patient Orientation

Table. 2. Results of the evaluation of the filling of the tag (0020,0020) Patient Orientation

Прямая проекция

Frontal projection

Боковая проекция

Lateral projection

Всего изображений / Total images 1253 388

Корректное значение / Correct value 422 (33.7%) 133 (34.4%)

Некорректное значение / incorrect value 13 (1%) 72 (18.7%)

Пустое значение / Empty value 818 (65.3%) 182 (46.9%)

Таблица 3. Результаты оценки заполнения тега (0018,5101) View Position

Table. 3. The results of the evaluation of the filling of the tag (0018,5101) View Position

Прямая проекция

Frontal projection

Боковая проекция

Lateral projection

Всего изображений / Total images 1253 388

Корректное значение / Correct value 317 (25.3%) 169 (43.6%)

Некорректное значение / incorrect value 1 (0.1%) 24 (6.2%)

Пустое значение / Empty value 935 (74.6%) 195 (50.2%)

Таблица 4. Результаты оценки заполнения тега (0020,0062) Image Laterality

Table. 4. The results of the evaluation of the filling of the tag (0020,0062) Image Laterality

Прямая проекция

Frontal projection

Боковая проекция

Lateral projection

Всего изображений / Total images 1253 388

Корректное значение / Correct value 385 (30.7%) 79 (20.4%)

Некорректное значение / Incorrect value 120 (9.6%) 196 (50.5%)

Пустое значение / Empty value 748 (59.7%) 113 (29.1%)

Рис. 2. Слева: рентгенограмма ОГК в прямой проекции, справа: в боковой проекции  с нанесенными метками кор-
ректных значений тега (0020,0020) Patient Orientation. 

Fig. 2. On the left: a chest radiograph in frontal projection, on the right: in a lateral projection with the correct values of the 
tag (0020,0020) Patient Orientation applied. 

F
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Таблица 5. Результаты тестирования моделей

Table 5. Model testing results

Модель / Model

определения 
анатомической 

области

definitions 
of the anatomical area

определения проекции 
на РГ ОГК

definitions 
of the projection 

on the chest x-ray

определения 
цветовой 

интерпретации

definition of photo-
metric interpretation

AUC 1.0 [0.999; 1.0] 1.0 [1.0; 1.0] 1.0 [1.0; 1.0]

Чувствительность / Sensitivity 1.0 [0.825; 1.0] 0.996 [0.983; 0.996] 1.0 [0.994; 1.0]

Специфичность / Specificity 0.997 [0.994; 0.997] 1.0 [0.996; 1.0] 1.0 [0.995; 1.0]

Точность / Accuracy 0.997 [0.992; 0.997] 0.999 [0.993; 0.999] 1.0 [0.995; 1.0]

Рис. 3. ROC-кривые. а – для модели определения анатомической области исследования; б – для модели определе-
ния проекции на РГ ОГК; в – для модели определения цветовой интерпретации. 

Fig. 3. ROC-curves. а – for the model of determining the anatomical area of study; б – for the model of determining the 
projection on the chest radiograph; в – for the model of determining photometric interpretation. 

а

б

в



141MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28 , N2

ORIGINAL ARTICLE

полнила поставленную задачу классификации, но 

допустила 3 ложноположительных результата. 

Ошибки связаны с качеством представленных 

изображений – на одном изображении присутст-

вовало большое количество инородных предме-

тов, на других были неправильно выбраны кон-

трастно-яркостные параметры отображения. 

Пример таких изображений представлен на рис. 4. 

Модель определения проекции на РГ ОГК так-

же успешно справилась с задачей классифика-

ции. ROC-кривая для модели представлена на 

рис. 3б. Была допущена одна классификационная 

ошибка (прицельная рентгенограмма в прямой 

проекции, где полностью визуализируется только 

одно легкое, была классифицирована как изобра-

жение в боковой проекции. Изображение пред-

ставлено на рис. 5). 

Модель определения цветовой интерпрета-

ции справилась с задачей классификации без 

ошибок. ROC-кривая для модели представлена 

на рис. 3в. 

Обсуждение
Проблема корректности записи значений 

DICOM-метаданных поднимается впервые в оте-

чественной литературе, однако данная тема за-

трагивалась зарубежными коллегами. M. Mudtra и 

соавт. указывали на то, что большое количество 

тегов, в том числе необязательных, предусмот-

Рис. 4. Изображения, неверно классифицированные моделью определения анатомической области. Изображение 
слева содержит инородные тела, изображение справа имеет некорректные контрастно-яркостные параметры. 

Fig. 4. Images incorrectly classified by the anatomical area definition model. The image on the left contains foreign bodies, 
the image on the right has incorrect contrast-brightness parameters. 

Рис. 5. Изображение, неверно классифицированное 
моделью определения проекции на РГ ОГК.

Fig. 5. An image incorrectly classified by the projection 
definition model on the chest x-ray.
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ренных стандартом DICOM, приводит к несогласо-

ванности заполнения всех полей данными [23]. 

M.O. Gueld и соавт. провели аналогичное нашему 

исследование в части заполнения тега Body Part 

Examined, но для КТ и МРТ. Исследование показа-

ло, что более 15% исследований содержали лож-

ное значение тегов, что делало невозможным ав-

томатическую категоризацию исследований [24]. 

Среди исследований, оцененных нами в данной 

работе, 5,2% содержали ложное значение тега 

Body Part Examined. Однако мы рассматривали 

только исследования, отнесенные к области груд-

ной клетки, поэтому доля ложных значений данно-

го тега для исследований других анатомических 

областей может отличаться. 

Основной причиной появления ошибок в вы-

ставлении метаданных DICOM, описанных в на-

шем исследовании, является использование ре-

жимов работы диагностического оборудования, 

не предназначенных для исследуемой анатомиче-

ской области. С целью получения лучшего качест-

ва изображения при вариабельности в анатомии 

пациентов, а также из-за высокой рабочей нагруз-

ки рентгенолаборанты могут использовать прото-

кол визуализации для другой анатомической об-

ласти. При этом зачастую после сканирования 

ручная коррекция значений тегов не осуществля-

ется, что приводит к их ложному заполнению [24]. 

Подобные ошибки не влияют на работу врача-

рент генолога, который ориентируется на диаг-

ностическое изображение и медицинскую доку-

ментацию пациента, но могут критически сказать-

ся на результатах работы диагностического ПО на 

основе ТИИ в лучевой диагностике.

Метрики диагностической точности, показан-

ные созданными нами алгоритмами, аналогичны 

результатам, показанным K. Santosh и соавт., ко-

торые продемонстрировали автоматическую 

классификацию РГ ОГК на фронтальную или боко-

вую проекцию с близкой к 100% [25], а также 

K. Urinbayev и соавт., которые классифицировали 

РГ ОГК среди других рентгенограмм с точностью 

более 99% [26].

При валидации созданные нами модели не 

смогли правильно классифицировать несколько 

изображений. Это позволило определить, что на-

ши модели имеют ограничения в случае наличия 

грубых технических дефектов при выполнении ис-

следования, а также при обработке исследований 

с нестандартными рентгенологическими укладка-

ми. Выявление в процессе тестирования таких 

исследований показало необходимость доработ-

ки модели определения проекции в части класси-

фикации изображений с нестандартными рентге-

нологическими укладками. Данная доработка бу-

дет реализована в следующем релизе нашего ал-

горитма. Исследования с дефектами, полученными 

из-за проблем с диагностическим оборудовани-

ем, как на рис. 4б, или другими грубыми дефекта-

ми визуализации, имеют низкую диагностическую 

ценность и не являются качественно выполненны-

ми исследованиями. К сожалению, при обучении 

алгоритмов ИИ невозможно предусмотреть все 

возможные варианты дефектов. В связи с этим, 

а также с тем, что наша модель определения ана-

томической области исследования корректно 

определила все качественные рентгенограммы 

грудной клетки, мы пока не планируем проводить 

ее переобучение. 

Результаты нашей работы могут быть полезны 

разработчикам ПО на основе ТИИ. Наше исследо-

вание показывает, что большое количество иссле-

дований на потоке содержит некорректные значе-

ния DICOM-тегов, что может критически сказы-

ваться на внедрении таких программных решений 

в клиническую практику. При фильтрации изобра-

жений на этапах формирования наборов данных и 

оценки изображений перед их анализом нельзя 

достоверно ориентироваться исключительно на 

метаданные DICOM. Необходимо анализировать 

растровые данные DICOM-файлов. Разработанные 

нами алгоритмы могут быть встроены в процесс 

разработки ПО на основе ТИИ, а также использо-

ваться при предобработке изображений перед их 

анализом. 

Заключение
Для формирования качественных наборов дан-

ных для обучения и тестирования алгоритмов ИИ в 

лучевой диагностике необходимо учесть множест-

во характеристик и возможных технических де-

фектов исследований. Одной из характеристик 

является корректное заполнение метаданных 

DICOM-файлов. Как мы показали в данном иссле-

довании, частота пропущенных значений в DICOM-

тегах может составлять от 6 до 75% в зависимости 

от тега. При этом даже в заполненных тегах встре-

чается до 70% ошибок. Поэтому при формирова-

нии качественных наборов данных нельзя ориен-

тироваться только на значения описаний исследо-

ваний или DICOM-теги. Помочь с формированием 

таких наборов могут системы автоматической 

классификации рентгенологических изображе-

ний. Созданные нами модели на основе транс-

ферного обучения глубоких нейронных сетей по-

зволили решить задачи классификации анатоми-

ческой области исследования, проекции на РГ ОГК 

и цветовой интерпретации изображения с высо-

кой точностью. Все созданные нами алгоритмы 

имеют AUC выше 0,99. Все изображения, при об-
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работке которых наши модели допустили клас-

сификационные ошибки, не являются качествен-

ными и в дальнейшем были бы удалены из форми-

руемого набора данных, даже если бы модели 

правильно их классифицировали. Таким образом, 

разработанные алгоритмы способны облегчить 

создание больших баз данных медицинских изо-

бражений для целей машинного и глубокого обу-

че ния и обеспечить контроль качества и коррек-

цию значений метаданных стандарта DICOM.
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Метаболизм кислорода является ключевым фактором жизни живого организма. Статья является второй 
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15O, а также описать 
их роль в клинической практике. 
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Введение
В первой части были освещены методы изме-

рения перфузии и появление “золотого стандар-

та” – позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ), 

использующей изотоп 15O для измерения мета-

болизма кислорода (перфузии, коэффициента 

экст ракции и потребления кислорода тканями). 

Проблема получения численных значений перфу-

зии и иных параметров обусловлена необходимо-

стью определения активности соединений, содер-

жащих 15O (H2
15O, C15O, C15O2 и 15O2) в плазме кро-

ви, т.е. требовалось установить артериальный ка-

тетер, что является инвазивной процедурой. Если 

в поле зрения находился крупный артериальный 

сосуд, как в случае исследования сердца, актив-

ность 15O возможно оценивать по изображениям 

без забора  крови [1]. Однако в случае с исследо-

ваниями головного мозга успешно действующей 

и признанной технологией определения такой 

актив ности до сих пор не создано. Тем важнее 

созда ние альтернативных и малоинвазивных ме-

тодов измерения перфузии с их валидацией с по-

мощью “золотого стандарта” ПЭТ. Кроме того, 

технологии ПЭТ с 15O остаются дорогостоящими 

и недоступными большинству медицинских учреж-

дений, в отличие от компьютерной (КТ) и магнит-

но-резонансной томографии (МРТ).

В ПЭТ роль биомаркера играет сам кислород, 

метаболизм кото рого изучается. Альтернативным 

прямым способом измерения перфузии можно 

считать МРТ с синхронизацией спинов водорода 

в воде в составе артериальной крови (ASL-пер-

фузию). 

Измерение перфузии 
с помощью МРТ и КТ
С 90-х годов XX века в клинической практике 

широко используется МР-перфузия с внутривен-

ным введением контрастного препарата на осно-

ве гадолиния [2], так называемое DSC (dynamic 

susceptibility contrast) – динамическое исследова-

ние контрастной восприимчивости, позволяющая 

исследовать такие параметры, как TTP (time-to-

peak) – время достижения максимума контраст-

ного препарата в ткани после инъекции, CBV 

(цереб ральный объем крови), CBF (церебральный 

кровоток) и MTT (mean transit time, среднее время 

транзита, CBV/CBF).

Те же параметры можно вычислить с помощью 

КТ-перфузии, при этом в качестве контрастного 

препарата используется йодсодержащий агент. 

Важно понимать, что КТ- и МР-перфузии, осу-

ществляемые с помощью введения внутривенно 

контрастного препарата, отличаются от ПЭТ-пер-

фузии, так как контрастный препарат при этих 

методах не должен проникать через гематоэнце-

фалический барьер (ГЭБ), что позволяет измерять 

кровоток внутри сосудов более точно. Эти методы 

нашли важное применение в диагностике и опре-

делении степени ишемии, особенно на ранней 

стадии развития инсульта [3–5], а также в диагно-

стике опухолей головного мозга [6–8].

Основной проблемой КТ- и МРТ-контрастной 

перфузии является сложность определения арте-

риальной концентрации контрастного вещества, 

что делает определение абсолютных значений пер-

фузии подверженным большим флуктуациям [3]. 

Oxygen metabolism is a key factor in the life of a living organism. The article is the second part of a review of 
methods for measuring oxygen metabolism.

Purpose. The aim of this review is to provide an insight into newly developed perfusion measurement tech-
niques based on MRI and CT comparing their accuracy with the “gold standard” H2

15O PET measurements and 
describing their role in today’s clinical practice.

Materials and methods. More than 200 Pubmed publications were analyzed for the keywords “perfusion, 
MRI, CT, ASL, oxygen metabolism”. Relevant publications that do not contain these keywords or contain them in a 
different wording were also studied.

Results. This review selected 49 publications describing CT and MR perfusion using contrast agents and MR 
ASL perfusion. Examples of the use of the described methods in fundamental research and applied medicine are 
given.

Conclusion. The quantitative results obtained using novel non-invasive molecular imaging techniques are 
in most cases comparable to H2

15O PET data, which opens the way for broad use of MRI and CT perfusion and 
oxygen metabolism measurements in clinical practice. 
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К примеру, при исследовании пациентов с цереб-

роваскулярными стеноокклюзивными заболева-

ниями [9] при сравнении КТ- и H2
15O-перфузии 

отмечается, что КТ-методика чувствительна к при-

меняемым в реконструкции алгоритмам обратной 

свертки, и результат CBF сильно зависит от 

временн{ых характеристик прохождения болюса 

контрастного препарата.

Более точным считается количественное изме-

рение КТ-перфузии с ксеноном-133. Инертный 

газ, в частности ксенон, является свободно диф-

фундирующим через ГЭБ агентом, который при-

менялся для измерения перфузии сразу же после 

открытия гамма-детекторов (Xe-133 c 60-х годов 

XX века [10]). Существенное упрощение методики 

произошло с внедрением КТ в медицинскую прак-

тику. Оказалось, что ксенон является тяжелым 

инертным газом и его можно использовать в каче-

стве КТ-“контраста” [10–12]. Ксенон вдыхается 

через маску и по достижении равновесия (коли-

чество ксенона на выдохе и вдохе равно) измеря-

ется концентрация ксенона в выдыхаемом воздухе 

и считается равной концентрации в артериальной 

крови. Далее моделирование перфузии, в том 

чис ле на пиксельном уровне, осуществляется 

с использованием известного метода Кети–

Шмидта [13] (см. первую часть обзора). 

Методика тем не менее не нашла широкого 

распространения из-за сравнительно высокой 

дозы  облучения (требуется многократное КТ-ска-

нирование области интереса), фармакологичес-

кого эффекта от ксенона, включая непереноси-

мость некоторыми пациентами процедуры, спон-

танных движений вследствие релаксирующего 

эффекта препарата, а также необходимости уста-

новки допол нительного специализированного 

дорого стоящего оборудования [13–15]. Тем не 

менее считается, что измеренные значения пер-

фузии точны и методика продолжает применяться 

в настоящее время в отдельных исследователь-

ских центрах [16].

ASL-перфузия
Открытая в 1992 г. технология ASL-перфузии 

[17] позволяет избежать введения экзогенного 

контрастирующего препарата и лучевой нагрузки, 

типичной для КТ. ASL-перфузия по физическим 

свойствам близка к ПЭТ, а “трейсером” или био-

маркером выступает та же вода, только вклад 

в изображение вносит атом водорода, а не кисло-

рода. 

Суть метода ASL-перфузии заключается в мар-

кировании спинов протонов в атомах водорода 

в артериальной крови непосредственно перед 

тем, как эта кровь попадает в мозг. Сначала радио-

частотные импульсы маркируют поступающую 

по артериям кровь, которая уменьшает сигнал 

от ткани, в которую поступает. Далее снимается 

контрольная серия без маркировки спинов. 

Вычитание изображений одно из другого дает 

изображение, пропорциональное по интенсив-

ности поступлению маркированной крови, т.е. 

перфузии.

Правильно подобранный калибровочный коэф-

фициент решает проблему неизвестной концент-

рации трейсера в крови (что невозможно выпол-

нить в DSC и КТ-перфузии).

Особенностью метода является короткое вре-

мя сохранения инверсии спинов (время T1-релак-

сации, порядка нескольких секунд), что может 

привести при неправильно выбранном времени 

задержки к ошибкам в численных значениях пер-

фузии, а также различное время релаксации в раз-

ных тканях, что особенно важно для воды, которая 

свободно переходит из одной ткани в другую [18]. 

МР-сканеры 3,0 Тл из-за более длительного 

време ни релаксации в сильном магнитном поле 

рассматриваются как более предпочтительные 

для использования данной методики.

Валидация метода ASL-перфузии 
у здоровых добровольцев
Проверка точности метода ASL-перфузии осу-

ществлялась с помощью ПЭТ с H2
15O. 

A.Fan и соавт. в своем обзоре использования 

МРТ со спиновой маркировкой артериальной 

крови  для изучения перфузии [18] приводят срав-

нение методов для здоровых добровольцев. МРТ 

использовалась в режиме pASL (pulsed) либо 

pCASL (pseudo-continuous). Измеренные значения 

в 6 из 7 статей, приведенных в обзоре, показали 

небольшую разницу в измерении общей перфузии 

мозга здоровых добровольцев (<15%) при 

CBF = 44,2 ± 9 мл/100 г/мин при ПЭТ-измерениях 

и 41,5 ± 9 мл/100 г/мин для МРТ-метода (для серо-

го вещества 53,9 ± 11 и 54,1 ± 10 мл/100 г/мин 

соответственно). Коэффициент вариации обоих 

методов, приведенный в обзоре, для одного и того 

же объекта при повторном сканировании состав-

ляет COVASL = 8,6% и COVPET = 10,1%, а для раз-

ных объектов COVASL = 14,6% и COVPET = 13,3%, 

что позволяет говорить о сравнимом качестве из-

мерений. 

Недостатком ASL-перфузии остается зависи-

мость численных результатов от времени артери-

ального транзита (arterial transit time – ATT) с воз-

можностью недооценки реальных показателей 

перфузии в случае выраженности цереброваску-

лярной патологии. Также вклад в ошибки абсолют-

ных значений перфузии вносит разность индиви-
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дуальных времен релаксации Т1, которые зависят 

от гематокрита, и, таким образом, могут сущест-

венно отличаться у детей или людей с заболевани-

ями крови [19]. Еще больше времена релаксации 

зависят от окружающих тканей. Так, в сером ве-

ществе T1 порядка 1200 мс, в белом веществе 

600 мс [20], при этом в артериальной крови 

в среднем значение T1 принимается в диапазоне 

1250–1650 мс. Это приводит к тому, что умень-

шение сигнала при моделировании перфузии 

в модели Кети–Смита может потребовать не одно-

объемной (как в случае ПЭТ), а более сложной 

и чувствительной к соотношению сигнал/шум 

двух объемной модели с соответствующим увели-

чением возможности ошибок. Действительно, 

анализ регио нального кровотока, выполненный 

методом ASL, демонстрирует систематическую 

переоценку перфузии в глубоких структурах кор-

текса и недооценку в белом веществе (к тому же 

ее трудно измерить из-за меньшего в 2–3 раза 

кровотока), префронтальной коре и базальных 

ядрах [21]. Существует много иных технических 

аспектов по улучшению точности измерения 

мето дом ASL [18], но их рассмотрение не входит 

в задачи данного обзора.

Недавний ввод ПЭТ-МРТ-сканеров в клиничес-

кую практику позволил измерить ASL и H2
15O од-

новременно, избавившись от возможного естест-

венного изменения кровотока между эксперимен-

тами, проведенными в разное время [22–24]. 

Использование гипервентиляции [22], а также ва-

зодилататора ацетазоламида позволило сравнить 

перфузию в большом динамическом диапазоне 

у одного объекта (перфузия менялась до 2 раз). 

При гипервентиляции глобальный кровоток соста-

вил 24,5 ± 5,1 и 23,4 ± 4,8 мл/100 г/мин для ПЭТ 

и ASL соответственно, в норме 40,0 ± 6,5 и 

40,6 ± 4,1 мл/100 г/мин, и после введения ацета-

золамида (15–20 мг/кг) 59,0 ± 10,4 и 61,7 ± 10,0 

мл/100 г/мин, что можно считать хорошим совпа-

дением, тем не менее расхождения в измерении 

локального кровотока сохранились. В работе 

O. Puig и соавт. [22], однако, зафиксированы рас-

хождения и в глобальном кровотоке (43,3 ± 6,1 

и 51,9 ± 7,1), что свидетельствует об уязвимости 

метода ASL к ошибкам в выборе параметров мо-

дели вычисления перфузии. Обзор более ранних 

работ по сравнению региональной перфузии [25] 

также подтверждает систематическую недооценку 

перфузии центральных отделов мозга ASL-мето-

дами. Данный эффект может быть скорректирован 

новыми алгоритмами обработки изображений 

с использованием искусственного интеллекта 

и глубокого обучения [26]. 

Валидация измерений 
перфузии при заболеваниях, 
влияющих на кровоток
Следует отметить, что при цереброваскуляр-

ных заболеваниях, нейродегенерации, при болез-

ни моямоя может быть не только снижен локаль-

ный кровоток, но и замедлено время доставки 

крови. Метод измерения перфузии с помощью 

ASL предполагает, что меченая кровь (после воз-

действия насыщающего радиочастотного импуль-

са) успевает достигнуть зоны измерения, т.е. вре-

мя релаксации соответствует времени задержки 

начала измерения, называемой временем инвер-

сии TI в импульсной последовательности ASL 

(PASL), либо постмаркирующей задержкой PLD 

в непрерывной и псевдонепрерывной ASL (CASL, 

pCASL). Увеличение ATT позволяет медленно теку-

щей крови оказаться в поле зрения, но при этом 

доля меченых спинов падает, что повышает шум-

ность изображения. Именно по этой причине из-

мерение перфузии более эффективно на 3 Тл ска-

нерах, так как время релаксации тканей увеличи-

вается с ростом напряженности магнитного поля. 

Преимущество в использовании переменного 

АТТ, т.е. определение оптимального времени за-

держки для каждого пациента индивидуально, про-

водилось для болезни моямоя [27], при этом вре-

мена варьировались от 0,7 до 3 с. Оптимальным 

считается время, которое при дальнейшем увели-

чении не меняет значения перфузии, а только уве-

личивает шум. Сравнение ASL с фиксированным 

ATT = 1,65 с выявило существенную разницу, а ва-

лидация ПЭТ с H2
15O, проведенная с артериаль-

ным забором крови, показала, что именно ASL 

с переменным ATT дает наиболее правильные 

значения перфузии. Повторный эксперимент 

с моямоя [28] (ATT = 0,3–3,7 с) подтвердил преи-

мущество переменного ATT над постоянным 

(также  валидирован ПЭТ), при этом был измерен 

и цереброваскулярный резерв, оказавшийся ожи-

даемо выше в интактных областях.

В случае цереброваскулярных заболеваний 

можно полагаться на ATT короче оптимального 

(т.е. приводящего к недооценке CBF проблемной 

области), если стоит задача определить цереб-

ральное перфузионное давление [29]. 

Клинические применения ASL в настоящее вре-

мя широки и включают в себя инсульты [30], ней-

роонкологию, мигрени и др. [31]. 



149MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28 , N2

REVIEW

ПЭТ с H2
15O в эпоху ПЭТ-МРТ: 

на пути к неинвазивности
Существующая с первого измерения перфузии 

в 1940-х годах проблема необходимости забора 

артериальной крови приближается к решению 

с помощью МРТ. Знание глобального кровотока 

позволяет использовать область интереса “весь 

мозг” для определения локального кровотока 

в моделировании фармакокинетики. 

Первым вариантом, как упоминалось выше, 

может быть использование данных ASL-перфузии, 

собранных одновременно с ПЭТ-данными [32]. 

При отклонениях в точности вычисления локаль-

ной перфузии разных отделов мозга глобальная 

перфузия измеряется достаточно точно.

Второй вариант – фазоконтрастная МРТ (PC-

MРТ) одновременно с ПЭТ-исследованием. При 

PC-MРТ возможно определение объемного моз-

гового кровотока, что позволяет использовать эти 

данные для получения численных значений ло-

кальной перфузии с H2
15O. Метод, опробованный 

на свиньях массой около 20 кг [33], показал отлич-

ное совпадение данных глобальной перфузии но-

вого и классического метода, далее был валиди-

рован на здоровых добровольцах [34]. Данная 

технология применяется на практике, например, 

таким образом был исследован кровоток отделов 

мозга пациентов с жалобами на неврологические 

нарушения после вакцинации от COVID-19 [35].

Использование МР-изображений из синхрон-

ного сканирования для более точного выделения 

питающих артерий и формирования входной 

функции на изображении (IDIF – image derived 

input function) для ПЭТ также применяется [26, 

33, 36], что является прямой альтернативой PC-

MРТ, так как входная функция также оценивается 

по маленькому отрезку питающей артерии вне 

мозга, при этом учитываются эффекты частично 

заполненного объема. 

Существенное улучшение качества IDIF ожида-

ется с ростом поля зрения, достигающего в экспе-

риментальных моделях 194 см [37] и 106 см в ком-

мерческих [38]. При таком размере поля зрения 

аорта сканируется одновременно с головным 

мозгом и служит идеальным валидирующим 

источником входной функции.

Коэффициент экстракции 
кислорода и скорость 
метаболизма кислорода (CMRO2)
Коэффициент экстракции кислорода OEF, из-

менение которого может быть маркером предын-

сультных состояний [39] и болезни Альцгеймера 

[40], также может быть измерен с помощью МРТ 

методом qBOLD (quantitative BOLD – blood 

oxygenation level-dependent) [41] или TRUST 

(T2-Relaxation-Under-Spin-Tagging) [42]. 

Оба метода валидированы ПЭТ с использова-

нием как газов 15O2 и C15O, так и H2
15O. В обоих 

случаях сравнение методов проводилось на здо-

ровых добровольцах, причем в одном случае вход-

ная функция бралась из изображения [41], а об-

ласть измерения находилась с помощью время-

пролетной МР-ангиографии. Во втором случае 

измерение сопровождалось забором артериаль-

ной крови [42].

Дезоксигемоглобин, в отличие от оксигемогло-

бина, является парамагнетиком и тем самым мо-

жет быть использован как экзогенный биомаркер 

[43], что послужило основой для развития много-

численных методик измерения как содержания 

кислорода в крови, так и скорости его передачи. 

Например, получение количественных характери-

стик в методике qBOLD, таких как OEF [44], сопро-

вождается построением динамической модели, 

разделяющей мозг на серое и белое вещество, 

цереброспинальную жидкость и кровь.

Методика TRUST [45] изолирует T2-сигнал 

крови  от окружающих тканей, при этом заранее 

требуется калибровка уровня сигнала не только 

в зависимости от содержания кислорода в крови, 

но и гематокрита.

Изложенные выше достижения открывают путь 

к неинвазивному измерению CMRO2 с помощью 

МРТ при условии, что известна концентрация Ca 

кислорода в артериальной крови [34], согласно 

формуле CMRO2 = CBF • OEF • Ca. Концентрация 

кислорода в артериальной крови берется таблич-

ной на единицу гематокрита. Концентрацию кис-

лорода в венозной крови, необходимую для опре-

деления OEF, возможно измерить с высокой точ-

ностью, например методом МР-оксиметрии [46]. 

Оксиметрия проводится на отдельном крупном 

венозном сосуде (чаще всего в верхнем сагит-

тальном синусе [47]). Возможности локальных 

измерений ограничены высоким шумом из-за 

малого количества венозной крови в паренхиме 

мозга [48].

Неинвазивные методики определения парамет-

ров метаболизма кислорода методами МРТ пред-

ставлены недавно и на момент написания обзора 

не получили полноценной независимой валида-

ции. 

Альтернативные 
радиофармпрепараты 
для оценки перфузии 
В перечисленных выше подходах перфузия из-

мерялась так или иначе с помощью воды или сво-

бодно диффундирующего биомаркера со схожими 



150 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №2

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

свойствами, к примеру, инертного газа. Но оценку 

перфузии можно произвести и с помощью иных 

соединений с высокой экстракцией первого про-

хода. В работе [49], к примеру, предлагается оце-

нивать перфузию с помощью радиофармпрепа-

рата 11C-PIB, предназначенного для диагностики 

болезни Альцгеймера и обнаружившего хорошую 

корреляцию между накоплением в первую минуту 

и абсолютными значениями региональной перфу-

зии отделов головного мозга, измеренными клас-

сическим образом с помощью ПЭТ с H2
15O. Такая 

методика позволяет оценивать перфузию одно-

временно с диагностическим сканированием 

радио фармпрепаратом с “быстрой” фармакоки-

нетикой. 

Заключение
Достижения начала XXI века в области МРТ по-

зволяют измерить все ключевые параметры мета-

болизма кислорода: CBF, CMRO2 и OEF. Наиболее 

исследованы возможности ASL МРТ, показавшие 

высокую стабильность в измерениях глобальной 

перфузии, но имеющую систематическую недо-

оценку перфузии во внутренних отделах мозга 

и переоценку по периферии. Использование МРТ 

одновременно с 15O позволяет избавиться от глав-

ного недостатка ПЭТ– необходимости установки 

артериального катетера. Таким образом обеспе-

чивается неинвазивность измерений, что было 

главной задачей развития технологий, а ПЭТ с 15O 

остается удобным инструментом валидации но-

вых методов, но теперь также может применяться 

более комфортно для пациента.
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