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Оценка и сравнительный анализ параметров 

перфузионной ОФЭКТ головного мозга 

у ликвидаторов последствий аварии 

на Чернобыльской АЭС 

с дисциркуляторной энцефалопатией 

в отдаленном периоде после облучения
© Куликова Т.А.*, Мешков Н.А., Солодкий В.А., Фомин Д.К., 

Борисова О.А., Нуднов Н.В.

ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России; 117997 Москва, ул. Профсоюзная, д. 86, 

Российская Федерация

Цель исследования: сравнительный анализ параметров ОФЭКТ-перфузии головного мозга у ликвида-
торов последствий аварии (ЛПА) на Чернобыльской АЭС с дисциркуляторной энцефалопатией (ДЭП) 
в отдаленном периоде, выбор показателей для мониторинга их состояния и оценки эффективности лече-
ния. 

Материал и методы. Выполнено ОФЭКТ-исследование головного мозга у ЛПА на ЧАЭС и необлучен-
ных пациентов с ДЭП. Обследовано 147 пациентов мужского пола, в том числе 93 (возраст 69,38 (6,42) 
года) – основная группа и 54 пациента (70,70 (7,25)) – группа сравнения (ГС). Различий по возрасту не 
установлено (p = 0,347). Исследование проводилось на ОФЭКТ-КТ-системе General Electric, Healthcare 
Discovery NM/CT 670 Pro. Сцинтиграфия головного мозга выполнялась с использованием 99mTc-теоксим 
(Россия). Для визуализации мозговой перфузии использовалась нагрузка диакарбом (ацетазоламидом). 
Сравнивались 22 параметра ОФЭКТ.

Результаты. Время артериального притока в передней и задней проекции в обеих группах увеличилось 
после нагрузки диакарбом у ЛПА на 8,37% (p = 0,138) и 6,62% (p = 0,213), в ГС на 15,38% (p = 0,035) и 13,63% 
(p = 0,037). Регионарный мозговой кровоток (рМК) в правом и левом полушариях у ЛПА ниже возрастной 
нормы (p = 0,001 и p < 0,001), а также чем рМК в лобных, височных, теменных и затылочных долях головно-
го мозга у здоровых людей сопоставимого возраста (p < 0,001). Средние значения цереброваскулярного 
резерва (ЦВР) в обеих группах меньше нижней границы диапазона нормы – 31–75%. Соответствие этому 
диапазону выявлено только в ГС: у 2,94% от числа обследованных в височной и затылочной долях правого 
полушария и 8,82% – в затылочной доле левого полушария. ЦВР у ЛПА ниже, чем в ГС: в лобных долях обоих 
полушарий на 14,19 и 14,08%, в височной доле левого полушария – на 16,31%, но выше в затылочных долях 
на 29,07 и 12,06%. У ЛПА обнаружена отрицательная связь рМК и ЦВР с возрастом, а также ЦВР с дозой 
облучения (p < 0,05).

Заключение. ОФЭКТ является перспективным методом выявления ДЭП у ЛПА и лиц, подвергшихся 
воздействию радиации, предупреждения осложнений и оценки эффективности лечения. Критерием может 
служить снижение рМК и ЦВР в лобной и лобно-височной областях головного мозга. 

Ключевые слова: ликвидаторы последствий аварии на ЧАЭС; дисциркуляторная энцефалопатия; 
ОФЭКТ-перфузии головного мозга; регионарный мозговой кровоток; цереброваскулярный резерв 
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Введение
Своевременная диагностика цереброваскуляр-

ной патологии имеет большое значение в выборе 

патогенетической терапии и лечебных мероприя-

тий, что особенно важно при обследовании паци-

ентов пожилого возраста. К числу таких пациентов 

относятся ликвидаторы последствий аварии (ЛПА) 

на Чернобыльской АЭС, у которых сосудистые за-

болевания головного мозга занимают ведущее ме-

сто среди отдаленных медицинских последствий.

Цереброваскулярная патология проявляется 

прогредиентным медленно прогрессирующим 

диффузным поражением мозга. Эту патологию 

принято обозначать как “дисциркуляторная энце-

Assessment and comparison analysis 

of cerebral perfusion SPECT parameters 

in liquidators of the Chernobyl accident suffering 

from dyscirculatory  encephalopathy long after 

exposure  to radiation
© Tatyana A. Kulikova*, Nikolay A. Meshkov, Vladimir A. Solodkiy, 

Dmitry K. Fomin, Olga A. Borisova, Nikolay V. Nudnov

Russian Scientific Center of Roentgenoradiology of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 86, Profsoyusnaya str., 

Moscow 117997, Russian Federation

The purpose of the study is to perform comparative analysis of cerebral perfusion SPECT parameters found in 
liquidators of the Chernobyl accident suffering from dyscirculatory encephalopathy (DEP) long after exposure to 
radiation and to identify indicators for monitoring their physical condition and assess treatment effectiveness.

Materials and methods. We used cerebral single-photon emission computed tomography (SPECT) to exam-
ine a group of liquidators of the Chernobyl accident (LCA) and a group of patients who had not been exposed to 
radiation, all of them suffering from dyscirculatory encephalopathy (DEP). We examined a total of 147 men, includ-
ing 93 LCAs aged 69.38 (6.42) (the study group) and 54 patients aged 70.70 (7.25) (the comparison group). No 
differences by age were identified (p = 0.347). The study was performed using General Electric Healthcare 
Discovery NM/CT 670 Pro. Cerebral scintigraphy was performed using Russian-made Theoxym, 99mTc. Cerebral 
perfusion imaging was carried out with the help of diacarb (acetazolamide). We compared a total of 22 SPECT 
parameters.

Results. Arterial inflow time in the frontal and back views in both groups increased after taking diacarb by 
8.37% (p = 0.138) and 6.62% (p = 0.213) in LCAs and by 15.38% (p = 0.035) and 13.63% (p = 0.037) in the com-
parison group. Regional cerebral blood flow (rCBF) in the right and left brain hemispheres of LCAs was below the 
age norm (p = 0.001 and p < 0.001), as well as below the rCBF in the frontal, temporal, parietal, and occipital lobes 
of the brain in healthy subjects of comparable age (p < 0.001). Average cerebrovascular reserve (CVR) in both 
groups was lower than the lower end of the normal range (31–75%). Only some of the patients from the comparison 
group fell within this range: 2.94% of those examined – in the temporal and occipital lobes of the right hemisphere 
and 8.82% – in the occipital lobe of the left hemisphere. CVR was lower in LCAs than in the comparison group by 
14.19 and 14.08% in the frontal lobes of both hemispheres and by 16.31% in the temporal lobe of the left hemi-
sphere; in the occipital lobes, however, it was higher by 29.07 and 12.06%. We found a negative correlation 
between rCBF and CVR and LCAs’ age, as well as between CVR and radiation dose (p < 0.05).

Conclusion. SPECT is a promising method of detecting DEP in LCAs and other patients who have been exposed 
to radiation, as well as of preventing health complications and assessing treatment effectiveness. A decrease in rCBF 
and CVR in the frontal and frontotemporal areas of the brain may serve as the criterion for DEP detection. 

Keywords: liquidators of the Chernobyl accident; dyscirculatory encephalopathy; cerebral perfusion SPECT; region-
al cerebral blood flow; cerebrovascular reserve
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фалопатия” (ДЭП) или “церебральная микроангио-

патия” [1].

Приоритетными факторами риска ДЭП у ЛПА 

в отдаленном периоде являются возраст и комор-

бидная патология, среди которой ведущее место 

занимают артериальная гипертензия (АГ) и ише-

мическая болезнь сердца [2–7]. У людей с более 

высоким диастолическим давлением повышен 

риск развития ишемического инсульта [8]. Много-

летними исследованиями установлено, что основ-

ной причиной цереброваскулярных расстройств 

являются нарушения микроциркуляторных про-

цессов [9].

Перечисленные факторы риска и полиморбид-

ный характер заболеваемости пациентов пожи-

лого возраста существенно осложняют диагно-

стику ДЭП. Отмечается, что более чем у полови-

ны пациентов с ДЭП диагноз является ошибоч-

ным [10].

Большое значение при диагностике церебро-

васкулярной патологии у ЛПА имеет определение 

характера, локализации и тяжести нарушения 

мозгового кровообращения [11]. Важная роль от-

водится изучению влияния возрастных изменений 

и АГ, как приоритетных факторов риска развития 

хронической прогрессирующей недостаточности 

мозгового кровообращения.

В диагностике АГ, возрастных изменений го-

ловного мозга и нарушений церебрального крово-

обращения применяется перфузионная однофо-

тонная эмиссионная компьютерная томография 

(ОФЭКТ) [12, 13]. Перфузионная ОФЭКТ исполь-

зуется для определения состояния регионарного 

мозгового кровотока, цереброваскулярной реак-

тивности и перфузионного резерва цереброваску-

лярного русла.

Результаты ОФЭКТ служат уникальными де-

скрипторами динамических изменений в функции 

мозга. Так, например, повышенная гетероген-

ность перфузии мозга связана с повышенным ри-

ском тромбоэмболических событий [14], а низкая 

глобальная перфузия мозга – с повышенным ри-

ском транзиторной ишемической атаки [8].

ОФЭКТ может быть использована для диффе-

ренциальной диагностики ДЭП у ЛПА с гипертони-

ческой энцефалопатией, сосудистой деменцией 

и болезнью Альцгеймера [15–19]. Для повышения 

качества диагностики данные ОФЭКТ рекоменду-

ется сопоставлять с данными МРТ-перфузии [20]. 

Установлено, что параметры перфузионной КТ 

мозгового кровотока, объема мозговой крови 

и среднего времени транзита (МТТ) коррелирова-

ли с региональными соотношениями мозгового 

кровотока по данным ОФЭКТ (p < 0,01) [21]. 

Сопоставление данных ОФЭКТ и МРТ позволяет 

суммировать преимущества и возможности этих 

методов для оценки резервов церебральной гемо-

динамики [22].

Состояние кровотока в головном мозге являет-

ся предметом изучения многих исследователей, 

но до настоящего времени не установлены крите-

рии оценки перфузии головного мозга. Эта про-

блема осложняется значительным диапазоном ко-

лебаний параметров перфузии. При сосудистой 

патологии головного мозга определение наруше-

ний перфузии становится ключевым для выбора 

дифференциальной диагностики, обоснования 

критериев мониторинга за состоянием пациентов 

с ДЭП и патогенетической терапии.

Дифференциальная диагностика ДЭП у ЛПА 

с гипертонической энцефалопатией, сосудистой 

деменцией и болезнью Альцгеймера имеет боль-

шое значение для экспертов Межведомственного 

экспертного совета по установлению причинной 

связи заболеваний, инвалидности и смерти гра-

ждан, подвергшихся воздействию радиационных 

факторов. 

Цель исследования: сравнительный анализ 

параметров ОФЭКТ-перфузии головного мозга 

у ликвидаторов последствий аварии на Черно-

быль ской АЭС с ДЭП в отдаленном периоде и вы-

бор показателей для мониторинга их состояния и 

оценки эффективности лечения.

Материал и методы
Материалом исследования послужили данные 

ОФЭКТ головного мозга у ЛПА на Чернобыльской 

АЭС и пациентов, не подвергавшихся радиацион-

ному воздействию, с диагнозом ДЭП. Всего было 

обследовано 147 пациентов мужского пола в воз-

расте от 55 до 87 лет (средний возраст 68,78 (6,42) 

года). Из них основную группу (ОГ) составили 

93 ЛПА (средний возраст 69,38 (6,42) года в диа-

пазоне 60–87 лет), группу сравнения (ГС) – 

54 пациента (средний возраст 70,70 (7,25) года 

в диапазоне 57–84 лет). Возраст обследованных 

в обеих группах не имел статистически значимых 

различий (p = 0,347).

Исследование проводилось на комбинирован-

ной ОФЭКТ-КТ-системе General Electric, Healthcare 

Discovery NM/CT 670 Pro. Сцинтиграфия голов-

ного мозга выполнялась с использованием 
99mTc-тео ксима (Российская Федерация). Для ви-

зуализации мозговой перфузии использовалась 

фармакологическая нагрузка диакарбом (ацета-

золамидом).

Параметры ОФЭКТ-перфузии головного мозга 

представлены в табл. 1.
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Таблица 1. Параметры ОФЭКТ-исследования основных показателей мозгового кровотока

Table 1. SPECT parameters for the study of key cerebral blood flow measures

№ 
п/п

Item

Параметры ОФЭКТ-перфузии головного мозга

Cerebral perfusion SPECT parameters

Сокращения

Abbreviations

1. Время артериального притока в передней проекции, с
Arterial inflow time in the frontal views,

ВАПпп, с 
AIT FV, sec

2. Время артериального притока в задней проекции, с
Arterial inflow time in the back views

ВАПзп, с 
AIT BV, sec

3. Захват радиофармацевтического препарата, %
Electron capture of the radiopharmaceutical, %

Захват РФП, %
RP capture, %

4. Регионарный мозговой кровоток. Правое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow. Right hemisphere, ml/100 g/min

рМК прав. ПШ
RH rCBF

5. Регионарный мозговой кровоток. Левое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow. Left hemisphere, ml/100 g/min

рМК лев. ПШ
LH rCBF

6. Степень асимметрии регионарного мозгового кровотока
Regional cerebral blood flow asymmetry

САрМК
rCBFA

7. Регионарный мозговой кровоток. Лобная доля, правое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow, frontal lobe, right hemisphere, ml/100 g/min

рМК ЛД прав. ПШ
RH FL rCBF

8. Регионарный мозговой кровоток. Лобная доля, левое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow, frontal lobe, left hemisphere, ml/100 g/min

рМК ЛД лев. ПШ
LH FL rCBF

9. Регионарный мозговой кровоток. Височная доля, правое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow, temporal lobe, right hemisphere, ml/100 g/min

рМК ВД прав. ПШ
RH TL rCBF

10. Регионарный мозговой кровоток. Височная доля, левое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow, temporal lobe, left hemisphere, ml/100 g/min

рМК ВД лев. ПШ
LH TL rCBF

11. Регионарный мозговой кровоток. Теменная доля, правое полушарие, мл/100/г/мин
Regional cerebral blood flow, parietal lobe, right hemisphere, ml/100 g/min

рМК ТД прав. ПШ
RH PL rCBF

12. Регионарный мозговой кровоток. Теменная доля, левое полушарие, мл/100/г/мин
Regional cerebral blood flow, parietal lobe, left hemisphere, ml/100 g/min

рМК ТД лев. ПШ
LH PL rCBF

13. Регионарный мозговой кровоток. Затылочная доля, правое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow, occipital lobe, right hemisphere, ml/100 g/min

рМК ЗД прав. ПШ
RH OL rCBF

14. Регионарный мозговой кровоток. Затылочная доля, левое полушарие, мл/100 г/мин
Regional cerebral blood flow, occipital lobe, left hemisphere, ml/100 g/min

рМК ЗД лев. ПШ
LH OL rCBF

15. Цереброваскулярный резерв. Лобная доля, правое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, frontal lobe, right hemisphere, %

ЦВР ЛД прав. ПШ
RH FL CVR

16. Цереброваскулярный резерв. Лобная доля, левое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, frontal lobe, left hemisphere, %

ЦВР ЛД лев. ПШ
LH FL CVR

17. Цереброваскулярный резерв. Височная доля, правое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, temporal lobe, right hemisphere, %

ЦВР ВД прав. ПШ
RH TL CVR

18. Цереброваскулярный резерв. Височная доля, левое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, temporal lobe, left hemisphere, %

ЦВР ВД лев. ПШ
LH TL CVR

19. Цереброваскулярный резерв. Теменная доля, правое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, parietal lobe, right hemisphere, %

ЦВР ТД прав. ПШ
RH PL CVR

20. Цереброваскулярный резерв. Теменная доля, левое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, parietal lobe, left hemisphere, %

ЦВР ТД лев. ПШ
LH PL CVR

21. Цереброваскулярный резерв. Затылочная доля, правое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, occipital lobe, right hemisphere, %

ЦВР ЗД прав. ПШ
RH OL CVR

22. Цереброваскулярный резерв. Затылочная доля, левое полушарие, %
Cerebrovascular reserve, occipital lobe, left hemisphere, %

ЦВР ЗД лев. ПШ
LH OL CVR

Примечание. Показатели без нагрузки диакарбом имели обозначение БД, с нагрузкой – СД.

Note. Parameters measured in subjects who have not taken diacarb are referred to as NDC, and those measured after taking 
diacarb are referred to as DC. 



15MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28, N4

ORIGINAL ARTICLE

Систематизация исходной информации и ви-

зуализация полученных результатов выполнялась 

в электронных таблицах Microsoft Excel 2016, обра-

ботка полученных данных – с использованием 

программы Statistica version 10.0. С целью провер-

ки однородности изучаемых показателей прово-

дили анализ распределения полученных величин 

по отношению к нормальному ожидаемому рас-

пределению с использованием критерия Шапиро–

Уилка.

Описание количественных данных, имеющих 

нормальное распределение, представлено в ви-

де среднего арифметическоего (М) и стандарт-

ного отклонения (SD). Качественные данные 

представлены в виде частот или процентов. 

Для сравнения данных с нормальным распреде-

лением применялся t-критерий для независимых 

переменных. Различия между группами оцени-

вали с помощью относительного риска (ОР), 

95% доверительных интервалов (ДИ) и критерия 

значимости различий χ2. Выявление взаимосвязи 

между переменными проводилось с примене-

нием корреляционно-регрессионного анализа. 

Разли чия считали статистически значимыми при 

уровне значимости р ≤ 0,05. Показатели с уров-

нем значимости от >0,05 до <0,10 рассматрива-

лись в качестве тенденций.

Результаты исследования
При сравнительном анализе групп обследован-

ных по времени постановки диагноза ДЭП уста-

новлено, что у ЛПА эта патология стала выявлять-

ся, начиная с 1988 г., а в ГС – с 1993 г. В обеих 

группах сопоставимого возраста обнаружена ста-

тистически значимая взаимосвязь связь между 

календарным возрастом и возрастом постановки 

диагноза цереброваскулярной болезни – соответ-

ственно p < 0,001 и p = 0,007. Достоверных разли-

чий между длительностью заболевания в изучае-

мых группах не установлено.

Результаты статистической обработки пара-

метров ОФЭКТ-перфузии головного мозга у ЛПА 

и пациентов, не подвергавшихся воздействию 

радиа ции, представлены в табл. 2.

При сравнительном анализе приведенных 

в табл. 2 данных установлено, что у ЛПА время 

арте риального притока в передней проекции 

(ВАПпп), ниже, чем в задней проекции (ВАПзп) на 

3,29% (p = 0,411). После нагрузки диакарбом 

ВАПпп увеличилась на 8,37% (p = 0,138), а ВАПзп – 

на 6,62% (p = 0,213). Регионарный мозговой кро-

воток (рМК) в правом полушарии на 1,17% 

(p = 0,082) выше показателя в левом, рМК в лоб-

ной доле правого полушария выше показателя 

в лобной доле левого полушария на 1,60% 

(p = 0,028), а после нагрузки – на 2,52% (p = 0,001), 

в височной доле правого полушария по сравнению 

с левым полушарием – на 2,16% (p = 0,009).

В ГС после нагрузки диакарбом наблюдалось 

повышение ВАП в передней и задней проекции – 

соответственно на 15,38% (p = 0,035) и на 13,63% 

(p = 0,037), рМК в лобной доле правого полушария 

увеличился по сравнению с рМК в лобной доле 

левого полушария на 2,24% (p = 0,031).

В табл. 3 представлены показатели цереброва-

скулярного резерва (ЦВР) в группах обследован-

ных.

Статистически значимых различий между ве-

личинами ЦВР в ОГ и ГС не установлено.

Результаты сравнительного анализа ЦВР меж-

ду ОГ и ГС представлены на рисунке.

Как показано на рисунке, в ОГ выявлено сниже-

ние ЦВР ГМ, ЦВР в лобных долях правого и левого 

полушарий, а также в височной доле левого полу-

шария и в теменных долях обоих полушарий. 

Статистически значимых различий между выяв-

ленными различиями не обнаружено.

Для выбора показателей оценки мониторинга 

состояния и эффективности лечения пациентов 

исследовали причинно-следственные отношения 

между немодифицируемыми факторами риска 

развития ДЭП (возраст и доза облучения) и пара-

метрами ОФЭКТ-перфузии у обследованных 

в обеих группах. Результаты оценки взаимосвязи 

представлены в табл. 4.

Как видно из табл. 4, у ЛПА до нагрузки диакар-

бом выявлена умеренная отрицательная связь 

между календарным возрастом и рМК в левом по-

лушарии, в лобной, теменной и затылочной долях 

этого полушария. После нагрузки диакарбом об-

наружена умеренная положительная связь с вели-

чиной захвата, а также отрицательная связь такой 

же силы с ЦВР в правом полушарии и в теменных 

долях обоих полушарий. Обнаружена высокая от-

рицательная связь между дозой облучения и ЦВР 

в лобных долях правого и левого полушарий. 

У пациентов в ГС умеренная отрицательная связь 

календарного возраста установлена с рМК до 

введения диакарба в теменных и затылочных до-

лях обоих полушарий.
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Таблица 2. Средние значения параметров ОФЭКТ-перфузии головного мозга у обследованных в основной группе 
и группе сравнения
Table 2. Average cerebral perfusion SPECT parameters in subjects from the study group and the comparison group

Параметры ОФЭКТ

SPECT parameters

Группы обследованных, M (SD) 

Examined groups, M (SD)

основная

the study group

сравнения

the comparison group

без диакарба

not taken diacarb

с диакарбом

after taking diacarb

без диакарба

not taken diacarb

с диакарбом

after taking diacarb

ВАПпп, с
AIT FV, sec

16.97 (3.31) 18.38 (4.94) 17.83 (5.49)* 20.57 (6.12)*

ВАПзп, с 
AIT BV, sec

17.54 (3.25) 18.70 (4.80) 18.37 (4.79)* 20.88 (5.92)*

Захват РФП, %
RP capture, %

5.37 (1.01) 5.69 (0.91) 5.55 (1.30) 5.07 (1.99)

рМК прав. ПШ
RH rCBF

30.87 (0.92) 31.07 (0.54) 31.10 (1.14) 31.07 (1.30)

рМК лев. ПШ
LH rCBF

30.51 (1.02) 30.48 (0.87) 30.76 (1.08) 29.75 (5.19)

САрМК (Степень 
симметрии)
rCBFA (asymmetry)

0.98 (0.01) 0.98 (0.91) 0.98 (0.01) 0.98 (0.02)

рМК ЛД прав. ПШ
RH FL rCBF

30.72 (1.03)* 30.98 (0.87) 30.96 (1.23) 31.00 (1.34)*

рМК ЛД лев. ПШ
LH FL rCBF

30.24 (1.04)* 30.22 (0.92) 30.52 (1.14) 30.32 (1.20)*

рМК ВД прав. ПШ
RH TL rCBF

30.96 (0.97) 31.28 (0.93)* 31.19 (1.12) 31.23 (1.37)

рМК ВД лев. ПШ
LH TL rCBF

30.66 (1.03) 30.61 (1.02)* 30.86 (1.13) 30.74 (1.19)

рМК ТД прав. ПШ
RH PL rCBF

30.84 (0.92) 30.91 (0.97) 31.12 (1.18) 30.89 (1.30)

рМК ТД лев. ПШ
LH PL rCBF

30.63 (1.30) 29.86 (3.76) 30.87 (1.15) 30.53 (1.10)

рМК ЗД прав. ПШ
RH OL rCBF

31.63 (0.89) 31.73 (0.80) 31.74 (1.01) 31.71 (1.25)

рМК ЗД лев. ПШ
LH OL rCBF

31.46 (1.02) 31.33 (1.01) 31.70 (1.01) 31.03 (2.98)

* Между значениями параметров имеются статистически значимые различия. Сокращения см. в Табл. 1. 

* There are statistically significant differences between the parameter values. Abbreviations in Tabl. 1.
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Рисунок. Соотношение между средними значениями ЦВР у ЛПА и в группе сравнения, %. Сокращения см. в табл. 1.

Figure. Correlation between average CVR in LCAs and the comparison group, %. Abbreviations in Tabl. 1.
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Таблица 3. Средние величины цереброваскулярного резерва у обследованных основной группы и группы сравнения, %
Table 3. Average cerebrovascular reserve in subjects from the study group and the comparison group, %

Области оценки 
ЦВР

Evaluation areas 
of the CVR

Группы обследованных 

Examined groups

основная

the study group

сравнения

the comparison group

M (SD) min–max M (SD) min–max

ЦВР ГМ
CVR

11.10 (5.96) 2.1–22.00 11.01 (7.80) 2.60–35.00

ЦВР ЛД прав. ПШ
RH FL CVR

7.12 (5.70) 0.18–21.57 8.23 (6.78) 0.07–29.77

ЦВР ЛД лев. ПШ
LH FL CVR

7.36 (4.25) 0.32–15.84 8.52 (5.74) 0.30–22.27

ЦВР ВД прав. ПШ
RH TL CVR

9.59 (9.24) 0.33–37.46 9.46 (7.70) 0.05–30.77

ЦВР ВД лев. ПШ
LH TL CVR

8.86 (6.02) 0.10–24.21 10.44 (9.27) 0.08–38.01

ЦВР ТД прав. ПШ
RH PL CVR

8.32 (5.78) 0.20–19.65 8.77 (6.29) 0.22–22.08

ЦВР ТД лев. ПШ
LH PL CVR

8.27 (4.20) 0.92–19.97 8.25 (6.72) 0.19–26.76

ЦВР ЗД прав. ПШ
RH OL CVR

10.38 (13.14) 0.14–43.43 7.94 (8.74) 0.87–47.32

ЦВР ЗД лев. ПШ
LH OL CVR

11.88 (11.58)1 0.17–44.50 10.47 (12.26) 0.34–55.00

Примечание. Cокращения см. в табл. 1. 

Note. Abbreviations in Tabl. 1.
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Таблица 4. Модели зависимости параметров ОФЭКТ от не модифицируемых факторов риска ДЭП у ликвидаторов 
последствий аварии на ЧАЭС и пациентов в группе сравнения
Table 4. Model of correlation between SPECT parameters and non-modifiable DEP risk factors in liquidators of the Chernobyl 
accident and patients from the comparison group

Факторы
Factors

Уравнение регрессии*
Regression equation*

Итоговые статистики
Summary statistics

R R2 p

Основная группа

Возраст, годы

Age, years

БД рМК лев. ПШ: y = 35,3363 – 0,0699

NDC LH rCBF: y = 35.3363 – 0.0699

−0.439 0.1930 0.002

БД рМК ЛД лев. ПШ: y = 35,0832 – 0,0701

NDC LH FL rCBF: y = 35.0832 – 0.0701

−0.431 0.1860 0.002

БД рМК ТД прав. ПШ: y = 33,6006 – 0,04

NDC RH PL rCBF: y = 33.6006 – 0.04

−0.2780 0.0770 0.061

БД рМК ТД лев. ПШ: y = 36,0828 – 0,0789

NDC LH PL rCBF: y = 36,0828 – 0,0789

−0.3894 0.1517 0.007

БД рМК ЗД прав. ПШ: y = 33,7305 – 0,0305

NDC RH OL rCBF: y = 33.7305 – 0.0305

−0.2177 0.0474 0.146

БД рМК ЗД лев. ПШ: y = 35,6994 – 0,0614

NDC LH OL rCBF: 35.6994 – 0.0614

−0.383 0.1480 0.008

СД захват РФП: y = 0,6045 + 0,0736

DC RP capture: y = 0.6045 + 0.0736

0.468 0.2190 0.007

ЦВР ЛД прав. ПШ: y = 45,0601 – 0,6649

RH FL CVR: y = 0.6045 + 0.0736

−0.425 0.1800 0.015

ЦВР ТД прав. ПШ: y = 58,5571 – 0,8409

RH PL CVR: y = 58.5571 – 0.8409`

−0.479 0.2300 0.005

ЦВР ТД лев. ПШ: y = 52,1166 – 0,7499

LH PL CVR: y = 52.1166 – 0.7499

−0.445 0.1980 0.011

Доза, Гр

Dose, Gy

ЦВР ЛД прав. ПШ: y = 25,6193 – 103,0451

RH FL CVR: y = 25.6193 – 103.0451

−0.778 0.605 0.023

ЦВР ЛД лев. ПШ: y = 22,6592 – 100,4044

LH FL CVR: y = 22.6592 – 100.4044

−0.815 0.663 0.013

ЦВР ТД лев. ПШ: y = 24,6743 – 89,9735

LH PL CVR: y = 24.6743 – 89.9735

−0.662 0.439 0.073

Группа сравнения

Возраст, годы

Age, years

БД рМК лев. ПШ: y = 32,8006 – 0,0295

NDC LH rCBF: y = 32.8006 – 0.0295

−0.2011 0.0404 0.170

БД рМК ЛД лев. ПШ: y = 31,8234 – 0,0192

NDC LH FL rCBF: y = 31.8234 – 0.0192

−0.1245 0.0155 0.399

БД рМк ТД прав. ПШ: y = 34,7013 – 0,051

NDC RH PL rCBF: y = 34.7013 – 0.051

−0.373 0.139 0.007

БД рМК ТД лев. ПШ: y = 33,5988 – 0,0391

NDC LH PL rCBF: y = 33.5988 – 0.0391

−0.2477 0.0614 0.089

БД рМк ЗД прав. ПШ: y = 34,9325 – 0,0458

NDC RH OL rCBF: y = 34.9325 – 0.0458

−0.386 0.149 0.006

БД рМК ЗД лев. ПШ: y = 33,9351 – 0,0321

NDC LH OL rCBF: y = 33.9351 – 0.0321

−0.277 0.076 0.051
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Таблица 4 (окончание). 
Table 4 (end). 

Факторы
Factors

Уравнение регрессии*
Regression equation*

Итоговые статистики
Summary statistics

R R2 p

Группа сравнения

Возраст, годы

Age, years

СД захват РФП: y = 5,1461 + 0,0027

DC RP capture: y = 5.1461 + 0.0027

0.0122 0.0001 0.946

ЦВР ЛД прав. ПШ: y = 5,5007 + 0,0417

RH FL CVR: y = 5.5007 + 0.0417

0.0440 0.0019 0.807

ЦВР ТД прав. ПШ: y = 19,9476 – 0,163

RH PL CVR: y = 19.9476 – 0.163

−0.1945 0.0378 0.278

ЦВР ТД лев. ПШ: y = 16,2204 – 0,112

LH PL CVR: y = 16.2204 – 0.112

−0.1170 0.0137 0.516

Примечания. * Показатели без нагрузки диакарбом имели обозначение БД, с нагрузкой – СД. ** В таблицу внесены 
уравнения регрессии, соответствующие статистически значимому уровню или близкие к нему (от ≤0,05 до <0,10). 
Уравнения, не отвечающие этому уровню, приведены для сравнения выявленных тенденций, если в одной из групп 
они имели статистически значимый уровень.

Notes. *Parameters measured in subjects who have not taken diacarb are referred to as NDC, and those measured after tak-
ing diacarb are referred to as DC. ** The table includes regression equations that correspond to the statistically significant 
level or are close to the statistically significant level (from ≤0.05 up to <0.10). The equations that do not correspond to this 
level are given for the purposes of comparing the identified trends when they are statistically significant in one of the groups.

Сокращения (Abbreviations):

БД рМК лев. ПШ
NDC LH rCBF

Регионарный мозговой кровоток. Левое полушарие, без нагрузки диакарбом
Regional cerebral blood flow, left hemisphere, not taken diacarb

БД рМК ЛД лев. ПШ
NDC LH FL rCBF

Регионарный мозговой кровоток. Лобная доля, левое полушарие, без нагрузки диакарбом
Regional cerebral blood flow, frontal lobe, left hemisphere, not taken diacarb

БД рМК ТД прав. ПШ
NDC RH PL rCBF

Регионарный мозговой кровоток. Теменная доля, правое полушарие, без нагрузки диакарбом
Regional cerebral blood flow, parietal lobe, right hemisphere, not taken diacarb

БД рМК ТД лев. ПШ
NDC LH PL rCBF

Регионарный мозговой кровоток. Теменная доля, левое полушарие, без нагрузки диакарбом
Regional cerebral blood flow, parietal lobe, left hemisphere, not taken diacarb

БД рМК ЗД прав. ПШ
NDC RH OL rCBF

Регионарный мозговой кровоток. Затылочная доля, правое полушарие, без нагрузки диакарбом
Regional cerebral blood flow, occipital lobe, right hemisphere, not taken diacarb

БД рМК ЗД лев. ПШ
NDC LH OL rCBF

Регионарный мозговой кровоток. Затылочная доля, левое полушарие, без нагрузки диакарбом
Regional cerebral blood flow, occipital lobe, left hemisphere, not taken diacarb

СД захват 
DC Сapture

Захват диакарба
Diacarb capture

ЦВР ЛД прав. ПШ
RH FL CVR

Цереброваскулярный резерв. Лобная доля, правое полушарие
Cerebrovascular reserve, frontal lobe, right hemisphere

ЦВР ЛД лев. ПШ
LH FL CVR

Цереброваскулярный резерв. Лобная доля, левое полушарие
Cerebrovascular reserve, frontal lobe, left hemisphere

ЦВР ТД прав. ПШ
RH PL CVR

Цереброваскулярный резерв. Теменная доля, правое полушарие
Cerebrovascular reserve, parietal lobe, right hemisphere

ЦВР ТД лев. ПШ
LH PL CVR

Цереброваскулярный резерв. Теменная доля, левое полушарие
Cerebrovascular reserve, parietal lobe, left hemisphere
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Обсуждение
Рост цереброваскулярной патологии наблюда-

ется среди населения большинства стран мира. 

В Российской Федерации прирост цереброваску-

лярной заболеваемости регистрируется начиная 

с 2008 г. Частота первичной и общей заболевае-

мости цереброваскулярными болезнями (классы 

I67 и I69 по МКБ-10) среди населения в возрасте 

от 55 до 60 лет и старше составляет соответст-

венно 23 и 20% [23]. Ведущей патологией среди 

этих заболеваний является хроническая ишемия 

головного мозга различного генеза, в том числе 

ДЭП.

Среди ЛПА и населения, эвакуированного из 

30-километровой зоны ЧАЭС, прирост сердечно-

сосудистой заболеваемости наблюдался в период 

с 7 по 21 год после аварии с пиковым уровнем че-

рез 12–21 год в основном в возрасте 40–60 лет. 

В последующие 22–30 лет после аварии регистри-

ровалось снижение уровня этой патологии [24].

Средний возраст выявления ДЭП у включенных 

в исследование ЛПА и у пациентов ГС составляет 

соответственно 46,41 (9,27) и 44,56 (7,97) года, 

достоверных различий между этими величинами 

не обнаружено (p = 0,577). При этом у ЛПА диагноз 

этой патологии впервые был поставлен уже 

в 1988 г., а у пациентов ГС – в 1993 г., то есть на 

5 лет раньше, что соответствует данным Г.Г. Ефре-

муш кина и И.В. Подсонной (2011) [25].

Нейровизуализация с применением ОФЭКТ-

перфузии головного мозга у пациентов с ДЭП, 

особенно у подвергшихся воздействию радиации 

в период ликвидации последствий аварии на 

Чернобыльской АЭС или других радиационных 

инци дентов, имеет большое значение для прогно-

зирования возможных осложнений, обоснования 

патогенетической терапии, выбора тактики лече-

ния и контроля ее эффективности [26].

Для ЛПА, заболеваемость которых носит поли-

морбидный характер, ОФЭКТ является перспек-

тивным методом для своевременной и точной по-

становки диагноза, а также проведения диффе-

ренциальной диагностики с сосудистой патологи-

ей головного мозга у пациентов пожилого 

возраста, у которых часто встречаются изменения 

перфузии головного мозга в виде зон снижения 

в лобных, теменно-затылочных и височных облас-

тях [27, 28].

ОФЭКТ-перфузия с применением фармаколо-

гической нагрузки диакарбом позволяет оценить 

состояние мозгового кровотока и ЦВР. В областях 

мозга с сохранившимся ЦВР этот препарат увели-

чивает перфузию, а в областях с низким ЦВР пер-

фузия снижается или же остается на прежнем 

уровне [29].

Установлено, что ВАП в передней и задней про-

екциях значительно превышает значения нормы 

(6–8 с). У ЛПА после нагрузки диакарбом выявлено 

увеличение ВАП в передней и задней проекциях – 

соответственно на 8,37% (p = 0,138) и 6,62% 

(p = 0,213). Характерное для ДЭП изначальное 

сниже ние мозгового кровотока (рМК в мл/100 г/

мин) подтверждено результатами исследования: 

рМК в правом (30,87 ± 0,14) и левом (30,51 ± 0,15) 

полушариях значительно ниже возрастной нормы 

(43,1 ± 3,8 и 42,2 ± 3,3) – соответственно t = 3,22 

(p = 0,001) и t = 3,54 (p < 0,001) [17], а также чем 

рМК в лобных, височных, теменных и затылочных 

долях головного мозга у здоровых людей сопоста-

вимого возраста [30–36] и у больных с ДЭП гипер-

тонического генеза (37,1 ± 1,1) [35] – соответст-

венно t = 5,62 (p < 0,001) и t = 5,94 (p < 0,001). 

Выявлено снижение перфузии в левом полушарии 

у ЛПА и пациентов ГС – соответственно на 1,15% 

(p = 0,082) и 1,11% (p = 0,128) и регионарной пер-

фузии в лобной доле левого полушария у ЛПА 

и в ГС на 1,57% (p = 0,028) и 1,43% (p = 0,065). 

После введения диакарба рМК в этой области 

увели чился соответственно на 2,46% (p = 0,001) 

и 2,19% (p = 0,031), в височной – на 2,11% 

(p = 0,009). Полученные данные согласуются с ре-

зультатами А.И. Кугоева и соавт. (2000) [37].

Достоверных различий между ЦВР в ОГ и ГС 

не обнаружено, но установлено, что у ЛПА этот 

показатель ниже, чем в ГС, в лобных долях обоих 

полушарий соответственно на 14,19 и 14,08%, 

на 16,31% – в височной доле левого полушария, 

а также на 5,83 и 1,40% – в теменных долях обоих 

полушарий, но на 29,07 и 12,06% выше, чем у ГС, 

в затылочных долях. Средние значения ЦВР в груп-

пах ЛПА и сравнения – 8,97 (1,59) и 9,01 (0,99)% – 

значительно меньше нижней границы диапазона 

нормы – 31–75% [38]. Соответствующие этому 

диапазону значения ЦВР выявлены только у паци-

ентов ГС в височной доле правого полушария – 

38,1% (2,94% от числа обследованных), в затылоч-

ной доле правого и левого полушарий – соответ-

ственно 47,3% (2,94%) и от 35,7 до 55,0% (8,82%).

Выявлена отрицательная связь рМК и ЦВР 

с возрастом, а также ЦВР с дозой облучения, что 

совпадает с данными A.C. Engstrom и соавт. (2024) 

[39] и И.В. Степаненко (2002) [40]. Исследование 

причинно-следственных отношений между кален-

дарным возрастом и состоянием перфузии выяви-

ло, что в группе ЛПА 8 уравнений регрессии соот-

ветствуют статистически значимому уровню 

(p ≤ 0,05) и одно – уровню p < 0,10. В ГС два урав-

нения статистически значимы и два – близки к это-

му уровню, при этом статистическая значимая 

связь между возрастом и ЦВР обнаружена только 
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в ОГ. Доля возраста в объясненной этим фактором 

дисперсии составляет в ОГ 16,30 (5,93)%, что 

в 3 раза выше (p < 0,001), чем в ГС, – 5,35 (5,37)%. 

Доля дисперсии, объясненной влиянием дозы об-

лучения, достигает 56,90 (11,63)%.

Выявленное у ЛПА снижение скорости мозго-

вого кровотока в лобной и лобно-височной облас-

тях может служить критерием для мониторинга 

за состоянием пациентов с ДЭП, подвергшихся 

воздействию радиации, а также оценки эффектив-

ности их лечения и проведения дифференциаль-

ной диагностики ДЭП с болезнью Альцгеймера 

[15, 16].

Заключение
ОФЭКТ является перспективным методом для 

выявления ДЭП у ЛПА и лиц, подвергшихся радиа-

ционному воздействию, и проведения дифферен-

циальной диагностики с сосудистой патологией 

головного мозга у пациентов пожилого возраста. 

Нейровизуализация с применением ОФЭКТ-

перфузии головного мозга имеет большое значе-

ние для прогнозирования возможных осложнений 

ДЭП, обоснования патогенетической терапии, 

выбо ра тактики лечения и контроля ее эффектив-

ности. Выявленное снижение скорости мозгового 

кровотока и ЦВР в лобной и лобно-височной об-

ластях в группе ЛПА может использоваться в каче-

стве критерия для мониторинга за состоянием 

пациентов с ЦВБ, возникшей в отдаленном перио-

де после лучевой терапии, с целью предупрежде-

ния осложнений и оценки эффективности их лече-

ния, а также проведения дифференциальной ди-

агностики ДЭП с сосудистой деменцией и болез-

нью Альцгеймера.
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Знание прижизненной толщины структур век человека помогает при диагностике и планировании 
хирургического вмешательства. Однако веки подвержены естественным возрастным изменениям, как и 
другие мягкие ткани лица.

Цель исследования: сравнить нормальную толщину структур век, измеренную с помощью ультразву-
кового исследования, в разных возрастных группах.

Материал и методы. В проспективное наблюдение включены интактные веки с одной стороны лица 37 
человек европеоидной популяции обоих полов в возрасте 27–79 лет. Выделены четыре группы с интерва-
лом 10 лет в диапазоне 20–60 лет и группа лиц старше 60 лет. Измерения были сделаны при ультразвуковом 
B-сканировании одним опытным оператором.

Результаты. Определена толщина кожи, круговой мышцы, конъюнктивы, тарзуса, их комплекса на раз-
ных уровнях верхнего и нижнего века, комплекса леватор–мышца Мюллера и мышцы Риолана, а также 
общая толщина век для каждой возрастной группы. Установлено, что прослеживаются возрастные особен-
ности по всем параметрам, однако наиболее существенно изменяются два из них. Толщина кожи нижнего 
века в возрасте 31–40 лет (1,2 [1,0; 1,4] мм) значительно отличалась от значений в возрасте 41–50 лет 
(1,65[1,45; 1,85] мм и 51–60 лет (2,05 [1,73; 2,7] мм. Также конъюнктива на уровне пальпебральной складки 
верхнего века после 60 лет (0,97 [0,8; 1,2] мм) становилась значительно толще, чем у более молодых лиц 
особенно в возрасте 21–30 лет (0,49 [0,44; 0,55] мм, p = 0,053) и 41–50 лет (0,58 [0,50; 0,65] мм, p = 0,05). 

Заключение. Значительные отличия толщины кожи нижнего века выявлены в группе 31–40 лет от зна-
чений в группах 41–50 лет (p = 0,03) и 51–60 лет (p = 0,05). У лиц старше 60 лет конъюнктива верхнего века 
на уровне верхнего края тарзальной пластинки (ТП) была значительно толще, чем у лиц более молодых 
возрастных групп. Отмечено, что большинство структур верхнего века (кожа, конъюнктива, ТП, комплекс 
конъюнктива–ТП, круговая мышца глаза и общая толщина века на уровне ТП) во всех возрастных группах 
намного тоньше (p < 0,05) соответствующих структур нижнего века. Полученные данные могут служить 
ориентиром при диагностике и планировании хирургических вмешательств. 

Ключевые слова: веки; круговая мышца глаза; леватор; мышца Риолани; блефаропластика; старение 
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Введение
Современные методы ультразвукового иссле-

дования (УЗИ) открывают широкие возможности 

для визуализации различных тканей и органов 

и измерения их параметров. Активное применение 

УЗИ нашло и в офтальмологии [1–4], в том числе 

для исследования тканей век [5–9]. Знание при-

жизненной толщины структур век человека помо-

гает при диагностике и выборе хирургической 

тактики, а также материала для трансплантации 

в окологлазничной области [5, 6, 10]. Однако веки, 

как и другие мягкие ткани лица, подвержены есте-

ственным возрастным изменениям, что в крайних 

случаях может проявляться прогрессирующим 

блефароптозом, блефарохалязисом, выворотом 

или заворотом нижнего века [11, 12]. В связи с из-

ложенным представляется важным изучить нор-

мальную толщину структур век в разных возраст-

ных группах. 

Цель исследования: сравнить нормальную 

толщину структур век, измеренную с помощью 

УЗИ, в разных возрастных группах.

Thickness of the eyelid structures in different 

age groups based on the ultrasound study
© Marina B. Gushchina1, Andrey G. Nadtochiy2, 

Alexander V. Tereshchenko1, Daria S. Afanasyeva3*
1 S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Kaluga branch; 5, Svyatoslav Fyodorov str., Kaluga 248007, Russian 

Federation

2 Central Research Institute of Dental and Maxillofacial Surgery; 16, Timur Frunze str., Moscow 119021, Russian Federation

3 Treatment and Diagnostics Department of Eye Microsurgery Clinic “Okulist”; 4, Krylova str., Novosibirsk 630091, 

Russian Federation

Most of the literature data on eyelid structures are based on the measurements in cadavers or histological 
samples. Nonetheless, such data can differ from the living tissues with interstitial fluid and filled vessels. In clinical 
work, specialists sometimes need to be aware of the in vivo parameters of eyelids tissue structures.

Information on live thickness of eyelid structures supports diagnostic process and surgery planning. 
Nonetheless, the eyelids are affected by age related changes as other facial soft tissues.

Purpose: To compare thickness of normal eyelid structures measured with ultrasound in various age groups.
Methods. This prospective observational study was comprised of intact eyelids of 37 patients with a mean age 

of 46 ± 13.13 years (aged 27–79 years; 28 women). All subjects were divided into 4 groups with an interval of 
10 years from 20 to 60 years and a group of aged above 60 years. Same operator took measurements skin, circular 
eye muscle, conjunctiva, tarsus and their composition of both eyelids with B-scan ultrasonography.

Results. We established some age-related trends for all parameters, but two of them change the most signifi-
cantly. The lower eyelid skin thickness in group of 31–40 years old people (1.2 [1.0;1.4] mm) significantly differed 
from the values in the groups of people aged 41–50 (1.65 [1.45;1.85] mm and 51–60 years (2.05 [1.73;2.7] mm. 
Upper eyelid conjunctiva at the level of tarsal plate upper margin also tends to be thicker in people( older 60 years 
(0.97 [0.8;1.2] mm) than in younger adults, especially at the age of 21–30 (0.49 [0.44; 0.55], p = 0.053) and 41-50 
y.o. (0.58 [0.50;0.65] mm, p = 0.053).

Conclusion. Significant differences in the skin thickness of the lower eyelid were detected in the group of 
31–40 years from the values in the groups of 41–50 years (p = 0.03) and 51–60 years (p = 0.05). In persons over 
60 years of age, the conjunctiva of the upper eyelid at the level of the upper edge of the TP was significantly thick-
er than in younger age groups. It was noted that most of the structures of the upper eyelid (skin, conjunctiva, TP, 
conjunctiva–TP complex, orbicularis oculi muscle and the total thickness of the eyelid at the level of TP) in all age 
groups are much thinner (p < 0.05) than the corresponding structures of the lower eyelid. The obtained data can 
serve as a guide for diagnosis and planning of surgical interventions. 

Keywords: eyelids; orbicularis oculi muscle; levator; Riolani muscle, blepharoplasty; aging
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Материал и методы
Выполнено проспективное наблюдательное 

исследование, в которое включили интактные ве-

ки с одной стороны лица 37 человек (28 женщин 

и 9 мужчин) европеоидной расы в возрасте от 

27 до 79 (в среднем 46 ± 13) лет. УЗИ век проводи-

лось по медицинским показаниям пациентам 

с различной приобретенной патологией на одном 

глазу (травма, новообразование век, лагофтальм 

и др.), парная сторона лица данных пациентов бы-

ла интактна. Для анализа в рамках этой работы 

были взяты только параметры интактных век этих 

пациентов.

Выделили 4 возрастные группы в диапазоне от 

20 до 60 лет с интервалом 10 лет и группу лиц 

старше 60 лет. 

Эхографическое исследование проводилось 

в горизонтальном положении пациента при закры-

тых веках в сагиттальной плоскости в В-режиме 

на ультразвуковом сканере MyLabTwice (Esaote, 

Италия) с использованием линейного датчика 

10–22 МГц (рабочая частота 20–22 МГц, механи-

ческий индекс 0,13–0,18) с шириной апертуры 

16 мм и пространственным разрешением 0,2 мм. 

Для измерения толщины кожи века, круговой 

мышцы глаза верхнего и нижнего век датчик уста-

навливали на уровне центра тарзальной пластинки 

(ТП). Толщина ТП, конъюнктивы, комплекса конъ-

юнктива–ТП и общая толщина верхнего века изме-

рялись на уровне ресничного края верхнего века, 

центра и верхнего края ТП (складка верхнего века ). 

Толщину комплекса леватора верхнего века 

и мышцы Мюллера измеряли на уровне брюшка. 

Толщина мышцы Риолани измерялась на субцили-

арном уровне нижнего века. Измерение толщины 

конъюнктивы, ТП и комплекса конъюнктива–ТП 

нижнего века проводили на уровне центра ТП. 

Общая толщина нижнего века измерялась на уров-

не ТП и под ней (рис. 1, 2).

Статистический анализ проводили в Rstudio 

(RStudio Inc., Boston, MA, USA). В связи с ненор-

мальным распределением значений признаков 

(критерий Шапиро–Уилка) значения представле-

ны в виде медианы [1-й; 3-й квартиль]. Для срав-

нения значений признаков использовали парный 

критерий Вилкоксона и тест Крускала–Уоллиса 

с поправкой Benjamini и Hochberg для множест-

венных сравнений. Значение p < 0,05 принимали 

как статистически значимое, а p = 0,05 – как выяв-

ленную тенденцию. 

Результаты исследования
В результатах измерения различных структур 

век в исследуемых возрастных группах практи-

чески по всем параметрам были отмечены воз-

растные колебания (см. таблицу). Толщина кожи 

нижнего века в группе 31–40 лет (1,2 [1,0; 1,4] мм) 

значительно отличалась от значений в группах 

41–50 лет (1,65 [1,45; 1,85] мм, p = 0,03) и 51–60 

лет (2,05 [1,73; 2,7] мм, p = 0,05). В то же время 

между лицами в возрасте 21–30 лет и старше 

60 лет значи мых различий по этому параметру не 

наблюдалось, что согласуется с данными H. Demirci 

и C.C. Nelson (2007) [5]. На верхнем веке конъюн-

ктива на уровне верхнего края ТП у людей после 

60 лет (0,97 [0,8; 1,2] мм) становилась значитель-

но толще, чем у более молодых лиц, особенно 

в возрасте 21–30 лет (0,49 [0,44; 0,55], p = 0,05) 

и 41–50 лет (0,58 [0,50; 0,65] мм, p = 0,05). 

Дополнительно было обнаружено, что боль-

шинство структур верхнего века (кожа, конъюнкти-

ва, ТП, комплекс конъюнктива–ТП, круговая мыш-

ца глаза и общая толщина века на уровне ТП) во 

всех возрастных группах намного тоньше (p < 0,05) 

соответствующих структур нижнего века. Кроме 

того, соотношение толщины круговой мышцы гла-

за верхнего века и толщины мышц, поднимающих 

верхнее веко, у лиц разного возраста составляет 

преимущественно от 1:2,1 до 1:2,5, за исключени-

ем группы 51–60 лет, где это соотношение равня-

лось 1:1,5. В то же время соотношение толщины 

круговой мышцы глаза нижнего века и толщины 

мышцы Риолани колебалось в пределах от 1:1,3 

до 1:1,8.

Обсуждение
Благодаря своей доступности, неинвазивности, 

безопасности и высокой разрешающей способ-

ности ультразвуковой метод позволяет получать 

точные результаты в режиме реального времени. 

Он прекрасно подходит для изучения морфоме-

трических параметров век у пациентов любого 

возраста, поэтому был выбран для выполнения 

данной работы.

В целях настоящего исследования мы столкну-

лись с необходимостью выделить возрастные 

группы, которые могли бы наиболее ярко показать 

возрастную динамику измеряемых параметров. 

Однако не удалось обнаружить единого обще-

признанного подхода к выделению возрастных 

групп. В опубликованных исследованиях к разде-
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Рис. 1. Структурные элементы век (адаптировано из 
наглядного материала для студентов-медиков). а – ана-
томические образования век, доступные УЗИ: 1 – кожа, 
2 – круговая мышца глаза, 3 – тарзальная пластинка 
(ТП), 4 – конъюнктива век, 5 – леватор, 6 – мышца 
Мюллера, 7 – мышца Риолани; б – уровни ультразвуко-
вого измерения параметров век: 1 – кожа, круговая 
мышца глаза, ТП, конъюнктива, комплекс ТП–конъюн-
ктивы и общая толщина верхнего века на уровне центра 
ТП; 2 – кожа, круговая мышца глаза, ТП, конъюнктива, 
комплекс ТП–конъюнктивы, общая толщина нижнего 
века на уровне центра ТП, 3 – ТП, конъюнктива, ком-

плекс ТП–конъюнктива и общая толщина верхнего века 
на уровне ресничного края, 4 – ТП, конъюнктива, ком-

плекс ТП–конъюнктива и общая толщина верхнего века 
на уровне верхнего края ТП, 5 – комплекс леватор–
мышца Мюллера, 6 – мышца Риолани, 7 – общая толщи-
на нижнего века ниже ТП.

Fig. 1. Eyelid structures (adapted from materials for medical students). а – eyelid structures assessed with ultrasound: 1 – 
skin, 2 – musculis orbicularis oculi, 3 – tarsal plate (TP), 4 – conjunctiva, 5 – levator muscle, 6 – Muller’s muscle, 7 – Riolan's 
muscle; б – levels of measurement: 1 – skin, musculis orbicularis oculi, TP, conjunctiva, conjunctiva-tarsal plate и total upper 
eyelid thickness at the level of TP center; 2 – skin, musculis orbicularis oculi, TP, conjunctiva, conjunctiva-tarsal plate, total 
lower eyelid thickness At the level of tarsal plate center; 3 – TP, conjunctiva, conjunctiva-tarsal plate and total upper eyelid 
thickness at the level of ciliary margin, 4 – TP, conjunctiva, conjunctiva-tarsal plate and total upper eyelid thickness at the level 
of TP upper margin:, 5 – levator-Muller’s muscle, 6 – Riolan's muscle, 7 – total lower eyelid thickness lower TP.
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Рис. 2. Эхограммы верхнего (1–5) и нижнего (6–10) века в сагиттальной плоскости. Измерение толщины основных 
структур век: кожа (1), претарзальная часть пальпебральной порции круговой мышцы (2), тарзальная пластинка (3), 
конъюнктива (4), мышцы, поднимающие верхнее веко (5), и нижнего века: кожа (6), круговая мышца (7), мышца 
Риолани (8), тарзальная пластинка (9), конъюнктива (10).

Fig. 2. Ultrasound sagittal images of the upper (1–5) and lower (6–10) eyelids. Measuring of the main eyelid structures: skin 
(1, 6), pretarsal part of  musculis orbicularis oculi of the eyelid (2), tarsal plate (3, 9), conjunctiva (4, 10), levators of the upper 
eyelid (5), musculis orbicularis oculi (7), Riolan's muscle (8).
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лению по возрасту подходили субъективно или на 

основании распространенности заболеваний [5, 

7, 13–15]. Этот факт затрудняет дальнейший ана-

лиз данных и сравнение их между различными 

иссле дованиями, а также может приводить к сгла-

живанию межгрупповых различий. При разработ-

ке дизайна данного исследования мы следовали 

подходу, описанному в работе P. Chandra и соавт. 

(2014), где пациенты распределялись на возраст-

ные группы с интервалом 10 лет [7].

Попытки изучения отдельных структур век с по-

мощью УЗИ предпринимались и ранее, однако 

в литературе чаще встречается описание век 

в азиатской популяции [9, 13, 14]. При этом из-

вестно, что анатомия ориентальных век значи-

тельно отличается от европеоидных [10]. Кроме 

того, измерению подвергались только некоторые 

структурные элементы и без учета возраста паци-

ентов [6–9]. Так, например, Т.Н. Киселева и соавт. 

представили подробное качественное описание 

структур здоровых век пациентов в возрасте от 

17 до 46 лет, включая измерение акустической 

плотности тканей. Однако в статье [6] представле-

ны только обобщенные значения толщины кожи, 

круговой мышцы глаза и ТП с конъюнктивой верх-

него и нижнего век по всей выборке. Только в еди-

ничных публикациях нам удалось обнаружить раз-

деление исследуемой выборки на возрастные 

группы [5, 13]. Так, I. Okuda и соавт. (2012) измеря-

ли толщину круговой мышцы глаза у корейцев 

с помощью реконструкции снимков компьютерной 

томографии. Полученная авторами общая (n = 34) 

толщина круговой мышцы глаза составила в сред-

нем 2 ± 0,57 мм, при этом значение этого параме-

тра оказалось значительно меньше (p = 0,018) 

у лиц 30–54 лет (2,2 ± 0,39 мм), чем у пациентов 

20–29 лет (2,7 ± 0,53 мм) [13]. 

Заключение
В результате выполненного исследования 

с помощью УЗИ была измерена толщина всех 

структур верхних и нижних век у лиц европеоид-

ной расы отдельно по каждой возрастной группе 

с шагом 10 лет. Значительные отличия толщины 

кожи нижнего века выявлены в группе 31–40 лет 

от значений в группах 41–50 лет (p = 0,03) и 51–60 

лет (p = 0,05). В то же время между лицами в воз-

расте 21–30 лет и старше 60 лет значимых разли-

чий по этому параметру не наблюдалось. Кроме 

того, у лиц старше 60 лет конъюнктива верхнего 

века на уровне верхнего края ТП становилась зна-

чительно толще, чем у лиц более молодых воз-

растных групп. Отмечено, что большинство струк-

тур верхнего века (кожа, конъюнктива, ТП, ком-

плекс конъюнктива–ТП, круговая мышца глаза 

и общая толщина века на уровне ТП) во всех воз-

растных группах намного тоньше (p < 0,05) соот-

ветствующих структур нижнего века. 

Выявленные различия между возрастными 

группами углубляют наши представления о меха-

низмах формирования возрастных деформаций 

век и могут служить ориентиром при диагностике 

и планировании хирургических вмешательств. 

При проведении дальнейших исследований 

возрастных изменений век рекомендуется обо-

снованно подходить к разделению на группы по 

возрасту и придерживаться единообразия для 

обеспечения сравнимости результатов.
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Удлинения сонных артерий 

(каротидная долихоартериопатия): 

некоторые особенности структуры 

и гемодинамики
© Головин Д.А.1*, Бердалин А.Б.1, Кудрявцев Ю.С.1, Федосенко М.Б.1, 
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Российская Федерация
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Цель исследования: мультимодальное изучение состояния брахиоцефальных артерий (БЦА) с оцен-
кой кровотока в экстра- и интракраниальных отделах артерий каротидного бассейна и перфузии мозгового 
вещества, а также структуры головного мозга у пациентов с разными типами удлинений сонных артерий 
(УСА).

Материал и методы. Проанализированы данные обследований 79 пациентов (45 мужчин (57,0%, 
средний возраст 61,0 ± 10,1 года) и 34 женщины (43,0%, средний возраст 65,3 ± 13,6 года), средний воз-
раст 62,8 ± 11,8 года) в течение года после ишемического инсульта в вертебрально-базилярной системе. 
Методом мультиспиральной компьютерно-томографической ангиографии (МСКТА) верифицировали УСА 
у 44 пациентов (55,7% общего числа случаев), группа контроля была подобрана по полу и возрасту с эле-
ментами “случай–контроль” и состояла из 35 (44,3%) пациентов без УСА. Всем проводили МСКТА аорты 
и БЦА и КТ-перфузионное исследование, магнитно-резонансную томографию (МРТ) головного мозга, 
дуплексное сканирование БЦА и транскраниальное дуплексное сканирование, трансторакальную эхокар-
диографию, транскраниальное допплеровское мониторирование с микроэмболодетекцией.

Результаты. Зафиксирован ряд межгрупповых отличий, которые можно разделить на структурные 
и функциональные. К первым относится: более высокое расположение дуги аорты у пациентов с УСА: 
ThII – 6,3% против 0%, ThIII – 43% против 0%; ThIV – 28,1% против 62,9%* и ThV – 21,9% против 37,1% 
(р < 0,0005); меньшие значения высоты шейного отдела позвоночника (114,70 ± 11,03 мм против 
120,46 ± 9,75 мм, р = 0,022), большую абсолютную длину внутренней сонной артерии (ВСА) (справа – 
101,32 ± 14,59 мм против 85,06 ± 12,07 мм, р < 0,0005; слева – 100,00 ± 14,03 мм против 84,66 ± 12,63 мм, 
р < 0,0005). Наличие УСА ассоциировалось (р < 0,05) с большей частотой деформаций позвоночных арте-
рий. Выраженность проявлений болезни малых сосудов при МРТ у лиц с УСА была незначительно выше 
(на уровне тенденции, р = 0,076). Функциональные отличия заключались в регистрации более низких 
(р = 0,019) значений конечной диастолической скорости кровотока (Ved) в М1 средних мозговых артерий. 
Значения некоторых показателей перфузии в бассейне кровоснабжения деформированных артерий были 
ниже, чем у лиц без УСА. Случаев регистрации микроэмболических сигналов у обследованных нами паци-
ентов с УСА выявлено не было.

Заключение. У обследованных нами лиц с УСА определялся комплекс анатомо-гемодинамических 
особенностей, которые как по отдельным характеристикам, так и по совокупности не могут приводить 
к снижению уровня кровотока или быть источником артерио-артериальной эмболии в каротидном бассей-
не вне зависимости от конфигурации ВСА. 

Ключевые слова: долихоартериопатия; удлинения сонных артерий; извитость; патологические деформации; 
ишемический инсульт; кровоснабжение головного мозга 
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Введение
Удлинения сонных артерий (УСА) обычно обсуж-

даются в связи с гипотетической возможностью 

их влияния на развитие церебральных сосудистых 

поражений, в том числе острой фокальной цереб-

ральной ишемии, хронических нарушений крово-

снабжения, структурных изменений белого веще-

ства головного мозга. 

Существует несколько предположений, отра-

жающих потенциальный патогенетический эффект 

УСА: 

– эмбологенный эффект УСА вследствие воз-

можного разрушения форменных элементов крови 

и формирования тромбов в турбулентных потоках 

[1], а также артерио-артериальная тромбоэмбо-

лия из мест микронадрывов интимы несостоя-

тельной артериальной стенки в области УСА [2];

– гемодинамический эффект, объясняемый 

влиянием изменений кровотока, наблюдаемых 

в деформированных участках, на дистальную це-

ребральную гемодинамику за счет ограничения 

потока крови [3];

Carotid artery elongation (carotid dolichoarteriopathy): 

some features of the structure and hemodynamics
© Denis A. Golovin1*, Alexander B. Berdalin1, Yuri S. Kudryavtsev1, Marina B. Fedosenko1, 

Tatyana M. Rostovtseva1, Svetlana E. Lelyuk2, Vladimir G. Lelyuk1

1 Federal Center of Brain Research and Neurotechnologies of the Federal Medical Biological Agency (FMBA of Russia); 

1-10, Ostrovityanova str., Moscow 117513, Russian Federation

2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education of the Ministry of Healthcare of the Russian Federation; 

2/1-1, Barrikadnaya str., Moscow 125993, Russian Federation 

The purpose of the study. Multimodal study of the state of the brachiocephalic arteries, with assessment of 
blood flow in the extra- and intracranial portions of the carotid arteries and brain perfusion, as well as the structure 
of the brain in patients with different types of elongation of the carotid arteries (ECA).

Material and methods. The data of examinations of 79 patients (45 men (57.0%, average age – 61.0 ± 10.1 
years) and 34 women (43.0%, 65.3 ± 13.6 years), average age 62.8 ± 11.8 years) during the year after ischemic 
stroke in posterior circulation were analyzed. ECA was verified by multispiral computed tomographic angiography 
(msCTA) in 44 patients (55.7% of the total number of cases), the control group was selected by gender and age with 
“case-control” elements and consisted of 35 (44.3%) patients without a mustache. All underwent msCTA of the 
thoracic aorta and BCA and CT perfusion examination, magnetic resonance imaging of the brain, duplex scanning 
of BCA and transcranial duplex scanning, transthoracic echocardiography, transcranial Doppler monitoring with 
microembolodetection.

Results. We have registered intergroup differences, which can be divided into structural and functional. The for-
mer include: higher aortic arch location in patients with DCA: ThII – 6.3% vs. 0%, ThIII – 43% vs. 0%; ThIV – 28.1% vs. 
62.9%* and ThV 21.9% vs. 37.1% (p < 0.0005); lower values of cervical spine height (114.70 ± 11.03 mm, vs. 
120.46 ± 9.75 mm, p = 0.022), greater absolute length of the ICA (on the right – 101.32 ± 14.59 mm vs. 85.06 ± 12.07 
mm, p < 0.0005; on the left – 100.00 ± 14.03 mm vs. 84.66 ± 12.63 mm, p < 0.0005). The presence of ECA was 
associated (p < 0.05) with a higher frequency of vertebral artery elongation. The severity of small vessel disease 
during MRI in individuals with ECA was slightly higher (not at the trend level, p = 0.076). Functional differences con-
sisted in the registration of lower (p = 0.019) values of the end diastolic velocity in M1 of the middle cerebral arteries. 
The values of some perfusion indices in the blood supply of elongation arteries were lower than in persons without 
ECA. There were no cases of registration of microembolic signals in the ECA patients examined by us. 

Conclusion. In the individuals with ECA we examined, a complex of anatomical and hemodynamic features 
was determined, which, both individually and collectively, cannot lead to a decrease in the level of blood flow or be 
a source of arterio-arterial embolism in the carotid system, regardless of the configuration of the ICA. 

Keywords: dolichoarteriopathy; carotid arteries elongation; tortuosity; pathological deformity; ischemic stroke; cere-
bral blood supply
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– сочетанные эффекты, заключающиеся в хро-

ническом снижении уровня мозгового кровотока 

и артерио-артериальной тромбоэмболии из де-

формированного участка артерии.

В противоположность перечисленному, суще-

ствует устоявшееся мнение об отсутствии какого-

либо влияния УСА на мозговой кровоток, за исклю-

чением редких ситуаций со стенозирующими со-

стояниями, которое наравне с вышеуказанными 

имеет определенную доказательную базу и в свя-

зи с отсутствием популяционных подтверждений 

значимости УСА абсолютно превалирует.

В качестве традиционных способов подтверж-

дения или опровержения той или иной точки зре-

ния, касающейся влияния УСА на церебральный 

кровоток, исследователи, как правило, использу-

ют какой-либо один метод оценки церебрального 

сосудистого статуса.

По вопросам, касающимся теорий происхож-

дения УСА, также не выработано единой позиции. 

Часть авторов объясняют их развитие генетически 

детерминированными особенностями артериаль-

ной стенки (различные дефекты эластичного кар-

каса), часть – онтогенетическими аспектами (фор-

мирование и редукция жаберного аппарата), неко-

торые связывают УСА с дегенеративными измене-

ниями артериальной стенки при атеросклерозе 

и артериальной гипертензии, изолированно или 

в сочетании с дегенеративными изменениями по-

звоночного столба [4]. В ряде опубликованных 

работ отмечается сочетание этих причин. 

Констатируется также и возможная взаимосвязь 

с более редкими явлениями, в частности, в качест-

ве отдельного патогенетического фактора травма-

тического влияния на стенки деформированной 

внутренней сонной артерии (ВСА) признается 

турбу лентный поток крови с нарушенной реологи-

ей у детей с серповидно-клеточной анемией (СКА) 

[5]. При этом авторы предполагают, что СКА может 

усугублять УСА вследствие травматизации стенок 

с несостоятельным упругоэластическим карка-

сом. Такое же мнение высказывалось ранее груп-

пой авторов [6], также изучавших геометрические 

особенности экстракраниальных отделов брахио-

цефальных артерий (БЦА) у лиц с СКА .

Таким образом, вопросы о происхождении 

УСА, а также их влиянии на церебральный крово-

ток и способность играть роль в патогенезе нару-

шений мозгового кровообращения остаются от-

крытыми.

Цель настоящего исследования: изучение 

значимости УСА посредством мультимодального 

исследования структурных особенностей БЦА, 

а также кровотока в них, состояния белого веще-

ства головного мозга, особенностей его перфузии 

у перенесших ишемический инсульт (ИИ) в верте-

брально-базилярной системе (ВБС), имеющих 

УСА. В качестве дополнительной задачи иссле-

дования было скелетотопическое определение 

положения сердца и дуги аорты у лиц с УСА и без 

таковых. 

Материал и методы
Одномоментное поперечное мультимодальное 

исследование проведено у 79 пациентов с перене-

сенным ИИ в вертебрально-базилярном бассейне 

в срок не позднее одного года до обследования. 

Все лица, включенные в исследование, проходи-

лих курс лечения в отделениях нейрореабилита-

ции ФГБУ ФЦМН ФМБА России. У всех включен-

ных в исследование имелись данные мультиспи-

ральной компьютерно-томографической ангио-

графии (МСКТА) БЦА и КТ-перфузионного 

исследования головного мозга. У 44 пациентов 

(55,7% общего числа случаев) методом МСКТА 

верифицировали УСА, контрольную группу соста-

вили 35 (44,3%) пациентов без УСА со сходными 

клиническими и антропометрическими характери-

стиками. Степень выраженности неврологическо-

го дефицита во всех случаях составляла до 3 бал-

лов по модифицированной шкале Ренкин. Средний 

возраст пациентов составил 62,8 ± 11,8 года; по-

ловая структура выборки – 45 мужчин (57,0%, 

средний возраст 61,0 ± 10,1 года) и 34 женщины 

(43,0%, средний возраст 65,3 ± 13,6 года).

Во всех случаях учитывались основные демо-

графические и анамнестические показатели: пол, 

возраст, рост и масса тела, индекс массы тела, 

патогенетический вариант инсульта, курение, упо-

требление алкоголя, наличие сопутствующих за-

болеваний, а также результаты мультимодального 

инструментального исследования состояния аор-

ты и БЦА, сердца, уровня церебральной перфузии 

и структурных особенностей головного мозга.

Дуплексное сканирование БЦА и ультразвуко-

вое исследование сердца проводили на сканере 

Philips Epiq 7G (Philips, США). Для оценки состоя-

ния экстракраниальных порций БЦА использовали 

датчики линейного формата с частотой 3–12 МГц, 

для транскраниального дуплексного сканирова-

ния, а также трансторакальной эхокардиографии 

(ЭхоКГ) применяли секторный матричный датчик 

c частотой 1–5 МГц. Оценивали структуру сосуди-

стой стенки, наличие и степень выраженности 

признаков атеросклеротических изменений, дру-

гих внутристеночных и (или) внутрипросветных 

образований, геометрию хода артерий; в спект-

ральном допплеровском режиме с коррекцией 

допплеровского угла измеряли линейные скоро-

сти кровотока (пиковую систолическую, конечную 
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диастолическую, усредненную по времени макси-

мальную скорость кровотока) в экстракраниаль-

ных отделах БЦА и в артериях основания головно-

го мозга. Прицельно, также с коррекцией угла 

(насколько это было возможно) измеряли ско-

ростные параметры в проекции деформирован-

ных сегментов. При ЭхоКГ исследовали и учитыва-

ли состояние стенок, камер и клапанов сердца, 

видимых фрагментов аорты; характеристики вну-

триполостных и трансклапанных потоков.

Для определения эмбологенности УСА осу-

ществляли транскраниальное допплеровское мо-

ниторирование потока в М1-сегментах обеих сред-

них мозговых артерий (СМА) через транстемпо-

ральный доступ в режиме микроэмболодетекции. 

Длительность мониторирования во всех случаях 

была не менее 45 мин с использованием двухча-

стотных многоглубинных датчиков на сканере 

Ангиодин Универсал (АО “НПФ БИОСС”, Россия), 

использовался программный пакет Biointa Cabinet 

(Biosoft-M, Россия). Записи допплеровских спект-

ров кровотока после полуавтоматической обра-

ботки анализировались вручную.

МРТ осуществляли на томографе Discovery 780 

(GE, США) с индукцией магнитного поля 3 Тл, 

приме няли нейроваскулярную катушку. Протокол 

МРТ головного мозга включал Т1- и Т2-взвешенные 

изображения, импульсные последовательности 

FLAIR (с изотропным вокселем, толщиной среза 

1 мм), изображения, взвешенные по магнитной 

восприимчивости (SWAN). С помощью МРТ оцени-

вали характеристики очагов инфаркта мозга (лока-

лизация, размеры, давность, признаки пропиты-

вания), наличие и выраженность других очаговых 

образований, для ранжирования выраженности 

очагов глиоза сосудистого генеза в белом вещест-

ве мозга использовали шкалу Fazekas [7].

МСКТА и КТ-перфузия БЦА выполнялась на 

128-срезовом компьютерном томографе Optima 

(GE, США) с внутривенным контрастированием 

препаратом ультравист (йопромид, Bayer AG, 

Гер ма ния) 370 мг йода/мл, 1 мг/кг массы тела. 

По результатам КТ-АГ с помощью программы по-

луавтоматического анализа пакета GE AWS 3.2 

(GE, США) рассчитывали абсолютную длину ВСА 

с учетом ее пространственной конфигурации, рас-

стояние от бифуркции общей сонной артерии (ОСА) 

до входа ВСА в череп (рис. 1а, б), рассчитывали 

индекс извитости (Иизв.) по формуле (1), согласно 

методике, приведенной S.A.Morris и соавт. [8]. 

Индекс            Абсолютная длина ВСА, мм
извитости = (––––––––––––––––––––––––––––––– − 1) × 100.
(Иизв.)           Расстояние от бифуркации 
   

до входа в череп, мм

Согласно дизайну нашего исследования, осу-

ществлялась оценка скелетотопии дуги аорты от-

носительно грудных позвонков, изучались длина 

шейного отдела позвоночника, уровень располо-

жения бифуркации ОСА, длина различных участ-

ков ВСА (см. рис. 1). Помимо означенного, учиты-

вались наличие и степень выраженности атеро-

склеротического поражения артерий на интракра-

ниальном уровне.

Рис. 1. Расчет индекса извитости. а – полуавтоматическое измерение длины ВСА и расстояния от бифуркации ОСА 
до входа ее в череп; б – реконструкция ВСА в плоскости и определение длины. 

Fig. 1. Calculation of the tortuosity index. а – semi-automatic measurement of the length of the ICA and the distance from 
the bifurcation of the CCA to its entrance into the skull; б – reconstruction of the ICA in the plane and measurement of length. 

ба

Вход ВСА в череп

Относительная 
длина

артерии

Абсолютная
длина

артерии

Бифуркация
ОСА
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Определение показателей перфузии вещества 

головного мозга проводили на уровне боковых 

желудочков, головки хвостатого ядра и скорлупы в 

бассейне кровоснабжения СМА в подкорковых от-

делах (зона 1), бассейне лентикулостриарных ар-

терий (зона 2), зоне смежного кровообращения 

(зона 3) и бассейне передней мозговой артерии 

(ПМА) (зона 4) (рис. 2). 

Оценивали показатели удельного мозгового 

кровотока CBF (cerebral blood flow, мл/100 г веще-

ства в минуту); объемной скорости мозгового кро-

вотока (cerebral blood volume, мл/мин) и время 

достижения максимальной концентрации конт-

растного агента (Tmax). 

Все анализированные данные были формали-

зованы и преобразованы в электронные таблицы.

Статистическая обработка полученных данных 

осуществлялась с использованием программных 

пакетов SPSS Statistics версии 26.0 (IBM, США) 

и R software версии 4.0.2. (R Core Team, Австрия). 

Нулевую гипотезу отвергали при уровне значимо-

сти р ≤ 0,05. Для описания количественных пере-

менных применяли среднее арифметическое 

и стандартное отклонение или медиану и квартили 

(в случае несоответствия распределения нор-

мальному), для качественных – частоту и долю 

(в процентах). Соответствие распределения коли-

чественных переменных нормальному проверяли 

с использованием критерия Колмогорова–

Смирнова. Для сравнения частот качественных 

зависимых переменных между категориями неза-

висимых (группирующих) переменных применяли 

критерий χ2 Пирсона или точный критерий 

Фишера. Взаимосвязь между количественными 

и порядковыми переменными оценивали при по-

мощи корреляционного анализа по Пирсону. 

Для количественных зависимых переменных 

сравнения осуществлялись при помощи крите-

рия Манна–Уитни. При множественных сравнени-

ях использовали поправку Бонферрони.

Результаты
Основные сведения о включенных в исследова-

ние пациентах представлены в табл. 1. 

Как следует из табл. 1, по основным характери-

стикам группа пациентов с УСА и контрольная 

группа не имели значимых отличий друг от друга.

Результаты оценки выраженности изменений, 

характерных для болезни малых сосудов в белом 

веществе полушарий головного мозга, методом 

МРТ (оценка в баллах по шкале Fazekas) приведе-

ны в табл. 2.

Вид УСА в всех случаях оценивали по результа-

там МСКТА, уменьшая операторозависимые 

ошибки, неизбежно возникающие при двухмерной 

серошкальной эхографии. Распределение УСА 

по видам, согласно классификации J. Weibel 

и W.S. Fields [9], а также результаты полуавтомати-

ческой морфометрии с расчетом Иизв. приведены 

в табл. 3.

Иизв. оказался значимо больше при петлеобра-

зованиях вследствие большей абсолютной длины 

артерии, наименьшим этот показатель был при 

извитости ВСА.

Рис. 2. Зонирование бассейна ВСА для оценки показателей перфузии. 

Fig. 2. Zones of evaluation of anterior circulation perfusion indicators. 
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Таблица 1. Характеристика групп сравнения

Table 1. Characteristics of groups

Показатели

Indicators

Группа с УСА

ECA

Контрольная 
группа

No ESA (control)

p 

(значимость различий 
между группами)

(statistical significance 
of differences)

Женщины / Female 22 (49%) 12 (34%) 0.251

Мужчины / Male 22 (51%) 23 (66%)

Возраст, годы / Age, years 60.9 ± 12.1 
(27–79)

65.1 ± 11.1 
(31–83)

0.116

Наличие АГ / Arterial hypertension 40 (93%) 32 (91.4%) 1.000

Наличие сахарного диабета / Dibetes melitus 5 (11.6%) 11 (31.4%) 0.061

ИМТ / Body-mass index 28.46 ± 4.35 27.58 ± 4.63 0.429

Таблица 2. Частота изменений в белом веществе мозга различной степени выраженности в группах сравнения 
в баллах по шкале Fazekas [7]

Table 2. Frequency of white matter lesion (small vessel disease) of the brain in comparison groups on the Fazekas scale

УСА / ECA Без УСА / No ESA (control)

Локализация

Localisation

0 1 2 3 0 1 2 3

Глубокое белое вещество

Deep white matter
8 

(26.7%)
11 

(36.7%)
7 

(23.3%)
4* 

(13.3%)
3 (8.8%)

21 
(61.8%)

9 
(26.5%)

1* 
(2.9%)

Перивентрикулярное 
белое вещество

Periventricular white matter

11 
(36.7%)

10 
(33.3%)

5 
(16.7%)

4* 
(13.3%)

9 
(26.5%)

19 
(55.9%)

6 
(17.6%)

0*

* – различия на уровне тенденции (р = 0,076).

* – differences at the trend level (p = 0.076). 

Таблица 3. Значения Иизв. при различных формах УСА

Table 3. TI values for different ECA configurations

Сторона

Side

Вид УСА / ECA configurations

извитость / tortuosity петлеобразование / coiling перегиб / kinking

абс. (%)

Percentage 
of the group 

(%)

Иизв.

Медиана 
[мин.–макс.]

TI

Median 
[min–max]

абс. (%)

Percentage of 
the group (%)

Иизв.

Медиана 
[мин.–макс.]

TI

Median 
[min–max]

абс. (%)

Percentage of 
the group (%)

Иизв.

Медиана 
[мин.–макс.]

TI

Median 
[min–max]

Правая ВСА

Right ICA

(n = 30)

21 (70%) 33 [21–57] 5 (16.7%) 54 [39–75] 4 (13.3%) 40 [20–84]

Левая ВСА

Left ICA

(n = 27)

15 (30.9%) 36.5 [23–45] 4 (14.8%) 71.5 [47.5–81] 8 (29.6%) 58 [37–60]
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Таблица 4. Распространенность и выраженность атеросклероза в группе с УСА

Table 4. Prevalence and severity of ICA atherosclerosis in the group with ECA

Степень стеноза ВСА, % 
(методика ECST)

Stenosis grade, % (ECST)

Правая ВСА 

Right ICA 

(n = 11)

Левая ВСА 

Left ICA 

(n = 13)

абс. частота (%) / percentage of the group (%)

20–25 4 (36.4) 7 (53.4)

30–35 5 (45.5) 3 (23.1)

40–50 2 (18.2) 3 (23.1)

Таблица 5. Характеристики кровотока в ВСА, СМА и ПМА у пациентов групп сравнения

Table 5. Characteristics of blood flow in ICA, MCA and ACA in patients of comparison groups

Нет УСА

No ESA (control)

Вид УСА

ECA configurations

извитость петлеобразо вание перегиб

Сторона ВСА 

Side of ICA

правая

right

левая

left

правая

right

левая

left

правая

right

левая

left

правая

right

левая

left

Vps в деформированном 
сегменте ВСА, см/с, 
медиана [мин.–макс.]

Vps in elongation segment ICA, 
cm/s, median [min–max]

– – 89

[62–117]

90

[74–
106]

75

[61–78]

111

[96–182]

71

[54–127]

96

[73.5–
125]

Vps перед входом в череп, см/с
ВСА, Медиана [мин.–макс.]

Vps distal cervical segm, cm/s, 
median [min–max]

68

[60–80]

67

[58–78]

80

[64.5–
93]

69

[60–89]

84

[76–85]

82.5

[76.5–88]

67.5

[51–81]

73

[62.5–
83]

Ved перед входом в череп, см/с 
ВМА, медиана [мин.–макс.]

Ved distal cervical segm, cm/s, 
median [min–max]

25

[19–30]

25.5

[21–32]

19.5

[18.5–
28.5]

26

[20–29]

22

[21–23]

25 [20.5–
27.5]

23

[15–26]

20.5

[13.5–
25.5]

Vps в М1 СМА, см/с, 
медиана [мин.–макс.]

Vps М1 MCA, cm/s, 
median [min–max]

97

[84–123]

87

[78–
108]

85

[79–123]

82

[74–96]

83

[76–118]

102

[90–145]

81

[66–
94.5]

90.5

[66–
135]

Ved в М1 СМА, см/с, 
медиана [мин.–макс.]

Ved М1 MCA, cm/s, 
median [min–max]

43

[34–60]

39

[30.1–
53]

33 
[28–40]

33

[29–35]

35

[32–48]

36

[30–69]

31.5

[24.6–
36.5]

32.5

[24–46]

Vps в А1 ПМА, см/с, 
медиана [мин.–макс.]

Vps А1 ACA, cm/s, 
median [min–max]

79

[68.5–
106]

71

[63–90]

76

[58–84]

73

[63.5–
94.5]

76

[58–84]

72.5

[70–75]

62.5

[62–63]

72.5

[66–76]

Ved в А1 ПМА см/с, 
медиана [мин.–макс.]

Ved А1 ACA, cm/s, 
median [min–max]

36

[26–44.5]

31

[28–39]

28

[26–38]

30

[23.5–
34.5]

28

[26–38]

27

[25–29]

24

[23–25]

32.5

[25–40]
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В 19 (43,2%) случаях из 30 отмечались двусто-

ронние УСА, среди которых преобладали извито-

сти у 11 человек (25,6% от всех с УСА и 52,4% от 

всех с двусторонними УСА), остальные типы удли-

нений, а также их сочетания были единичными.

В группе пациентов с УСА оценивали наличие 

и степень выраженности атеросклеротических 

изме нений ВСА, преобладали стенозы малых гра-

даций (табл. 4).

Данные спектрального допплеровского режи-

ма, отражающие состояние гемодинамики в де-

формированных участках, а также передних и зад-

них мозговых артериях, полученные в результате 

проведения дуплексного сканирования, приводят-

ся в табл. 5.

При сравнительном анализе мы не выявили 

достоверных отличий между значениями Vps и Ved 

в артериях каротидного бассейна на экстра- и ин-

тракраниальном уровнях между подгруппами, 

ранжированными по виду УСА (см. табл. 5). Однако 

при сравнении значений Ved потока в правой М1 

между группами сравнения оказалось, что у паци-

ентов без УСА получены статистически значимые 

различия (р = 0,019). В целом параметры кровото-

ка не отличались от таковых, полученных в подоб-

ных исследованиях [10].

При исследовании перфузии вещества голов-

ного мозга методом КТ было подтверждено за-

фиксированное и описанное нами ранее [11] 

снижение показателя CBV в зоне 3 как справа, 

так и слева (1,214 ± 0,239 в группе с УСА против 

1,4 ± 0,433 в группе без УСА справа, р = 0,026 

и 1,187 ± 0,184 против 1,426 ± 0,560 слева, 

р = 0,021 соответственно), что соответствовало 

зоне смежного кровообращения (рис. 3) [11].

Состояние стенок, камер и клапанов сердца, 

видимых фрагментов аорты, гемодинамические 

характеристики внутриполостных и трансклапан-

ных потоков, оцененные методом трансторакаль-

ной ЭхоКГ, не продемонстрировали значимых 

межгрупповых различий.

Отдельной задачей исследования было изуче-

ние расположения ряда сосудов – дуги аорты, 

бифуркации ОСА – относительно позвоночного 

столба, при МСКТА. Результаты склетотопическо-

го анализа дуги аорты представлены в табл. 6. 

Оказалось, что у пациентов с УСА нижняя гра-

ница дуги аорты находилась достоверно выше, 

чем у пациентов с отсутствием УСА.

Сравнение результатов измерения длин шей-

ного отдела позвоночника и обеих ВСА также про-

демонстрировало, что у лиц с УСА высота шейного 

отдела позвоночника и расстояние от бифуркации 

ОСА до входа ВСА в череп была меньше, а абсо-

лютная длина ВСА была больше, чем в контроль-

ной группе (рис. 4).

При МСКТА у пациентов без УСА, кроме выше-

описанных анатомических особенностей аорты 

и БЦА, была зафиксирована более высокая часто-

та стенозов интракраниальных отделов ВСА – 

р = 0,006 справа и р = 0,008 слева (рис. 5).

Различия в частоте встречаемости стенозиру-

ющего атеросклероза интракраниальных порций 

ВСА между группами сравнения оказались стати-

стически значимы (для правой ВСА р = 0,006, для 

левой – р = 0,008) за счет преобладания подобных 

поражений у лиц, включенных в группу контроля.

Рис. 3. CBV в зоне 3 (зона смежного кровообращения) 
справа и слева у пациентов групп сравнения. * – разли-
чия статистически значимы в обоих случаях (р < 0,05). 

Fig. 3. CBV in zone 3 (border zone) on the right and left in 
patients of comparison groups. * – the differences are 
statistically significant in both cases (р < 0.05). 
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Таблица 6. Уровень нижней границы дуги аорты 
у пациентов групп сравнения

Table 6. The level of the lower border of the aortic arch in 
patients of the comparison groups

Группа 
сравнения

Group

Уровень
Aortic arch level

ThII, % ThIII, % ThIV, % ThV, %

УСА / ECA 6.3* 43.8* 28.1* 21.9*

Без УСА 
No ESA (control)

0 0 62.9 37.1

* – р < 0.0005. 
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Рис. 5. Частота стенозов интракраниальных отделов ВСА у пациентов с деформациями и без таковых. 

Fig. 5. Frequency of intracranial ICA stenosis in patients with and without ECA. 
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вых. * – различия статистически значимы в обоих случаях (р < 0,0005)

Fig. 4. Anatomical features of the cervical spine and ICA in patients with and without ECA. * – the differences 
are statistically significant in both cases (р < 0.0005). 
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При МСКТА у пациентов с УСА оценивали нали-

чие деформаций других БЦА, результаты пред-

ставлены в табл. 7.

Обсуждение
Для решения поставленных задач нами была 

сформирована выборка сведений из обширной 

базы проспективно обследованных пациентов, пе-

ренесших ИИ давностью до года. Подобраны две 

группы, сходные по гендерно-возрастному соста-

ву, перенесшие ИИ в ВБС и ранжированные по 

признаку наличия или отсутствия УСА. 

Набор методов исследования, результаты ко-

торых были использованы в данной работе, при-

менялись с целью уточнения (установления) пато-

генетического варианта ИИ и персонификации 

вторичной профилактики у перенесших ИИ лиц, 

а не для изучения эффектов УСА, что по экономи-

ческим и этическим соображениям затруднитель-

но или невозможно осуществить в асимптомной 

популяции. Результаты МСКТА позволили верифи-

цировать наличие и вид УСА, данные МРТ – исклю-

чить инфаркты и другие объемные образования 

в каротидном бассейне (что могло бы накладывать 

методологические и интерпретационные ограни-

чения анализа скоростных показателей интракра-

ниального кровотока, а также перфузионных пока-

зателей вследствие меж- и внутриполушарных 

перераспределений крови, функционирования 

анастомозов и т.д.). Теми же соображениями мо-

тивировался выбор лиц с ИИ в ВБС, который во 

многом нивелировал означенные неопределенно-

сти, но полностью их не исключал.

По данным МРТ при изучении структурных из-

менений вещества полушарий головного мозга не 

было выявлено значимых различий выраженности 

изменений белого вещества головного мозга 

(так называемые болезни малых сосудов), оце-

ненных по шкале Fazekas, однако имелась некото-

рая тенденция к большей их выраженности у паци-

ентов с УСА (см. табл. 2). Например, выражен-

ность изменений перивентрикулярного белого 

вещества, оцененная в 3 балла, не встречалась 

в контрольной группе, но имела место в 13,3% 

случаев (4 пациента) в группе с УСА; р = 0,076. 

Наши результаты отличаются от таковых в ранее 

опубликованном исследованиях K. Shang и соавт. 

[12], L. Yin и соавт. [13], J. Liu и соавт. [14] и K. Yu 

и соавт. [15], что ставит под сомнение однознач-

ные выводы исследователей и требует уточнения 

взаимосвязи изменений белого вещества и УСА. 

Однако можно предположить, что отличия наших 

результатов от приведенных в указанных работах 

могут быть отчасти связаны и с расовыми разли-

чиями, хотя подтверждающих подобное противо-

речие фактов ранее не публиковалось.

В данной работе мы проводили расширенное 

ультразвуковое дуплексное исследование с оцен-

кой гемодинамических параметров во всех отде-

лах БЦА на экстра- и интракраниальном уровнях 

(см. табл. 5), что позволило нам зарегистриро-

вать более низкие значения конечных диастоличе-

ских скоростей в М1 СМА у лиц с УСА (справа – 

33 [28–40] против 43 [34–60]; р = 0,019), при этом 

снижение скорости совпадало в случае односто-

ронних деформаций со стороной локализации уд-

линения (р = 0,011), то есть могло быть связано 

с ним. В то же время по абсолютным величинам 

снижение было незначительным. Изменяющийся 

уровень диастолической скорости при постоянной 

систолической косвенно отражает изменение 

тону са резистивного русла (в основном артериол 

и мелких артерий). Снижение ее может отражать 

повышение уровня дистального сопротивления 

из-за сужения резистивного русла. Последнее не 

соответствует ни одному из имеющихся представ-

лений, согласно которым УСА ограничивают при-

ток крови и таким образом могут задействовать 

противоположный механизм компенсации – дила-

таторный. Поэтому наиболее вероятно, что выяв-

ленный феномен является случайным и характе-

рен для конкретной группы лиц и связан с другими 

причинами.

Изменения структуры артериальной стенки при 

серошкальной эхографии высокого разрешения 

заключались в наличии атеросклеротических из-

менений умеренной выраженности у ряда пациен-

тов (см. табл. 4). При этом не было выявлено таких 

Таблица 7. Частота и локализация деформаций других 
БЦА у лиц с УСА (по данным МСКТА)

Table 7. Occurrence and localization of ECA of other BCAs 
in (according to CT data)

Локализация / BCA

Сторона / Side

правая
right

левая
left

Плечеголовной ствол
Brachiocephalic trunk

6 
(14%)

Подключичная артерия
Subclavian artery

17 
(39.5%)

–

Общая сонная артерия
Common carotid artery

15 
(34.9%)

13 
(30.2%)

V1-сегмент позвоночной артерии*
 V1 Vertebral artery*

18 
(41.9%)

11 
(25.6%)

V2-сегмент позвоночной артерии*
V2 Vertebral artery*

22 
(51.2%)

26 
(60.5%)

* – р < 0.005.
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патологических состояний, как диссекции. Таким 

образом, не подтвердилось мнение, высказывае-

мое рядом исследователей, заключающееся 

в том, что высокоскоростной турбулентный поток 

может являться потенциальной причиной повреж-

дения выстилки артериальной стенки и источни-

ком артерио-артериальной церебральной эмбо-

лии [2], эпизодов которой при мониторировании 

церебрального кровотока нами также зарегистри-

ровано не было. 

Имеющиеся многочисленные публикации, по-

священные исследованию гемодинамики у паци-

ентов с деформированными сонными артериями, 

ограничены, как правило, фиксацией локального 

повышения пиковой систолической скорости пото-

ка в месте деформации, при этом часть исследо-

вателей указывают на снижение линейных скоро-

стей кровотока дистальнее. Имеются единичные 

работы, демонстрирующие другой подход. Так, 

L. Wang и соавт. опубликовали результаты изме-

рения внутрипросветного давления интраартери-

альными датчиками, зафиксировавшими его сни-

жение [3]. Нам не удалось получить никаких стати-

стически значимых взаимосвязей между степенью 

выраженности локальных гемодинамических из-

менений в просвете деформированного участка 

ВСА и скоростями кровотока дистальнее – в прос-

вете ВСА перед входом в полость черепа, ПМА 

и СМА вне зависимости от вида удлинения 

(см. табл. 5). 

Исследование перфузии вещества полушарий 

мозга методом КТ воспроизвело уже описанный 

нами ранее [11] результат – феномен относитель-

ного снижения, в рамках нормальных величин, 

перфузии (в нашем случае – только CBV в зоне 

смежного кровообращения). При этом мы пришли 

к заключению, что это явилось следствием осо-

бенностей построения перфузионных карт при КТ, 

где за нулевую (стартовую) отметку времени при 

автоматической обработке принимаются значе-

ния перфузии той зоны интереса (полушария), 

в которой изменения интенсивности КТ-сигнала 

наступили раньше [16]. Выравнивание показате-

лей перфузии в аналогичной области другого по-

лушария наблюдается позже. В данном случае 

возможно сочетание факторов в виде действи-

тельного снижения скорости потока крови одно вре-

менно с увеличением длины деформированной 

артерии с большими значениями Иизв. (см. табл. 3, 

рис. 4), что привело к более позднему (но не мень-

шему по объему) поступления контрастного аген-

та с присвоением сниженных значений оценивае-

мых показателей перфузии. В нашей выборке 

у 19 (43,2%) пациентов отмечали двусторонние 

УСА, но у 11 из них были извитости, при которых 

удлинение артерий (Иизв.) было минимальным, 

а само снижение CBV оказалось незначительным 

с обеих сторон. 

Кроме удлинения ВСА по данным МСКТА, мы 

зафиксировали более высокое стояние дуги аорты 

у лиц с УСА (см. табл. 6), что соответствует опубли-

кованным данным, согласно которым изменения 

геометрических характеристик дуги аорты чаще 

всего наблюдали с возрастом. Так, N. d'Оstrevy 

и соавт., [17] с использованием КТ изучали зави-

симость геометрии дуги аорты (с акцентом на угол 

ее кривизны) и возраста с попыткой выделения 

факторов, оказывающих наибольшее влияние на 

эти характеристики. Авторам удалось показать 

прямую зависимость изучаемых параметров от 

возраста, а также гендерные различия: у мужчин 

аорта расширялась больше, чем у женщин, а зна-

чения угла дуги аорты были меньше (угол оказался 

острее). M. Boufi и соавт., анализируя изменения 

дуги аорты у пациентов различных возрастных 

групп, продемонстрировали взаимосвязь изме-

нений дуги аорты (расширение, удлинение) не 

только с возрастом и полом, но и с наличием арте-

ри альной гипертензии (АГ) [18]. Обследованные 

нами пациенты обоих групп не отличались по ген-

дерно-возрастному составу, а также по критерию 

наличия АГ, тем не менее нижний край дуги аорты 

в группе без УСА располагался достоверно 

(р < 0,0005) ниже, чем в группе с УСА (см. табл. 3). 

Отличий индекса массы тела также не было, что 

позволяет пренебречь предположением о воз-

можной элевации сердца у более полных людей 

из-за релаксации диафрагмы и увеличения объе-

ма забрюшинной жировой клетчатки [19]. Оценку 

влияния АГ, как уже установленной причины ремо-

делирования артерий [20] и одной из возможных 

причин формирования вторичных деформаций 

крупных сосудов [10], затрудняет как гипердиаг-

ностика этого состояния, так и, по-видимому, не 

всегда своевременное выявление. 

Анализ других данных КТ продемонстрировал, 

что абсолютная длина шейного отдела позвоноч-

ника у пациентов с УСА была меньше (114,70 ± 

11,03 мм против 120,46 ± 9,75 мм, р = 0,022), 

анатомическая длина обеих ВСА у лиц с УСА бы-

ла больше (справа – 101,32 ± 14,59 мм против 

85,06 ± 12,07 мм, р < 0,0005; слева – 100,00 ± 

14,03 мм против 84,66 ± 12,63 мм, р < 0,0005; 

см. рис. 4), а уровень нахождения бифуркации 

ОСА с обеих сторон был одинаков (на уровне CIV). 

Обобщая данные КТ, можно заключить, что у об-

следованных нами лиц с УСА зарегистрировано 

не только абсолютное увеличение длины ВСА, но и 

более высокое стояние дуги аорты относительно 

позвоночного столба (которое также может быть 
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связано с увеличением длины), таким образом, 

по крайней мере у части наших пациентов удлине-

ния могут быть первичными. Меньшие значения 

длины шейного отдела позвоночника у лиц с УСА, 

вероятно, отражают особенности нашей выборки 

(значительный средний возраст), а также не 

исключены другие изменения, ассоциированные 

с удлинениями артерий.

Удалось показать, что при наличии деформа-

ций позвоночных артерий было более вероятно 

наличие деформаций в ВСА (р < 0,05 во всех 

случаях) , что косвенно указывает на некий сис-

темный процесс, ведущий к развитию удлинения 

не только сонных, но и других крупных БЦА, одна-

ко общепризнанного представления о первично-

сти или вторичности этих процессов не сложи-

лось [21, 22]. Тем не менее описанная статистиче-

ская связь между геометрией позвоночнх артерий 

и ВСА и наличие деформаций других артерий (см. 

табл. 7) безотносительно генеза может служить 

маркером, позво ляющим предположить их нали-

чие и в ВСА, что важно особенно потому, что удли-

нения, расположенные в дистальных отделах 

экстра краниальной порции ВСА, в определенных 

случаях при проведении ультразвукового иссле-

дования визуализировать затруднительно либо 

невозможно.

Неожиданным оказался факт меньшего числа 

стенозов интракраниальных порций ВСА у пациен-

тов с их удлинением (см. рис. 5). Логическим объ-

яснением этого факта можно было бы считать 

предположение о “протективной” роли УСА как 

демпфера колебаний пульсовой волны и, как след-

ствие, – снижении “стрессовой нагрузки” на арте-

риальную стенку, как триггера атеросклеротиче-

ских изменений. Нельзя исключать, что у наших 

пациентов с УСА скорость развития атеросклеро-

за прямо или опосредованно связана с рядом 

других факторов, что обусловлено обсервацион-

ным характером нашей работы, так как невоз-

можность учета всех взаимодействий факторов 

является характерным ограничением неэкспери-

ментальных исследований. Противоположные 

результатам получили Y.T. Liu и соавт. [23], проде-

монстрировавшие на достаточно представитель-

ной выборке заслуживающие серьезного внима-

ния неоднозначные результаты. Из 575 оцененных 

ВСА и ипсилатеральных СМА в 273 случаях отме-

чали сочетание атеросклеротического поражения 

СМА и значительных углов бифуркации ОСА и 

перегибов/кинкингов ВСА. В 302 случаях менее 

выраженных УСА стенозов СМА обнаружено не 

было [23]. Авторы констатировали, что изменение 

геометрии ВСА – независимый фактор риска раз-

вития интракраниального атеросклероза, предпо-

ложив, что нарушение ламинарности потока – 

фактор, усиливающий атеросклеротические из-

менения. 

Заключение
Результаты комплексного мультимодального 

исследования двух групп лиц, перенесших ИИ 

в ВБС с УСА и без таковых, позволяют заключить 

следующее.

Наличие УСА (вне зависимости от их вида) со-

провождается слабовыраженным снижением зна-

чений конечной диастолической скорости в цере-

бральных артериях и некоторых показателей пер-

фузии (CBV) в зоне смежного кровообращения 

ипсилатерального УСА полушария. Это снижение 

является достоверным, хотя и незначительным по 

своим абсолютным величинам, соответствует 

рамкам нормальных диапазонов и, скорее всего, 

связано с совокупностью анатомо-гемодинамиче-

ских факторов, а также особенностями методоло-

гии изучения перфузии при КТ. 

У обследованных нами лиц, перенесших острое 

нарушение мозгового кровообращения в ВБС, при 

наличии УСА реже встречались стенозы интракра-

ниальных артерий в каротидном бассейне.

Комплекс анатомических особенностей в виде 

увеличения длины ВСА, уменьшения высоты шей-

ного отдела позвоночника и более высокого рас-

положения дуги аорты, наличие деформаций дру-

гих БЦА может свидетельствовать о возможной 

причинной связи между ними и УСА.

Зарегистрированные нами УСА ни в одном 

случае не продемонстрировали своей эмболо-

генности.

Не выявлено убедительной взаимосвязи между 

УСА и поражением глубокого белого вещества 

голов ного мозга, верифицированным при МРТ 

и расцененным как проявление болезни малых 

сосудов. 

Не удалось обнаружить корреляций между 

степенью повышения скорости кровотока в де-

формированном участке артерии и какими-либо 

из оцениваемых характеристик церебрального 

крово тока – допплеровских, перфузионных, что не 

позволяет говорить о диагностической и прогно-

стической ценности выраженности гемодинами-

ческого перепада в области деформации.
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Эхокардиографическая оценка структурных 

и функциональных свойств левого желудочка 
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Цель исследования: анализ структурных и систолодиастолических характеристик левых камер сердца 
у детей с обструктивной гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП).

Материал и методы. Выполнено комплексное ретроспективное сравнительное эхокардиографиче-
ское исследование детей с обструктивной формой ГКМП в возрасте 1–17 лет (n = 52) и контрольной группы 
(n = 1060) здоровых детей того же возраста.

Результаты. Проанализированы основные показатели структурных и систолодиастолических свойств 
левых камер сердца у детей двух групп. Помимо этого, у пациентов с ГКМП оценивалась корреляционная 
связь показателей систолической и диастолической функции левого желудочка (ЛЖ) с толщиной межжелу-
дочковой перегородки (МЖП). Большинство показателей, характеризующих систолические свойства ЛЖ, 
не имели корреляционных связей с увеличением толщины МЖП. Диастолические параметры – скорость 
расслабления миокарда в фазу быстрого наполнения, определенная по тканевому допплеровскому режиму 
(е), и давление наполнения ЛЖ статистически значимо коррелировали с увеличением толщины МЖП.

Выводы. Эхокардиография у детей с обструктивной ГКМП остается “золотым стандартом” диагности-
ки, позволяющим комплексно оценить основные структурные характеристики камер сердца. 
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Введение
Гипертрофическая кардиомиопатия (ГКМП) – 

это первичное, генетически детерминированное 

наследственное заболевание, характеризующе еся 

неконтролируемой пролиферацией кардиомиоци-

тов миокарда левого и реже правого желудочка.

Эпидемиологическое исследование в США, 

проведенное S.E. Lipshultz и соавт., показало, что 

ежегодная частота новых случаев ГКМП составля-

ет 1,13 случая на 100 000 детей [1].

Ключевыми аспектами патогенеза обструктив-

ной ГКМП являются гипертрофия межжелудочко-

вой перегородки (МЖП) и Systolic anterior motion 

(SAM)-синдром, возникающий за счет эффекта 

Вентури. Это приводит к динамической обструк-

ции выходного отдела левого желудочка (ВОЛЖ), 

митральной регургитации (МР) и диастолической 

дисфункции левого желудочка (ЛЖ) [2]. С увеличе-

нием толщины стенок ЛЖ повышается риск сер-

дечной недостаточности (СН), фибрилляции пред-

сердий и внезапной сердечной смерти (ВСС) [3]. 

Сложная патоморфология ГКМП включает в се-

бя дезорганизацию мышечных волокон, аномалии 

микрососудов и обширный фиброз миокарда [4]. 

Это ведет к нарушению систолических и диастоли-

ческих свойств измененного ЛЖ.

Большинство исследований гемодинамики 

у пациентов с ГКМП основано на изучении пробле-

мы у взрослых, для детей подобные исследования 

относительно немногочисленны. 

Цель исследования: изучить особенности 

струк турных и систолодиастолических характе-

ристик левых камер сердца у детей с обструктивной 

ГКМП.

Материал и методы
Выполнен ретроспективный анализ базы дан-

ных эхокардиографических исследований ТНИМЦ 

НИИ кардиологии с 2010 по 2024 г. с формирова-

нием двух групп. 

В 1-ю группу (n = 52) были включены дети с ди-

агнозом обструктивной ГКМП в возрасте 1–18 лет, 

в контрольную 2-ю группу – здоровые дети соот-

ветствующего возраста (n = 1060). 

Родители пациентов, включенных в исследова-

ние, подписывали согласие на участие в исследо-

вании. 

Все исследования выполнялись в соответствии 

с рекомендациями Американского общества эхо-

кардиографистов (ASE). 

Диагноз обструктивной формы ГКМП подтвер-

ждался с помощью эхокардиографии (ЭхоКГ) при 

наличие пикового градиента в ВОЛЖ более 30 мм 

рт.ст. 

Основными ЭхоКГ-характеристиками обструк-

тивной ГКМП являются выраженная гипертрофия 

МЖП и SAM-синдром, которые способствуют 

разви тию гемодинамически значимого градиента 

в ВОЛЖ и МР (рис. 1, 2). 

К факторам, обусловливающим возникновение 

SAM-синдрома, относятся структурные аномалии 

митрального клапана (МК) и гиперконтрактиль-

ность ЛЖ. Данный синдром оценивался после 2/3 

интервала систолы, когда контрактильность зад-

ней стенки еще не достигала максимума [5]. 

Также информативным показателем оказалось 

систолическое давление в ЛЖ (СДЛЖ), которое 

определялось как пиковый градиент МР + 10 мм 

рт.ст. (рис. 3).

Aim. Analysis of the structural and systole-diastolic characteristics of the left chambers of the heart in children 
with obstructive hypertrophic cardiomyopathy.

Materials and methods. A comprehensive retrospective comparative echocardiographic study of children 
with obstructive HCM aged 1–17 years (n = 52) and a control group (n = 1060) of healthy children of the same age 
was performed.

Results. The main indicators of the structural and systole-diastolic properties of the left chambers of the heart 
in children of two groups were analyzed. In addition, in patients with HCM, the correlation between parameters 
of systolic and diastolic function of the left ventricle and the thickness of the interventricular septum was assessed. 
Most of the indicators characterizing the systolic properties of the LV had no correlation with an increase in the 
thickness of the IVS. Diastolic parameters – the rate of myocardial relaxation during the rapid filling phase, deter-
mined by tissue Doppler mode (e), and LV filling pressure – statistically significantly correlated with an increase 
in IVS thickness.

Conclusions. Echocardiography in children with obstructive HCM remains the gold standard for diagnosis, 
allowing a comprehensive assessment of the main structural characteristics of the heart chambers. 

Keywords: hypertrophic cardiomyopathy; hemodynamics of hypertrophic cardiomyopathy; echocardiography
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Дополнительно определялись следующие по-

казатели:

Систолическая функция:

• фракция выброса (ФВ) ЛЖ, %;

• TEI – миокардиальный индекс, рассчитывался 

как отношение продолжительности суммы изово-

люмических интервалов сердечного цикла к про-

должительности периода изгнания [6];

• максимальная скорость повышения давления 

в систолу (dp/dtmax), определялась по потоку МР, 

мм рт.ст. [7];

• пиковый градиент в ВОЛЖ, мм рт.ст.;

• СДЛЖ, мм рт.ст.

Диастолическая функция:

• объемная скорость наполнения ЛЖ (УО/д/

ММЛЖ, где УО – ударный объем ЛЖ, мл; д – про-

должительность диастолы, с; ММЛЖ – масса мио-

карда ЛЖ, г);

• конечный диастолический объем (КДО) ЛЖ;

• объем левого предсердия (ЛП), мл/м2.

С помощью тканевой допплерографии с оценкой 

движения фиброзного кольца МК оценивались [8]:

• Е – пик раннего кровотока в диастолу на МК, 

см/с;

• А – пик позднего кровотока на МК, см/с;

• е’ – скорость движения фиброзного кольца 

МК в раннюю диастолу, см/с;

Рис. 1. Трансторакальная ЭхоКГ с допплерографией 
пациента с гипертрофической кардиомиопатией. 
Оценка обструкции ВОЛЖ и МР. Ао – аорта, ЛП – левое 
предсердие, ЛЖ – левый желудочек. 1 – обструкция, 
2 – регургитация.

Fig. 1. Transthoracic echocardiography with Doppler 
sonography of a patient with hypertrophic cardiomyopathy. 
Assessment of LVOT obstruction and MR. Ao – aorta, 
LA=ЛП – left atrium, LV=ЛЖ – left ventricle. 1 – obstruction, 
2 – regurgitation.

ЛЖ

Ао

ЛП

1

2

Рис. 2. Трансторакальная ЭхоКГ с допплерографией 
пациента с гипертрофической кардиомиопатией. 
Оценка протяженности планируемой трансаортальной 
расширенной септальной миоэктомии. 

Fig. 2. Transthoracic echocardiography with Doppler 
sonography of a patient with hypertrophic cardiomyopathy. 
Assessment of the length of the planned transaortic 
extended septal myectomy.

Рис. 3. Трансторакальная ЭхоКГ. Определение систо-
лического давления в ЛЖ. 

Fig. 3. Transthoracic echocardiography. Determination 
of systolic pressure in the left ventricle.

Градиент регургитации +10 мм рт.ст.
Regurgitation gradient + 10 mm Hg
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• aI – скорость движения фиброзного кольца 

МК в позднюю диастолу, см/с;

• Е/А – соотношение скоростей наполнения ЛЖ;

• e’/aI – соотношение скоростей движения ми-

окарда ЛЖ в диастолу; 

• ДН – давление наполнения ЛЖ, рассчитыва-

лось как отношение пика раннего кровотока в диа-

столу на МК (Е) к скорости движения фиброзного 

кольца МК в раннюю диастолу (e'), мм рт.ст.

Структурно-геометрические 

характеристики ЛЖ:

• z-score толщины МЖП (более 2 z-score, ука-

зывало на ГКМП);

• z-score толщины задней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ);

• отношение толщины МЖП к ЗСЛЖ;

• индекс сферичности (отношение длинной оси 

ЛЖ к поперечной);

• конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ 

(поперечник ЛЖ).

ЭхоКГ выполнялась на ультразвуковых систе-

мах фирмы Philips iE-33 и Epiq 7. Все исследования 

выполнены двумя специалистами с межоператор-

ской ошибкой 5%.

Статистический анализ

Статистическая обработка цифровых данных 

осуществлялась методом вариационной статисти-

ки с применением пакета статистических про-

грамм Statistica v.7. Измерения в двух группах 

(больные ГКМП и контрольная группа) были стати-

стически оценены с использованием t-критерия 

Стьюдента или непараметрического критерия 

U Манна–Уитни в зависимости от распределения 

выборки, оцениваемой с использованием теста 

Шапиро–Уилка, предполагалось, что значения 

p < 0,05 являются статистически значимыми. 

В таблицах цифровые результаты представлены 

в виде медианных значений и интерквартильных 

рангов (IQR). Для оценки взаимосвязей исполь-

зовали критерий Пирсона. 

Результаты исследования
Основные антропометрические показатели 

не различались между группами. Систолическое 

и диастолическое артериальное давление у детей 

1-й группы было статистически значимо ниже, чем 

во 2-й группе (p < 0,001, p < 0,001) (табл. 1).

Таблица 1. Антропометрические данные и структурно-функциональные свойства левого желудочка у обследуемых 
(Ме [Q1; Q3])

Table 1. Anthropometric data and structural and functional properties of the left ventricle in the subjects (Me [Q1; Q3])

Показатель

Parameter

1-я группа

Group 1

2-я группа

Group 2
p

Мужской пол, n (%) / Male, n (%) 40 (76%) 670 (63%)

ИМТ, кг/м2 / BMI, kg/m2 17.1 [15.5; 20.0] 17.2 [19.3; 20] 0.63

Возраст, годы / Age, years 10 [4.55; 13.0] 10 [4; 14] 0.55

САД, мм рт.ст.  / SBP, mmHg 98.5 [90.0; 106.0] 115 [104; 120] 0.001

ДАД, мм рт.ст. / DBP, mmHg 50.5 [44; 56] 59 [53; 62] 0.001

КДР ЛЖ, мм / EDS LV, mm 34 [29.5; 39.0] 41 [34; 47] 0.01

z-индекс МЖП / z-index IVS 13.9 [10.5; 18.5] 0.30 [0.15; 0.90] 0.001

z-индекс ЗСЛЖ / z-index PWLV 5.2 [2.3; 7.1] 0.35 [-0.17; 0.88] 0.005

МЖП/ЗСЛЖ / IVS/PWLV 1.86 [1.43; 2.82] 1.05 [1; 1.16] 0.0001

ФВ ЛЖ, % / EF LV, % 81 [78; 85] 69 [66; 74] 0.01

Индекс сферичности / Sphericity index 1.97 [1.78; 2.25] 1.68 [1.58; 1.78] 0.005

Пиковый градиент в ВОЛЖ, мм рт.ст. / 
Peak gradient in LVOT, mm Hg

84 [69; 102.5] 7.5 [6; 9] 0.00001

Индекс TEI / Index TEI 0.679 [0.40; 0.82] 0.373 [0.3; 0.42] 0.01

dp/dtmax, мм рт.cт. / mm Hg 833 [716; 1010] 1800 [1600; 2050] 0.001

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое 
артериальное давление, КДР ЛЖ – конечный диастолический размер  ЛЖ, МЖП – межжелудочковая перегородка, 
ЗСЛЖ – задняя стенка ЛЖ, ФВ ЛЖ – фракция выброса ЛЖ, ВОЛЖ – выходной отдел ЛЖ, TEI – миокардиальный 
индекс ЛЖ, dp/dtmax – максимальная скорость нарастания давления в систолу ЛЖ.

Note. BMI – body mass index, SBP – systolic blood pressure, DBP – diastolic blood pressure, EDS LV – end diastolic size 
of the left ventricle, IVS – interventricular septum, PWLV – posterior wall of the left ventricle, EF LV – left ventricular ejection 
fraction, LVOT – left ventricle outflow tract.
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Структурные и систолические 

показатели ЛЖ

Основным показателем обструктивной ГКМП 

является градиент в ВОЛЖ. По данным ЭхоКГ-

исследования у пациентов 1-й группы пиковый 

градиент в ВОЛЖ – 84 [69; 102,5] мм рт.ст. был 

значимо больше, чем у 2-й группы, 7,5 [6; 9] мм 

рт.ст. (p = 0,00001).

Наряду с септальной гипертрофией патогене-

тическим аспектом ГКМП является SAM-синдром, 

который присутствовал у 100% пациентов 1-й 

группы. SAM-синдром, возникающий за счет эф-

фекта Вентури, усугублял обструкцию выхода из 

ЛЖ и МР.

Наличие МР – 1,89 ± 0,7 и сниженной податли-

вости гипертрофированного ЛЖ приводило к ди-

латации ЛП 47,8 [35,8; 58,8] мл/м2 и было значимо 

больше, чем у пациентов 2-й группы, – 18,6 [15; 

22] мл/м2 (p = 0,006).

В 1-й группе пациентов z-индекс толщины МЖП 

и ЗСЛЖ был значимо больше, чем во 2-й группе 

(p = 0,001, p = 0,005). Отношение z-индекса тол-

щины МЖП к z-индексу толщины ЗСЛЖ значимо 

различалось между двумя группами, что свиде-

тельствует об асимметричном утолщении стенок 

ЛЖ при ГКМП (p = 0,0001).

У пациентов 1-й группы КДО ЛЖ и КДР были 

значимо меньше и ЛЖ был более вытянут по длин-

ной оси, индекс сферичности – 1,97 [1,78; 2,25], 

(p = 0,02, p = 0,01).

СДЛЖ составляло 187 [169; 210] мм рт.ст. для 

1-й группы пациентов и оказалось достаточно ин-

формативным показателем, имеющим высокую 

корреляцию с градиентом давления в ВОЛЖ 

(рис. 4).

ФВ ЛЖ у пациентов 1-й группы была значимо 

выше – 81 [78; 85] %, чем у детей 2-й группы, – 

69 [66; 74]%, но была в пределах нормальных зна-

чений, при этом dP/dtmax (максимальная скорость 

нарастания давления в систолу) была в 2 раза 

меньше и значимо отличалась от 2-й группы 

(p = 0,001) (см. табл. 1).  

Индекс ТЕI – показатель систолической и диа-

столической функции свойств ЛЖ был статистиче-

ски значимо больше в 1-й группе – 0,679 [0,40; 

0,82], чем во 2-й группе, – 0,373 [0,3; 0,42], что 

указывает на нарушение фазовой структуры си-

столы и диастолы (p = 0,01).

Диастолическая функция

Соотношение пиковых скоростей трансмит-

раль ного потока (Е/А) для 1-й группы – 1,42 [0,8; 

1,89] значимо отличалось от 2-й группы – 1,95 

[1,64; 2,37], p = 0,02. 

Нарушение диастолических свойств миокарда 

иллюстрировало изменение соотношение скоро-

стей движения миокарда, определемых по режиму 

тканевого допплера (е/а). Для детей 1-й группы 

данный показатель значимо отличался от 2-й груп-

пы – 0,86 [0,65; 1,23] против 2,15 [1,78; 2,6], 

p = 0,0001 (табл. 2).

Объемная скорость наполнения (ОСН) ЛЖ у де-

тей 2-й группы была статистически значимо боль-

ше, чем у пациентов 1-й группы, p = 0,001. 

Рис. 4. Корреляция между СДЛЖ и пиковым градиентом давления в ВОЛЖ.

Fig. 4. Correlation between left ventricular systolic pressure and peak LVOT pressure gradient.

Correlation: r = 0.64435

Систолическое давление в ЛЖ / Systolic pressure in the left ventricle
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Таблица 2. Показатели диастолических свойств левого желудочка у больных ГКМП (Ме [Q1; Q3])
Table 2. Indicators of diastolic properties of the left ventricle in patients with HCM (Me [Q1; Q3])

Показатель

Parameter

1-я группа

Group 1

2-я группа

Group 2
p

КДО ЛЖ, мл  /  EDV LV, ml 39 [28; 67] 57 [29; 82] 0.02

Индекс ЛП, мл/м2  /  Index LA, ml/m2 47.8 [35.8; 58.8] 18.6 [15; 22] 0.006

Е, см/с  /  E, cm/c 102 [91; 127] 112 [101; 122] 0.15

А, см/с  /  A, cm/c 72 [61; 93] 57 [47; 68] 0.001

e, см/с  /  e, cm/c 5.6 [4; 7.8] 14 [13; 16] 0.001

a, см/с  /  a, cm/c 6.2 [4.5; 7.9] 6.8 [5.8; 8] 0.08

Е/А 1.42 [0.8; 1.89] 1.95 [1.64; 2.37] 0.02

е/а 0.86 [0.65; 1.23] 2.15 [1.78; 2.6] 0.0001

ОСН, мл/с/г / VRDF, ml/c/g 35.6 [26.1; 47.1] 121 [91; 155] 0.001

ДН ЛЖ, мм рт.ст. / FP LV, mm Hg 18.3 [6; 43] 5.9 [4.9;6.9] 0.0001

Примечание. КДО ЛЖ – конечный диастолический объем ЛЖ, ЛП – левое предсердие, ОСН – объемная скорость 
диастолического наполнения ЛЖ, ДН ЛЖ – давление наполнения ЛЖ.

Note. EDV LV – end-diastolic volume left ventricle, LA – left atrium, VRDF – volumetric rate of diastolic filling, FP – filling 
pressure.

Таблица 3. Корреляция показателей систолы и диастолы левого желудочка с увеличением z-индекса толщины 
межжелудочковой перегородки

Table 3. Correlation of left ventricular systole and diastole parameters with increasing z-index of interventricular septal thick-
ness

Показатель / Parameter R p

Систолическая функция / Systolic function

ЧСС, уд/мин  /  HR, beat per minute −0.45 0.002

ФВ ЛЖ, %  /  EF LV, % −0.05 0.7

СДЛЖ, мм рт.ст.  / SPLV, mm Hg 0.05 0.7

Индекс сферичности  / sphericity index 0.12 0.36

dp/dtmax, мм рт. ст.  /  mm Hg 0.22 0.44

Пиковый градиент в ВОЛЖ, мм рт.ст.  /  Peak gradient in LVOT, mm Hg 0.19 0.048

Индекс TEI  /  index TEI 0.16 0.15

Диастолическая функция / Diastolic function

ДН, мм рт.ст.  /  FP LV, mm Hg 0.66 0.001

e/a 0.001 0.99

e, см/с −0.43 0.01

а, см/с −0.09 0.36

Е/А 0.11 0.29

Е, см/с −0.14 0.92

А, см/с −0.27 0.01

ОСН, мл/с/г / VRDF, ml/c/g −0.65 0.001

Индекс объема ЛП, мл/м2  /   Volume index LA, ml/m2 −0.24 0.03

Индекс объема ПП, мл/м2  /  Volume index RA, ml/m2 −0.03 0.9

Примечание. ЧСС – частота сердечных сокращений, ДН – давление наполнения ЛЖ.

Note. HR – heart rate, EF LV – left ventricular ejection fraction, SPLV – systolic pressure in the left ventricle, LVOT – left ven-
tricle outflow tract, FP – filling pressure, VRDF – volumetric rate of diastolic filling, LA – left atrium, RA – right atrium
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Нарушение диастолической функции у пациентов 

1-й группы компенсировалось за счет повышения 

давления наполнения ЛЖ. 

Помимо этого, оценивалась взаимосвязь тол-

щины МЖП с рядом показателей систолической 

и диастолической функций ЛЖ, которые досто-

верно отличались от контрольной группы (табл. 3).

Большинство показателей, характеризующих 

систолические свойства ЛЖ, не имели корреляци-

онных связей с увеличением толщины МЖП.

Показатели оценки диастолы, такие как отно-

шение скоростей потоков через митральный кла-

пан (Е/А и е/а ткань), не имели значимой корреля-

ции с увеличением толщины МЖП. При этом ско-

рость расслабления миокарда в фазу быстрого 

наполнения, определенная по тканевому доппле-

ровскому режиму (е), и давление наполнения ЛЖ 

статистически значимо коррелировали с увеличе-

нием толщины МЖП. 

Объемная скорость наполнения левого желу-

дочка (ОСН ЛЖ) имела высокую обратную корре-

ляцию с увеличением толщины МЖП (рис. 5).

Обсуждение
В 1961 г. V.O. Bjork и соавт. впервые описали 

аномальное движение створок МК, которое в по-

следующем получило название SAM-синдром [9]. 

Потребовалось еще около 20 лет ЭхоКГ- и ангио-

графических исследований, прежде чем была 

дока зана связь гипертрофии МЖП с аномальным 

движением передней створки МК как причины 

дина мического градиента в ВОЛЖ и митральной 

недостаточности [10]. 

На сегодняшний день ЭхоКГ является “золотым 

стандартом” диагностики обструктивной ГКМП. 

Пациенты 1-й группы значимо различались от 2-й 

группы по основныем патогенетическим аспектам 

ГКМП – толщине МЖП, наличию SAM-синдрома, 

митральной недостаточности и динамического 

градиента в ВОЛЖ.

Y.L. Hiemstra и соавт. в обзоре 427 пациентов 

с ГКМП отмечали, что увеличение индекса объема 

ЛП более 34 мл/м2 является фактором риска ВСС 

и требует трансплантации сердца [11]. В прове-

денном нами исследовании у пациентов 1-й груп-

пы индекс объема ЛП был значимо больше, чем 

у пациентов 2-й группы (p = 0,006), у 45% превы-

шал указанные критические значения. 

Известно, что ожирение способствует увеличе-

нию гипертрофии ЛЖ в общей популяции [12]. 

В исследовании L. Olivotto и соавт. была доказана 

связь гипертрофии и с массой тела у взрослых 

пациентов с ГКМП [13]. В нашем исследовании 

дети 1-й и 2-й групп были сопоставимы по возра-

сту и индексу массы тела (p = 0,63, p = 0,55).  

Увеличение толщины стенок ЛЖ (МЖП и ЗСЛЖ) 

у больных ГКМП является причиной уменьшения 

как поперечника ЛЖ – КДР, так и его объема – КДО 

ЛЖ. Соответственно с этим изменялась и форма 

желудочка – нарастала вытянутость по длинной 

оси. Полученные данные позволяют утверждать, 

что нарушения систолической функции ЛЖ у боль-

Рис. 5. Корреляция между z-индексом МЖП и скоростью наполнения ЛЖ в диастолу.

Fig. 5. Correlation between the z-index of the IVS and the LV filling rate in diastole.

Correlation: r = −0.6465
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ных ГКМП реализуются в виде редукции как удар-

ного, так и минутного объема кровообращения. 

В исследовании T. Haland и соавт. показано, что 

при различном возрасте ФВ ЛЖ у больных ГКМП 

не отличалась от нормы, сохранялся редуцирован-

ный объем желудочка, что указывало на усугубле-

ние проявления СН [14]. В нашем исследовании 

ФВ ЛЖ у больных ГКМП была достоверно выше, 

чем у детей контрольной группы (p = 0,001), при 

выраженном снижении максимальной скорости 

нарастания давления в систолу (p = 0,001).

По мнению A.S. Mejia и соавт., индекс TEI эф-

фективно отражает степень тяжести СН у детей 

и является “ранним” маркером гипертрофии мио-

карда ЛЖ при гипертонической болезни [15]. 

Данный показатель признан чувствительным ин-

дикатором систолической дисфункции у пациен-

тов с выраженной митральной недостаточностью 

[16]. Данный показатель был достоверно выше 

у пациентов 1-й группы по сравнению со 2-й груп-

пой, p = 0,01.

Таким образом, у детей с ГКМП зарегистри-

рованы нарушения систолической функции ЛЖ, 

выражающиеся, прежде всего, в уменьшении 

эффек тивного выброса крови в аорту, в снижении 

максимальной скорости повышения давления в си-

столу, при более   высокой ФВ ЛЖ, чем в норме. 

В настоящее время общепризнан фенотип СН 

с сохраненной ФВ, где ведущими механизмами 

считаются повышение миокардиальной жесткости 

и давления наполнения ЛЖ, что приводит к нару-

шению диастолической функции. В этом ключе 

особый интерес представляет состояние релакса-

ции ЛЖ у детей с обструктивной ГКМП и морфоло-

гическим проявлением миокардиального фиброза 

[17]. Даже в норме диастолические свойства ЛЖ 

у детей отличаются от таковых у взрослых, в связи 

с этим сравнительный анализ пациентов с ГКМП 

с нормой имеет значение для понимания наруше-

ний гемодинамики. 

Важнейшим физиологическим и ЭхоКГ-пока-

зателем, характеризующим эффективность меха-

низмов реализации наполнения ЛЖ, является КДО 

[13]. В нашем исследовании КДО ЛЖ значимо 

различался в группах (p = 0,02).

Методические подходы для оценки диастоли-

ческой дисфункции, используемые у взрослых 

больных ГКМП, неинформативны для детей в 50% 

случаев [18]. 

Общепризнанными критериями диастоличес-

кой дисфункции ЛЖ считают: показатели скоро-

стей трансмитрального кровотока (Е, А), отноше-

ние этих скоростей (Е/А), скорости движения мио-

карда по данным тканевой допплерографии (e, a) 

и их отношение (e/a), давление наполнения ЛЖ, 

индекс объема ЛП и КДО ЛЖ [19].  

Мы оценили данные показатели у детей с ГКМП 

в сравнении со степенью выраженности гипер-

трофии ЛЖ и тяжестью обструкции выхода из ЛЖ. 

Все параметры, характеризующие диастоличе-

ские свойства ЛЖ у детей 1-й группы, статистиче-

ски значимо отличались от таковых 2-й группы. 

Наиболее существенные отличия были в ключевых 

показателях: КДО ЛЖ, скорость движения миокар-

да в фазу быстрого наполнения (е) и ОСН ЛЖ, что 

согласуется с литературными данными о взрослых 

пациентах с ГКМП [20].

Выраженность гипертрофии, документируемая 

z-индексом МЖП, в нашем исследовании показа-

ла значимую связь с показателями, характеризую-

щими диастолические нарушения: давление на-

полнения ЛЖ, ОСН и диастолическая скорость 

движения миокарда. 

Выводы
1. У детей с обструктивной ГКМП значимо по-

вышена ФВ, но снижена максимальная скорость 

нарастания давления в систолу (dp/dtmax), что сви-

детельствовало о нарушении систолической функ-

ции ЛЖ.

2. Пиковый градиент давления в выводном 

тракте ЛЖ имеет слабую корреляцию с толщиной 

МЖП.

3. СДЛЖ у больных ГКМП, оцененное по мит-

ральной регургитации, эффективно отражает вы-

раженность обструкции ВОЛЖ.

4. Наиболее информативными показателями 

нарушения диастолической функции у детей с 

ГКМП являются снижение скорости релаксации 

миокарда в фазу быстрого наполнения и редукция 

ОСН желудочка в диастолу.

5. У детей с обструктивной ГКМП выраженность 

утолщения (z-индекс) МЖП связана с нарушением 

диастолической функции ЛЖ.
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Характеристика структуры местных осложнений 

некротического панкреатита в позднюю фазу 

с помощью КТ и МРТ
© Араблинский А.В.1, Титов М.Ю.1, 2*, Буславская А.1, 2

1 ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский Университет); 119991 Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2, Российская Федерация

2 ГБУЗ города Москвы “Городская клиническая больница имени С.П. Боткина ДЗ города Москвы”; 125284 Москва, 

2-й Боткинский пр-д, 5, Российская Федерация

Введение. Компьютерная томография (КТ) является наиболее распространенным методом визуализа-
ции, используемым для выявления некротических скоплений при остром панкреатите. Однако с помощью 
только КТ бывает трудно дифференцировать некротические остатки от жидкого компонента, что играет 
важную роль в планировании вмешательства и прогнозировании исхода.

Цель исследования: оценить преимущества и недостатки, а также специфику применения КТ и МРТ 
в характеристике этих осложнений. Охарактеризовать и структурировать местные осложнения панкреоне-
кроза в позднюю фазу с использованием КТ и МРТ. 

Материал и методы. Проанализированы данные пациентов ГКБ имени С.П. Боткина за 2017–2022 гг. 
с диагнозом “панкреонекроз”, которым были выполнены и КТ, и МРТ по прошествии 2 нед и более от начала 
заболевания (2-я или поздняя фаза панкреонекроза). Всего было 57 человек (34 мужчины и 23 женщины), 
возрастной диапазон 18–71 год. КТ проводилась с внутривенным четырехфазным контрастированием, для 
оценки использовались изображения в панкреатическую фазу, МРТ – по стандартному протоколу, включа-
ющему Т2-взвешенные изображения, или протоколу МРХПГ. 

Результаты. Всего было выявлено 102 перипанкреатических скопления, минимальный размер для 
оценки составил 20 мм, один пациент мог иметь более одного скопления. Полученные данные структури-
ровались попарно: одному скоплению соответствовали его изображения на компьютерной и магнитно-
резонансной томограммах. КТ показала чувствительность 77% в отношении плотного материала в структу-
ре, МРТ же выявляла секвестры во всех случаях, чувствительность 100%. Визуализировать соустье главно-
го панкреатического протока со скоплением при МРТ удавалось в 12% случаев, при КТ – в 4% случаев. 
Выявленные скопления были классифицированы на 3 типа, основываясь на результатах визуализации 
их структуры.

Заключение. КТ остается “золотым стандартом” диагностики острого панкреатита и панкреонекроза, 
однако имеет ограниченную чувствительность в характеристике структуры местных осложнений в позднюю 
фазу заболевания. Использование в эти сроки МРТ ввиду ее большей тканевой контрастности позволяет 
уточнять состав перипанкреатических скоплений и определять их возможную связь с протоковой системой. 
Выделенные нами типы скоплений на основе КТ- и МРТ-визуализации способствуют более объективной 
оценке картины для выбора наиболее подходящего метода ведения пациента и типа возможного хирурги-
ческого лечения. 

Ключевые слова: компьютерная томография; магнитно-резонансная томография; острый панкреатит; фазы 
панкреонекроза; секвестры  
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Введение
Лучевая диагностика деструктивного панкреа-

тита особенно сложна для структурированной 

оценки во 2-ю фазу заболевания (позднюю, фазу 

секвестрации), которая начинается через 2 нед 

от появления клинических симптомов. Данный пе-

риод характеризуется формированием грануляци-

онной или фиброзной стенки вокруг некротизиро-

ванных ранее тканей и их литическими изменения-

ми (ликвификацией) [1–4]. 

Компьютерная томография (КТ) является наи-

более распространенным методом визуализа-

ции при остром панкреатите и в позднюю фазу 

используется, главным образом, для характери-

стики некротических скоплений. Однако только 

с помощью КТ бывает трудно дифференциро-

вать наркотизированные ткани от жидкостного 

компонента, что играет важную роль в плани-

ровании вмешательства и прогнозировании ис-

хода [5–9]. В соответствии с отечественными 

рекомендациями магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) в данный период применяется 

лишь как “резервный” метод при невозможно-

сти выполнения КТ [4].

Characterization of the structure 

of local complications of necrotic pancreatitis 

in the late phase using CT and MRI
© Andrey V. Arablinskii1, Mikhail Yu. Titov1, 2*, Alisa Buslavskaya1, 2

1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, bld. 2, Trubetskaya str., Moscow 119991, 

Russian Federation 

2 S.P. Botkin City Clinical Hospital; 5, 2nd Botkinsky pr., Moscow 125284, Russian Federation

Introduction: Computed tomography is the most common imaging modality used to identify necrotic collec-
tionsin acute pancreatitis. However, using CT alone, it can be difficult to differentiate necrotic residues from the 
liquid component, which plays an important role in planning the intervention and predicting the outcome.

Objective. To evaluate the advantages and disadvantages, as well as the specifics of the use of CT and MRI 
in characterizing these complications. To characterize and structure local complications of pancreatic necrosis in 
the late phase using CT and MRI. 

Materials and methods. The data of patients of the Botkin State Clinical Hospital for 2017–2022 with a diag-
nosis of necrotising pancreatitis, who underwent both CT and MRI after 2 weeks or more from the onset of the 
disease (2nd or late phase of necrotising pancreatitis), were analyzed. There are 57 people in total (34 men and 
23 women), the age range is 18–71 years. CT was performed with intravenous four-phase contrast, images in the 
pancreatic phase were used for evaluation. MRI was performed using a standard protocol including T2-weighted 
images or the MRCP protocol. 

Results. A total of 102 peripancreatic collectionswere identified, the minimum size for evaluation was 20 mm, 
one patient could have more than one collection. The data obtained were structured in pairs: one collection cor-
responded to its images on CT and on MRI. CT showed a sensitivity of 77% with respect to dense material in the 
structure, while MRI revealed sequestration in all cases, sensitivity of 100%. It was possible to visualize the com-
munication of the main pancreatic duct with accumulation on MRI in 12% of cases, on CT in 4% of cases. The iden-
tified collectionswere classified into three types based on their structure. 

Conclusions. CT remains the “gold standard” for the diagnosis of acute pancreatitis and necrotising pancre-
atitis, however, it has limited sensitivity in characterizing the structure of local complications in the late phase of the 
disease. Due to its greater tissue contrast MRI allows to assess the composition of peripancreatic collections and 
determine their possible connection with the ductal system. The types of collectionswe have identified based on CT 
and MRI imaging contribute to a more objective assessment of the picture in order to select the most appropriate 
method of patient management and the type of possible surgical treatment. 
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В отечественной и зарубежной литературе со-

храняется дискуссия об эффективности того или 

иного метода лечения местных осложнений пан-

креонекроза [4]. Часто такие споры решаются ло-

кально, и итогом является выработка разнообраз-

ных внутрибольничных алгоритмов с акцентом на 

индивидуальные особенности течения заболева-

ния. Усугубляется ситуация отсутствием привер-

женности к международной терминологии со сто-

роны врачей лучевой диагностики. 

Актуальность данной темы обоснована важно-

стью корректного взаимодействия врача-диагно-

ста, лечащего врача, а также хирурга. Детальная 

характеристика местных осложнений панкреоне-

кроза при КТ и МРТ напрямую влияет на выбор 

метода оперативного вмешательства и дальней-

шее ведение пациента.

Цель исследования: охарактеризовать и струк-

турировать местные осложнения панкреонекроза 

в позднюю фазу при использовании КТ и МРТ. 

Оценить преимущества и недостатки, а также спе-

цифику применения КТ и МРТ в характеристике 

этих осложнений.

Материал и методы 
Проанализированы данные пациентов ГКБ 

имени С.П. Боткина за 2017–2022 гг. с диагнозом 

“панкреонекроз”, которым были выполнены и КТ, 

и МРТ по прошествии 2 нед от начала заболевания 

(2-я фаза панкреонекроза). Всего было 57 человек 

(34 мужчины и 23 женщины), возрастной диапазон 

18–71 год. 

КТ проводилась с внутривенным четырехфаз-

ным контрастированием, для оценки использова-

лись изображения в панкреатическую фазу. МРТ 

выполнялась по стандартному протоколу, включа-

ющему Т2-взвешенные изображения, или прото-

колу МРХПГ. 

Перипанкреатические скопления были условно 

отделены друг от друга, пороговый размер включе-

ния составил 20 мм. 28 пациентов имели 1 скопле-

ние, 17 пациентов – 2 скопления, 8 пациентов – 3, 

4 пациента – 4 и более (всего 102 скопления). 

Для сравнительной оценки использовались два ис-

следования одного пациента (КТ и МРТ), выполнен-

ные в максимально близкие сроки, чтобы снизить 

фактор эволюционных изменений. КТ и МРТ, выпол-

ненные после оперативного вмешательства (напри-

мер, дренирования, которое могло повлиять на со-

став содержимого), исключались из исследования. 

Характеристика выявляемых изменений проис-

ходила согласно Атлантской классификации 

2012 г. и отечественных клинических рекоменда-

ций 2022 г. с разграничением местных осложнений 

на острые некротические скопления (в течение 

первых 4 нед, 26 пациентов) и отграниченные не-

крозы или псевдокисты (после 4-й недели, 31 па-

циент). У 8 пациентов скопления при КТ и при МРТ 

выявлялись в разные периоды, до и после оконча-

ния 4-й недели, поэтому терминология отлича-

лась – тогда в статистике учитывался усредненный 

срок заболевания.

Оценивалась структура скоплений на наличие 

плотных компонентов (секвестров), а также воз-

можную их связь с протоковой системой железы. 

Верификация полученных при визуализации дан-

ных происходила интраоперационно или в резуль-

тате патологоанатомического исследования. 

Результаты 
Выявляемые скопления были разделены на 

3 типа (см. таблицу):

• при 1-м типе (n = 49) скопления имели одно-

родное содержимое жидкостной плотности на 

компьютерной томограмме и гомогенный гипер-

интенсивный сигнал на Т2ВИ на магнитно-резо-

нансной томограмме, что позволяло судить о пол-

ностью жидкостном содержимом и отсутствии 

секвестров; 

• при 2-м типе (n = 12) структура скоплений на 

компьютерной томограмме визуализировалась 

однородно, однако на магнитно-резонансной то-

мограмме определялись участки неоднородности 

в виде снижения интенсивности сигнала на фоне 

гиперинтенсивной на Т2ВИ жидкости;

• 3-й тип скоплений (n = 41) характеризовался 

наличием неоднородности структуры и на ком-

пьютерной, и на магнитно-резонансной томограм-

ме. На компьютерной томограмме такая неодно-

родность определялась как включения жировой 

или мягкотканной плотности, отличающиеся от 

плотности жидкости в меньшую или большую сто-

рону соответственно. В зависимости от количест-

ва визуализирующихся секвестров на компьютер-

ной томограмме были обозначены два подтипа: 

подтип “а” характеризовался на компьютерной 

и на магнитно-резонансной томограммах значи-

мым несоответствием количества секвестров 

(более  чем наполовину); в то время как подтип “b” 

соответствовал сходному количеству визуализи-

рующихся секвестров при обоих исследованиях.

При использовании КТ чувствительность в от-

ношении плотного материала в просветах пери-

панкреатических скоплений составила 77%, выяв-

ляя неоднородность плотности в 41 из 53 скопле-

ний. Однако среди выделенных 41 скопления 
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в 21 (40%) отмечалось значительное преуменьше-

ние объема плотного материала в сравнении с МРТ. 

Однородные скопления на компьютерной томо-

грамме составили 61, в 12 (20%) из которых секве-

стры на магнитно-резонансной томограмме все 

же визуализировались.

Выявляемые на магнитно-резонансной томо-

грамме секвестры верифицировались во всех 

случаях  (чувствительность 100%), однако в 5 (9%) 

исследованиях отмечалось сниженное качество за 

счет двигательных артефактов. Также на ранних 

сроках секвестрации (3-я неделя) отмечалась 

недо статочная дифференцировка сохранных и не-

кротизированных тканей из-за недостаточного 

коли чества гиперинтенсивного на Т2ВИ жидкост-

ного компонента.

Большинство острых некротических скоплений 

содержали секвестры (26 из 34, 76%), в то время 

как отграниченные скопления чаще являлись гомо-

генно жидкостными, терминологически соответст-

вуя псевдокистам (41 из 68, 60%). Количество ско-

плений с секвестрами, выявленных до 4-й недели, 

было лишь немного меньше, чем скоплений с плот-

ным материалом после 4-й недели (26 против 27). 

Визуализировать соустье главного панкреати-

ческого протока со скоплением на магнитно-резо-

нансной томограмме удавалось у 7 (12%) из 57 че-

ловек, при этом сообщающееся скопление соот-

ветствовало 1-му типу в большинстве случаев 

(5 из 7, 71%). На компьютерной томограмме такое 

соустье визуализировалось лишь у 2 (4%)пациен-

тов, во всех случаях скопления соответствовали 

1-му типу (2 из 2, 100%). Косвенным признаком 

связи скоплений с протоковой системой является 

увеличение их размеров в динамике при сохране-

нии жидкостной структуры содержимого.

Обсуждение
Опыт специалистов всего мира по-разному 

отра жается во взгляде на диагностику и лечение 

пациентов с деструктивным панкреатитом. 

И в отечественной литературе, и в пересмот-

ренной в 2012 г. классификации Атланты выделяют 

фазовое течение заболевания [3, 4]. Однако в рос-

сийских клинических рекомендациях (актуальные 

от 2022 г.) эта классификация относится исключи-

тельно к деструктивной форме панкреатита, где 

1-я неделя (фаза токсемии) и 2-я неделя (реактив-

ная фаза) составляют раннюю фазу, а поздняя 

фаза (фаза секвестрации) начинается с 3-й неде-

ли [4]. Классификация Атланты 2012 включает все 

формы острого панкреатита, а деление на фазы 

происходит на основании двух пиков смертности: 

раннего (результат синдрома системного воспа-

лительного ответа) на 1-й неделе заболевания 

и позднего (результат инфицирования скоплений) 

со 2-й недели, достигающим пика на 4-й неделе 

[3]. Однако стоит заметить, что отечный панкреатит 

не вызывает органной недостаточности, а острые 

перипанкреатические жидкостные скопления 

и псевдокисты инфицируются крайне редко, не яв-

ляясь причинами смертности [3]. Отечественная 

классификация фаз кажется нам более примени-

мой в практике также и потому, что она описывает 

эволюцию некроза тканей, доступного для оценки 

с помощью лучевых методов. 

Сложность характеристики местных осложне-

ний панкреонекроза в позднюю фазу также связа-

на с “промежуточным” характером изменений. 

Капсула некротических скоплений формируется 

после 2-й недели заболевания, а окончательное 

формирование может занять несколько месяцев, 

однако условной отметкой отграничения считает-

Таблица. Типы некротических скоплений в зависимости от структуры, определяемой с помощью КТ и МРТ

Table. The types of necrotic collections depend on the structure determined by CT and MRI  

1-й тип / Type 1 2-й тип / Type 2
3-й тип / Type 3

a b

КТ / CT

МРТ / MRI

Всего / All

ОНС / ANC

ОН или ПК / WON or PC

n = 49

n = 8

n = 41

n = 12

n = 7

n = 5

n = 21

n = 8

n = 13

n = 20

n = 11

n = 9
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ся окончание 4-й недели, в результате чего тер-

мин “острое некротическое скопление” сменяется 

на “отграниченный некроз” [3]. Иногда срок может 

не соответствовать получаемым при КТ характе-

ристикам капсулы [10]. Несмотря на это, опора, 

в первую очередь, на сроки заболевания снижает 

субъективность оценки, что важно для стандарти-

зации динамического контроля. 

Большой вклад в понимание развития заболе-

вания вносят терминология и ее правильное при-

менение. Так, псевдокиста по отечественным кли-

ническим рекомендациям является следствием 

деструктивного панкреатита и может содержать 

секвестры [4], синонимизируясь с существующим 

параллельно термином “отграниченный некроз”. 

Согласно классификации Атланты 2012, псевдоки-

ста формируется с отграничением острых пери-

панкреатических жидкостных скоплений при отеч-

ном панкреатите, но допустимо использование 

этого термина также и при деструктивном панкреа-

тите, если утечка секрета из протоковой системы 

железы происходит в полость без формирования 

нового некроза [3]. Однако псевдокисты из острых 

перипанкреатических жидкостных скоплений раз-

виваются редко [11], в отличие от псевдокист 

при деструктивном панкреатите, встречающихся 

гораздо чаще отграниченных некрозов (скопле-

ний с секвестрами после 4-й недели), что не соот-

ветвует акцентам, отраженным в классификации 

Атланты 2012. Данная таблица (см. таблицу) явля-

ется наглядной для разделения псевдокист и от-

граниченных некрозов, так как скопления после 

4-й недели и без секвестров выделяются в отдель-

ный тип (1-й тип). 

Так как отследить историю развития скопления 

бывает затруднительно, а связь с протоковой сис-

темой не всегда очевидна, то ключевым призна-

ком, отличающим псевдокисты от отграниченных 

некрозов, остается отсутствие секвестров – эти 

скопления составляют основную часть скоплений 

1-го типа. Острые некротические скопления 1-го 

типа не содержат некроза и, сохраняясь, отграни-

чиваются, формируют скопления без секвестров 

(псевдокисты). Псевдокисты могут саморазре-

шаться в течение нескольких недель или сохра-

няться длительное время без динамики, но при 

наличии связи с протоковой системой – увеличи-

ваются (рис. 1). В таких случаях симптоматика 

Рис. 1. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). 8-я неделя после перенесенного деструктивного панкреатита в области 
тела железы с формированием в области тела железы псевдокисты (1-й тип), сообщающейся с главным панкреати-
ческим протоком. 
а – в структуре тела поджелудочной железы, пролабируя кпереди, определяется отграниченное капсулой скопление 
(стрелка). Содержимое скопления однородное, жидкостной плотности. В области хвоста визуализируется соустье 
с главным панкреатическим протоком (тонкая стрелка);
б – визуализация с помощью МРТ подтверждает отсутствие секвестров в скоплении. Главный панкреатический про-
ток в хвосте железы расширен и извит, однако соустье с просветом псевдокисты также визуализируется (тонкая 
стрелка). 

Fig. 1. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). 8 weeks after 
suffering necrotising pancreatitis in the pancreas body area with the formation of a pseudocyst pancreas (type 1) 
communicating with the main pancreatic duct in the body area. 
а – In the structure of the body of the pancreas, prolabing anteriorly, the collection delimited by the capsule is determined 
(arrow). The contents of the collection are homogeneous, of liquid density. A junction with the main pancreatic duct is 
visualized in the tail area (thin arrow); 
б – MRI imaging confirms the absence of sequestration in the collection. The main pancreatic duct in the tail of the pancreas 
is expanded and convoluted, however, the junction with the pseudocyst lumen is also visualized (thin arrow).

ба
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может быть связана со сдавлением внутренних 

органов (желудочно-кишечного тракта, желче- 

и мочевыделительной системы) или с разрывом 

псевдокисты [12, 13]. Это отражено в клиническом 

примере, где острая боль у пациента была вызва-

на нарушением целостности гигантской псевдоки-

сты, существовавшей бессимптомно после пере-

несенного несколько лет назад панкреонекроза 

(рис. 2). 

При очевидном наличии твердого некротиче-

ского материала в полости, заполненной жидко-

стью, термин “псевдокиста” использовать не сле-

дует [3]. Поэтому любое отграниченное скопление 

в структуре поджелудочной железы или перипан-

креатической клетчатки в результате панкреоне-

кроза должно по умолчанию считаться отграни-

ченным некрозом, пока не доказано отсутствие 

секвестров в его просвете. Эта же логика может 

Рис. 2. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а, б). МРТ, 
Т2-взвешенное изображение, аксиальная плоскость (в, г). Перенесенный около 4 лет назад панкреонекроз с фор-
мированием гигантских псевдокист на компьютерной и магнитно-резонансной томограммах (1-й тип).
а – отграниченные капсулой гомогенные скопления жидкостной плотности (стрелки) в верхних отделах живота рас-
пространяются подпеченочно, парагастрально и околоселезеночно. Смежные органы компримированы; 
б – псевдокисты распространяются межпетельно (стрелки). В области правого латерального канала отмечается 
скопление свободной жидкости в полости брюшины – разрыв псевдокисты (тонкая стрелка); 
в, г – состояние после дренирования полости брюшины. Сохраняются гомогенные гиперинтенсивные на 
Т2-взвешенном изображении скопления, уменьшившиеся в объеме (стрелки). Свободной жидкости в полости брю-
шины значительно меньше (тонкие стрелки), компрессия органов не выражена.

Fig. 2. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а, б). MRI, T2-weighted image, axial plane (в, г). 
Necrotising pancreatitis transferred about 4 years ago with the formation of giant pseudocysts on CT and MRI (type 1). 
а – Capsule-limited homogeneous accumulations of liquid density (arrows) in the upper abdomen spread subhepatically, 
paragastrically and perihelically. The adjacent organs are compressed;
б – Pseudocysts spread inter-loop (arrows). In the area of the right lateral canal, there is a collection of free fluid in the 
peritoneal cavity – a rupture of the pseudocyst (thin arrow); 
в, г – The condition after drainage of the peritoneal cavity. Homogeneous hyperintensive T2-weighted image collections 
remain, which have decreased in volume (arrows). There is much less free fluid in the peritoneal cavity (thinarrows), and 
organ compression is not pronounced. 

в

б

г

а
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Рис. 3. МРТ, Т2-взвешенное изображение, аксиальная плоскость (а). КТ с внутривенным контрастированием, пан-
креатическая фаза, аксиальная плоскость (б). Отграниченные некрозы в области хвоста поджелудочной железы 
с секвестрами в структуре (2-й тип).
а – 5-я неделя от начала заболевания. Визуализируется гантелевидное отграниченное скопление (стрелка), неодно-
родное за счет гипоинтенсивных секвестров (тонкие стрелки) на фоне гиперинтенсивной жидкости;
б – 8-я неделя от начала заболевания. Скопление уменьшилось в размерах (стрелка), структура гомогенная, жид-
костной плотности, однако наличие секвестров в структуре вероятно.

Fig. 3. MRI, T2-weighted image, axial plane (а). Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (б). Walled-off 
necrosis (WON) in the area of the tail of the pancreas with necrotic debris in the structure (type 2).
а – 5 weeks from the onset of the disease. A dumbbell-shaped delimited collection is visualized (arrow), heterogeneous due 
to hypointensive necrotic debris (thin arrows) against a background of hyperintensive fluid; 
б – 8 weeks from the onset of the disease. The collection has decreased in size (arrow), the structure is homogeneous, liquid 
density, however, the presence of necrotic debris in the structure is likely. 

ба

Рис. 4. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). Деструктивный панкреатит с формированием острого некротического ско-
пления в области ворот селезенки с секвестрами в структуре (3б тип), 4-я неделя заболевания. 
а – в области хвоста поджелудочной железы, прилегая к переднему листку почечной фасции слева и воротам селе-
зенки, определяется скопление без признаков сформированной капсулы (стрелка), жидкостной плотности, с нечет-
кими гиперденсными включениями в структуре (тонкие стрелки); 
б – МР-картина повторяет данные, полученные с помощью КТ. Гипоинтенсивные включения на фоне гиперинтенсив-
ной жидкости соответствуют секвестрам (тонкие стрелки). 

Fig. 4. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). Necrotising 
pancreatitis with the formation of ANC in the area of the spleen gate with necrotic debris in the structure (type 3b), week 4 of 
the disease. 
а – In the area of the tail of the pancreas, adjacent to the anterior leaf of the renal fascia on the left and the gate of the spleen, 
a collection without signs of a formed capsule (arrow), liquid density with indistinct hyperdense inclusions in the structure 
is determined (thin arrows); 
б – The MR pattern repeats the data obtained by CT. Hypointensive inclusions on the background of hyperintensive fluid 
correspond to necrotic debris (thin arrows). 

ба
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Рис. 6. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). Деструктивный панкреатит в области тела и хвоста железы с формировани-
ем обширного скопления – отграниченного некроза (3а тип). 
а – 5-я неделя заболевания. Отграниченное скопление в области тела железы преимущественно жидкостной плот-
ности (стрелка), в структуре нечеткие включения плотности жира (тонкие стрелки), объем которых оценить сложно. 
Скопление в области хвоста имеет сходную структуру, однако жидкостный компонент менее выражен (черная стрелка); 
б – 8-я неделя заболевания. С помощью МРТ подтверждается неоднородность структуры скоплений, секвестры 
визуализируются более четко и в большем объеме (тонкие стрелки). А скопление в области хвоста железы практи-
чески полностью выполнено секвестрами (стрелка), объем жидкостного компонента в его составе минимален (чер-
ная стрелка). 

Рис. 5. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). Деструктивный панкреатит в области тела и хвоста железы с формировани-
ем острых некротических скоплений с секвестрами в структуре (3а тип), 4-я неделя заболевания. 
а – структура тела и частично хвоста железы замещены острыми некротическими скоплениями, распространяю-
щимся на перипанкреатическую клетчатку (стрелка). Содержимое скопления неоднородное с гиперденсными вклю-
чениями в правых отделах (тонкие стрелки); 
б – с помощью МРТ в просвете скопления визуализируются гипоинтенсивные секвестры в значительно большем 
количестве (тонкие стрелки). 

Fig. 5. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). Necrotising 
pancreatitis in the area of the body and tail of the pancreas with the formation of acute necrotic collections with necrotic 
debris in the structure (type 3a), week 4 of the disease. 
а – the structure of the body and partially the tail of the pancreas are replaced by acute necrotic collections, extending to the 
peripancreatic fat (arrow). The contents of the collection are heterogeneous with hyperdensic inclusions in the right sections 
(thin arrow); 
б – however, with the help of MRI, hypointensive necrotic debris are visualized in a much larger number in the lumen of the 
collection (thin arrows). 

ба

а б
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Рис. 7. КТ с внутривенным контрастировани-
ем, панкреатическая фаза, аксиальная пло-
скость (а, в). МРТ, Т2-взвешенное изображе-
ние, аксиальная плоскость (б). Деструктивный 
панкреатит с формированием отграниченно-
го некроза в области хвоста железы (2-й тип), 
асцит.
а – 8-я неделя заболевания. Отграниченное 
капсулой гомогенное скопление жидкостной 
плотности парагастрально у верхнего края 
хвоста поджелудочной железы (стрелка); 
б – 8-я неделя заболевания. На магнитно-
резонансной томограмме пристеночно визу-
ализируется небольшое количество плотного 
материала (тонкие стрелки), объем скопле-
ния увеличился; 
в – 9-я неделя заболевания. Дальнейшее 
увеличение объема отграниченного некроза 
с появлением в структуре большого количе-
ства ранее не визуализирующегося плотного 
компонента (тонкие стрелки). При дрениро-
вании геморрагический характер содержи-
мого подтвержден. 

Fig. 7. Contrast enhancement CT, pancreatic 
phase, axial plane (а, в). MRI, T2-weighted 
image, axial plane (б). Necrotising pancreatitis 
with the formation of walled-off necrosis in the 
area of the tail pancreas (type 2), ascites. 
а – week 8 of the disease. The homogeneous 
collection of liquid density delimited by the cap-
sule is paragastric at the upper edge of the tail of 
the pancreas (arrow); 
б – the 8th week of the disease. On MRI, a small 
amount of dense material is visualized near the 
wall (thin arrows), the volume of collection has 
increased; 
в – week 9 of the disease. A further increase in 
the volume walled-off necrosis is associated 
with the appearance in the structure of a large 
number of previously non-visualized dense 
component (thin arrows). During drainage, the 
hemorrhagic nature of the contents was con-
firmed. 

в

б

а

Fig. 6. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). Necrotising 
pancreatitis in the area of the body and tail of the pancreas with the formation of an extensive collection – walled-off necrosis 
(type 3a). 
а – week 5 of the disease. The delimited collection in the area of the pancreas body is predominantly of liquid density (arrow), 
there are indistinct inclusions of fat density in the structure, the volume of which is difficult to estimate. The collection in the 
tail region has a similar structure (thin arrows), but the liquid component is less pronounced (black arrow);
б – the 8th week of the disease. MRI confirms the heterogeneity of the collection structure, necrotic debris are visualized 
more clearly and in greater volume (thin arrows). And the collection in the area of the tail of the pancreas is almost completely 
carried out by necrotic debris (arrow), the volume of the liquid component in its composition is minimal (black arrow). 



66 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

быть применена в более ранние сроки для скопле-

ний, имеющих при КТ жидкостную плотность, но по 

умолчанию терминологически являясь острыми 

некротическими скоплениями. Сек вест ры могут 

присутствовать даже при гомогенной жидкостной 

картине скопления на компьютерной томограмме, 

чем характеризуются скопления 2-го типа, одна-

ко в таких случаях МРТ позволяет их визуализиро-

вать (рис. 3). Скопления 3-го типа, характеризую-

щиеся неоднородностью структуры на компью-

терной томограмме, также требуют уточнения 

с помощью МРТ, так как количество секвестров 

может как соответствовать при обоих методах 

(рис. 4), так и значительно отличаться (рис. 5, 6). 

Наличие плотного компонента в структуре отгра-

ниченных некрозов повышает вероятность их ин-

фицирования со временем [14, 15].

Содержимое скоплений может быть неодно-

родным не всегда только за счет секвестров. 

Одним из основных осложнений, связанных с во-

влечением сосудистого русла, наряду с тромбо-

зом вен и формированием ложных аневризм 

арте рий является кровоизлияние в просвет ско-

пления. Дифференцировать геморрагический 

компонент от секвестров только при одном ис-

следовании КТ не представляется возможным, 

однако динамическое увеличение количества 

гипер денсных включений вкупе с увеличением 

объема скопления позволяет заподозрить состо-

явшееся кровотечение в полость (это исследова-

ние не попало в выборку, однако является показа-

тельным) (рис. 7). 

Наиболее важным является выделение скопле-

ний 2-го и 3а типов, составляющих значительную 

часть (32%) среди общего числа, так как при ис-

пользовании в диагностике только КТ формирует-

ся ложное представление об их преимущественно 

жидкостной структуре. В настоящее время данная 

особенность не учитывается в отечественных 

клини ческих рекомендациях, а выбор метода хи-

рургического лечения строится только на локали-

зации и распространенности некротических ско-

плений. В позднюю фазу хирургическое лечение 

может применяться при наличии клинических 

жалоб , усугублении клинико-лабораторной кар-

тины или появлении признаков инфицирования 

скоплений, при этом предпочтение отдается 

мало травматичным технологиям [3]. В рамках по-

этапного подхода первичным методом является 

чрес кожное дренирование. Выделенные нами 

скоп ления 1-го типа не имеют секвестров, а жид-

костное содержимое хорошо поддается дрениро-

ванию. Однако использование чрескожного дре-

нирования для лечения связанных с протоковой 

системой железы псевдокист характеризуется 

большей долей рецидивов, чем при использова-

нии других методов лечения [16]. Чрескожное 

дренирование скоплений 2-го и 3-го типов может 

оказаться неэффективным из-за невозможности 

отхождения плотного материала и нарушения про-

ходимости дренажа для жидкостного компонента 

[17]. Данная особенность не отражена в показани-

ях к оперативному лечению, также отсутствуют 

показания к МРТ с целью уточнения структуры 

некротических скоплений. Недооценка плотного 

материала при установке чрескожных дренажей 

способствует повышению вероятности инфициро-

вания скоплений от 50 до 70%, а их долгая экспо-

зиция может способствовать распространению 

инфекции или формированию наружного панкреа-

тического свища [18–20]. Для эффективного уда-

ления плотного компонента скоплений (секвестр-

эктомии) требуется переход к открытому типу 

вмешательств: ретромезентериальной секвестр-

эктомии или лапаротомии. Открытые вмешатель-

ства рекомендуется выполнять по окончании 

4-й недели заболевания после формирования 

капсулы скоплений для снижения риска осложне-

ний. Недооценка плотного компонента в случае 

скоплений 2-го и 3а типов может затягивать чрес-

кожный этап дренирования и не позволить вовре-

мя расширить доступ до хирургического. В недав-

них анализах были показаны преимущества также 

и эндоскопического подхода перед чрескожным 

дренированием [21, 22]. Данный доступ требова-

телен к локализации скоплений и применяется для 

их парагастрального расположения, он позволяет 

малоинвазивно сформировать цистогастроана-

стомоз и обеспечить как пассивное, так и активное 

удаление жидкостного компонента и некротизи-

рованных тканей [23–26]. 

Оптимальный метод дренирования скоплений 

позволяет сократить время лечения, кроме того, 

уменьшается вероятность раннего инфицирова-

ния и развития других осложнений [27–29]. 

Заключение
КТ имеет ограниченную чувствительность в ха-

рактеристике структуры местных осложнений 

в позднюю фазу панкреонекроза. Использование 

в эти сроки МРТ ввиду ее большей тканевой кон-

трастности позволяет уточнить состав скоплений 

и определить их возможную связь с протоковой 

системой. Выделенные нами типы диагностируе-

мых скоплений на основе КТ и МРТ способствуют 

формированию более полной картины заболева-

ния и выработке дифференцированного подхода 

к ведению пациентов с этим диагнозом.
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компьютерной томографии при оценке 

топографо-анатомического состояния вен желудка
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Введение. Компьютерная томография (КТ) самый распространенный метод диагностики при патоло-
гических изменениях органов брюшной полости в учреждениях по оказанию плановой и экстренной меди-
цинской помощи. КТ все чаще становится методом оценки состояния сосудов, в том числе у пациентов с 
портальной гипертензией, при которой необходима оценка состояния вен пищевода и желудка.  

Цель исследования: определение оптимальной методики проведения КТ для изучения вен желудка. 
Материал и методы. Ретроспективно оценены результаты исследований 1562 больных, которым были 

проведены различные методики КТ в лечебных учреждениях г. Москвы с декабря 2020 г. по декабрь 2023 г. 
Результаты исследований архивированы в Единой радиологической информационной системе (ЕРИС) 
г. Москвы. 

Результаты. По стандартной методике мультифазной КТ обследован 1051 пациент. Топографо-
анатомические характеристики вен желудка определены лишь в 50,01% случаев из-за спавшегося состоя-
ния желудка. 78 исследований проведено после приема пероральных контрастных веществ, вены опреде-
лены в 37,44% случаев. Сложность визуализации определяется наличием гиперденсного контрастного 
вещества в просвете желудка. После раздувания желудка воздухом проведена оценка результатов иссле-
дования 52 пациентов. Положительная визуализация вен желудка получена у 45% пациентов. 381 пациенту 
проведена КТ с заполнением желудка водой (гидро-КТ). Нормальные вены размером от 1 мм и более 
в диаметре визуализированы и локализованы у 58,5–72,5% пациентов, что достоверно лучше по сравнению 
со стандартной методикой исследования (p < 0,001).  

Заключение. Оценка состояния вен желудка должна проводиться с применением методики гидро-КТ, 
при которой достоверно улучшается оценка топографо-анатомических особенностей сосудов по сравне-
нию со стандартной методикой КТ. 
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Introduction. Computed tomography is the most common diagnostic method for pathological changes in the 
abdominal organs in institutions providing routine and emergency medical care. Computed tomography is increas-
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Введение
На сегодняшний день компьютерная томогра-

фия (КТ) с внутривенным контрастированием яв-

ляется основным методом изучения паренхима-

тозных органов и кишечника, дифференциальной 

диагностики заболеваний органов брюшной поло-

сти и забрюшинного пространства как в учрежде-

ниях по оказанию скорой медицинской помощи, так 

и в плановых центрах. Все большее значение при-

обретает применение КТ при острых хирургических 

заболеваниях, оценке артериального и венозного 

кровотока. Все чаще у пациентов выявляют призна-

ки портальной гипертензии, при которой необхо-

дима оценка состояния вен пищевода и желудка.  

“Золотым стандартом” в диагностике варикоз-

но расширенных вен пищевода и желудка является 

эндоскопическое исследование [1]. Следует отме-

тить, что диагностическая ценность эндоскопиче-

ского исследования для оценки состояния вен же-

лудка, а особенно в области дна, несколько ниже, 

чем в пищеводе. Целесообразно определить воз-

можности КТ как неинвазивного и доступного ме-

тода диагностики в оценке состояния вен желудка, 

так как методика КТ-исследования желудка не ре-

гламентирована. 

Цель исследования: изучить различные вари-

анты проведения КТ органов брюшной полости и 

выделить наиболее диагностически ценные мето-

дики для изучения вен желудка. 

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ различных 

вариантов КТ-исследования у 1562 больных. 

Исследования были выполнены на мультидетек-

торных томографах Siemens Somatom Sensation, 

Toshiba Aquilion CX, GE Revolution EVO 64 при 

стандартных параметрах исследования: колли-

мация рентгеновского излучения от 0,5 до 0,625, 

толщина формируемых изображений (аксиаль-

ных и мультипланарных срезов) 1–3 мм. Анализ 

КТ-исследований, построение мультипланарных 

реконструкций и проекций максимальной ин-

тенсивности проводили с использованием ра-

бочих станций GE AWS, Siemens Singo.via, 

Toshiba Vitrea. 

Существуют методологически различные ва-

рианты проведения КТ (табл. 1) из-за отсутствия 

строгих рекомендаций, а также в зависимости от 

цели исследования. 

Все пациенты обследованы в положении лежа 

на спине, руки за головой, при задержке дыхания 

на высоте вдоха. Перед началом исследования 

в течение часа больные выпивают до 1000 мл не-

газированной воды. Сканирование охватывает 

область  от верхнего контура диафрагмы до гра-

ницы верхней и средней третей бедра. Для вну-

тривенного контрастирования применяются 

водо растворимые неионные низкоосмоляльные 

конт растные вещества.

ingly becoming a method for assessing the condition of blood vessels, including in patients with portal hyperten-
sion, which requires assessment of the condition of the veins of the esophagus and stomach.

The purpose of the study. Determination of the optimal technique for performing computed tomography to 
study the gastric veins.

Materials and methods. The results of studies of 1562 patients who underwent various computed tomo-
graphy techniques in medical institutions in Moscow from December 2020 to December 2023 were retrospectively 
assessed. The research results are archived in the unified radiological information system (RIS) in Moscow.

Results. 1051 patients were examined using the standard multiphase computed tomography technique. 
The topographic and anatomical characteristics of the gastric veins were determined just in 50.01% of cases due 
to the collapsed state of the stomach. 78 studies were carried out after taking oral contrast agents, veins were 
identified in 37.44% of cases. The difficulty of imaging is determined by the presence of hyperdense contrast agent 
in the gastric lumen. After gastric inflation with air, the results of a study of 52 patients were assessed. Positive 
visualization of gastric veins was obtained in 45% of patients. 381 patients underwent computed tomography with 
the stomach filled with water (hydro-CT). Normal veins measuring 1 or more millimeters in diameter were visualized 
and localized in 60.6–72.5% of patients, which is significantly better compared to the standard research method 
(p < 0.001).

Conclusion. Assessment of the condition of the gastric veins should be carried out using the hydro-CT tech-
nique, which significantly improves the assessment of the topographic and anatomical features of the vessels 
compared to the standard CT technique. 

Keywords: computed tomography; gastric veins; gastric varices
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1-й вариант. Стандартная КТ органов брюшной 

полости (n = 1051, 67,29%) включает в себя натив-

ное исследование и мультифазное сканирование 

с внутривенным болюсным контрастированием 

по программе “живот” (“Abdomen”). Контрастный 

препарат вводится в количестве 100–150 мл со 

скоростью 3–5 мл/с. Метку срабатывания скани-

рования (“bolus trigger”) устанавливают на над диа-

фрагмальную часть нисходящего отдела аорты . 

Порог автоматического срабатывания сканирова-

ния – повышение плотности аорты на 100–120 HU. 

При задержке сканирования на 6–18 с получают 

артериальную фазу. В зависимости от времени 

задержки можно выделить раннюю (6–9 с) и позд-

нюю (14–18 с) артериальные фазы. Через 50–60 с 

по “bolus trigger” фиксируется венозная фаза [2]. 

При необходимости выполняется отсроченное 

сканирование на 5–12 мин от начала введения 

контрастного препарата. Согласно методическим 

рекомендациям по описанию КТ органов брюшной 

полости, отдельного пункта “желудок” нет. Кроме 

того, не существует строгого регламента относи-

тельно приема пищи [3]. Во многих учреждениях 

рекомендуется проводить исследование после 

легкого завтрака (от 2 до 4 ч после еды). Из-за 

этого в большинстве лечебных учреждений визуа-

лизация вен желудка не протоколируется. Во вре-

мя исследования желудок находится в спавшемся 

состоянии или с небольшим количеством жидко-

сти. Особенности визуализации вен желудка при 

данной методике представлены на рис. 1.

Рис. 1. Стандартная методика проведения КТ. Фраг-
менты компьютерных томограмм в аксиальной проек-
ции на уровне дна желудка. Паренхиматозная фаза 
контрастирования. а – желудок содержит небольшое 
количество жидкого содержимого; б – желудок в спав-
шемся состоянии. Вены до 1,5 мм в диаметре визуали-
зируются фрагментарно в толще стенки желудка (стрел-
ки). Определить топографо-анатомические особенно-
сти вен достоверно не предоставляется возможным.

Fig. 1. Standard technique for performing computed 
tomography. Fragments of computed tomograms in axial 
projection at the level of the fundus of the stomach. 
Parenchymal phase of contrast enhancement. а – the 
stomach contains a small amount of liquid contents; б – the 
stomach is in a collapsed state. Veins up to 1.5 mm in 
diameter are visualized fragmentarily in the thickness of the 
stomach wall (arrows). It is not possible to reliably determine 
the topographic and anatomical features of the veins.

а б

Таблица 1. Варианты методик КТ органов брюшной полости 
Table 1. Variants of abdominal computed tomography techniques

Вариант 
методики КТ

Variant of 
CT technique

Характеристика исследования

Characteristics of the study
n, абс. (%)

1-й / 1st Стандартная мультифазная КТ органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием

Standard multiphase CT of abdominal organs with intravenous contrast enhancement

1051 (67.29)

2-й / 2nd Мультифазная КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, 
дополненная приемом пероральных контрастных средств

Multiphase CT of abdominal organs with intravenous contrast enhancement, 
supplemented  by oral contrast agents.

78 (4.99)

3-й / 3rd Мультифазная КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, 
дополненная раздуванием желудка воздухом

Multiphase CT of the abdominal organs with intravenous contrast enhancement, 
supplemented  by gastric inflation with air

52 (3.33)

4-й / 4th Мультифазная КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, 
дополненная заполнением желудка водой (методика гидро-КТ)

Multiphase CT of abdominal organs with intravenous contrast enhancement, 
supplemented  by filling the stomach with water (hydro-CT technique)

381 (24.39)

Итого 1562 (100)
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2-й вариант. Мультифазная КТ органов брюш-

ной полости с внутривенным контрастированием 

и приемом пероральных контрастных средств 

(n = 78, 4,99%) характеризуется тем, что перед 

“стандартным” исследованием вместо воды паци-

енту предлагается пить водорастворимый йодсо-

держащий контрастный препарат в течение 1 ч 

через каждые 20 мин по 200 мл 3% контрастного 

препарата и непосредственно перед сканирова-

нием дополнительно 400 мл [4]. Особенности ви-

зуализации вен желудка при данной методике 

представлены на рис. 2.

3-й вариант. Мультифазная КТ органов брюш-

ной полости с внутривенным контрастированием 

и с раздуванием желудка воздухом (n = 52, 3,33%) 

применяется в основном для оценки протяженно-

сти и распространенности рака желудка. Желудок 

раздувается воздухом после установки катетера 

Фолея в верхнюю треть пищевода [5]. Методику 

раздувания желудка через катетер можно считать 

нагрузочной процедурой для пациента, и она при-

меняется в основном при невозможности перо-

рального приема жидкости (например, при стено-

зах дистального отдела пищевода). Особенности 

визуализации вен желудка при данной методике 

представлены на рис. 3. Описана также методика 

пневмогастрографии после перорального приема 

газообразующей смеси [6]. Авторы проводили 

сканирование в раннюю отсроченную фазу иссле-

дования, что затрудняет визуализацию вен, кроме 

того, при этом варианте исследования не ставит-

ся цель максимального растяжения желудка. 

4-й вариант. Мультифазная КТ органов брюш-

ной полости с внутривенным контрастированием 

и заполнением желудка водой (методика “гидро-

КТ”) (n = 381, 24,39%) отличается от описанных 

выше методик тем, что, помимо стандартной под-

готовки, пациент дополнительно пьет 500–750 мл 

воды непосредственно перед сканированием. 

Вода имеет относительно низкую плотность и оп-

тимизирует визуализацию стенки желудка на ком-

пьютерных томограммах [7]. Особенности визуа-

лизации вен желудка при данной методике пред-

ставлены на рис. 4.

Рис. 2. Стандартная методика проведения КТ, допол-
ненная пероральным приемом водорастворимого конт-
растного препарата. Паренхиматозная фаза контрасти-
рования. а – аксиальная проекция; б – продольная 
реконструкция в кососагиттальной проекции. Вены 
до 1,5 мм в диаметре визуализируются слабо на фоне 
контрастного препарата в просвете желудка (стрелки).

Fig. 2. Standard computed tomography technique, 
supplemented by oral administration of a water-soluble 
contrast agent. Parenchymal phase of contrast enhance-
ment. а – axial projection; б – longitudinal reconstruction 
in oblique-sagittal projection. Veins up to 1.5 mm in diameter 
are poorly visualized against the background of a contrast 
agent in the lumen of the stomach (arrows).

а б

Рис. 3. Стандартная методика проведения КТ, допол-
ненная раздуванием желудка воздухом. Паренхима-
тозная фаза контрастирования. а – фрагмент компью-
терной томограммы в аксиальной проекции на уровне 
дна желудка. Отчетливо визуализируются вены разме-
ром до 1,5 мм в диаметре (стрелка); б – продольная 
реконструкция области желудка в кососагиттальной 
проекции. При растяжении желудка конфигурация вен 
изменяется, исчезает их извилистость, вены ориенти-
руются вдоль слизистой поверхности желудка (двойная 
стрелка).

Fig. 3. Standard computed tomography technique, 
supplemented by inflating the stomach with air. Parenchymal 
phase of contrast enhancement. а – fragment of a computed 
tomogram in an axial projection at the level of the fundus of 
the stomach. Veins up to 1.5 mm in diameter are clearly 
visualized (arrow); б – longitudinal reconstruction of the 
stomach area in an oblique-sagittal projection. When the 
stomach is distended, the configuration of the veins changes, 
their tortuosity disappears, and the veins are oriented along 
the mucous surface of the stomach (double arrow).

а б
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Обычно вены желудка ввиду извилистого хода 

визуализируются фрагментарно. Для лучшей 

оценки их состояния необходимо выведение вен в 

плоскость томографического среза при построе-

нии мультипланарных изображений с использова-

нием проекции максимальной интенсивности.  

Нами оценивались вероятность визуализации 

левой и правой желудочных вен, левой и правой 

желудочно-сальниковых вен и коротких вен же-

лудка в зависимости от расположения, а также 

поперечные размеры вен. Положительным ре-

зультатом считались визуализация вен в группах 

локализации по отделам желудка [8] и возмож-

ность изучения топографических взаимоотноше-

ний вен со стенками желудка. Отрицательным ре-

зультатом считались отсутствие визуализации или 

невозможность изучения топографических осо-

бенностей вен желудка. Для каждой методики ис-

следования с заполнением желудка контрастным 

препаратом, газом или водой рассчитывалось по-

вышение коэффициента конверсии (Conversion 

Rate Uplift) по сравнению со стандартной методи-

кой, не предусматривающей растяжение желудка. 

Повышение коэффициента конверсии – это раз-

ница в коэффициентах конверсии между тестовой 

и контрольной группами в A/B-тесте. Конверсия 

определяется как процент пользователей, кото-

рые совершили целевое действие, и в нашем ис-

следовании это процент распознанных вен желуд-

ка. Для всех методик также рассчитывался p-уро-

вень значимости (p-value) как вероятность того, 

что наблюдаемая разница в результатах могла 

быть случайной.

Результаты исследования
Частота выявления вен желудка варьировала 

в значительной степени в зависимости от приме-

няемой методики исследования. Результаты пред-

ставлены в табл. 2.

Как следует из табл. 2, вероятность выявления 

и локализации вен желудка при использовании 

пероральных рентгеноположительных контраст-

ных препаратов достоверно ниже, чем при исполь-

зовании стандартной методики исследования ор-

ганов брюшной полости и забрюшинного простран-

ства без растяжения желудка. КТ с применением 

методики пневмогастрографии не дает достовер-

ных различий в выявлении и локализации вен же-

лудка по сравнению со стандартной методикой, 

но также показывает несколько худший резуль тат. 

КТ с применением методики гидро-КТ дает воз-

можность достоверно лучше визуализировать вены 

желудка с доверительным уровнем больше 99%.

При оценке 1562 исследований у 118 пациен-

тов были выявлены варикозно расширенные вены 

желудка I–II и III степеней выраженности в соответ-

ствии с классификацией, предложенной А.Г. Шер-

цингером в 1986 г. [9]. Результаты представлены 

в табл. 3.

Как следует из табл. 3, при методике с исполь-

зованием пероральных рентгеноположительных 

контрастных препаратов визуализация варикозно 

расширенных вен желудка имеет тенденцию 

к улучшению по сравнению с исследованием по 

стандартной методике, но достоверные различия 

не получены. КТ с применением методики пневмо-

гастрографии дает возможность достоверно луч-

ше оценивать особенности расположения вари-

козно расширенных вен желудка по сравнению со 

стандартной методикой. Особенно это касается 

варианта методики с раздуванием желудка через 

катетер Фолея. Наилучшие результаты дает КТ 

с применением методики гидро-КТ, которая до-

стоверно (доверительный уровень больше 99%) 

улучшает оценку топографических особенностей 

Рис. 4. Стандартная методика проведения КТ, допол-
ненная заполнением желудка водой (методика гидро-
КТ). Паренхиматозная фаза контрастирования. а – 
фрагмент компьютерной томограммы в аксиальной 
проекции на уровне дна желудка. Отчетливо визуализи-
руются вены размером до 1,5 мм в диаметре (стрелка); 
б – продольная реконструкция области желудка в косо-
сагиттальной проекции. На фоне воды в желудке отчет-
ливо дифференцируются растянутые вены. Визуа ли-
зация топографо-анатомических особенностей вен 
оптимальна (двойная стрелка).

Fig. 4. Standard computed tomography technique, supple-
mented by filling the stomach with water (hydro-CT 
technique). Parenchymal phase of contrast enhancement. 
а – fragment of a computed tomogram in an axial projection 
at the level of the fundus of the stomach. Veins up to 1.5 mm 
in diameter are clearly visualized (arrow); б – longitudinal 
reconstruction of the stomach area in an oblique-sagittal 
projection. Against the background of water in the stomach, 
stretched veins are clearly differentiated. Visualization of the 
topographic and anatomical features of the veins is optimal 
(double arrow).

а б
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варикозно расширенных вен желудка. Следует 

отме тить высокий уровень выявления варикоза 

I–II степени (<5 мм). 

Обсуждение
В доступной литературе нам не удалось найти 

данные о частоте визуализации вен желудка по 

результатам КТ в зависимости от применяемой 

методики исследования. Минимальный диаметр 

вен желудка по данным КТ, упомянутый в литера-

туре, составляет 2 мм [10] как нижний порог I сте-

пени варикоза вен пищевода и желудка (рис. 5). 

В соответствии с современными представле-

ниями в морфологии [11] венозные звенья микро-

циркуляторного русла слизистой оболочки желуд-

ка по своим структурным признакам относятся 

к посткапиллярным и собирательным венулам, 

которые в состоянии осуществлять не только от-

ток крови, но и становятся сосудами сопротивле-

ния в момент поступления объема крови, превы-

шающего их пропускную способность. Глубокая 

венозная сеть микрососудов находится у основа-

ния слизистой оболочки под мышечной пластин-

кой. Поверхностное венозное сплетение имеет 

форму многочисленных колец, окружающих от-

верстия желез в желудочных ямках. Эти сосуды 

имеют диа метр от 10 до 20 мкм. Кровь из капил-

лярной сети дренируется в венулы, впадающие 

Таблица 2. КТ-визуализация вен желудка в зависимости от их локализации и методики исследования

Table 2. CT visualization of gastric veins according to their localization and study technique

Вариант 
методики КТ

Variant of 
CT technique

ЛЖВ

LGV

n (%)

ПЖВ

RGV

n (%)

ЛЖСВ

LGOV

n (%)

ПЖСВ

RGOV

n (%)

КВ

Sh

n (%)

Повышение 

Uplift, 

%

p-уровень 
значимости 

p-value

1-й / 1st 624 (59.4) 450 (42.8) 592 (56.3) 409 (38.9) 553 (52.6)

2-й / 2nd 35 (44.9) 25 (32.1) 34 (43.6) 21 (26.9) 31 (39.8) 78.87 <0.001

3-й / 3rd 26 (50) 23 (44.2) 25 (48.1) 21 (40.4) 22 (42.3) 89.99 0.11

4-й / 4th 280 (72.5) 238 (62.4) 261 (68.6) 223 (58.5) 231 (60.6) 129.42 <0.001

Примечание. ЛЖВ – левая желудочная вена, ПЖВ – правая желудочная вена, ЛЖСВ – левая желудочно-сальниковая 
вена, ПЖСВ – правая желудочно-сальниковая вена, КВ – короткие вены. 1–4 – методики КТ, согласно табл. 1. 
Повышение – разница между показателями вариации и базовой (контрольной) версии, p-уровень значимости – 
вероятность того, что наблюдаемая разница в результатах могла быть случайной.  

Note. LGV – left gastric vein, RGV – right gastric vein, LGOV – left gastro-omental vein, RGOV – right gastro-omental vein, 
Sh – short veins. 1–4 – CT techniques, according to Table 1. Uplift is the difference between the measures of variation and 
the baseline (control) version, p-value of significance is the probability that the observed difference in results could have been 
due to chance. 

Таблица 3. Визуализация варикозно расширенных вен желудка по данным КТ 

Table 3. Visualization of gastric varices by computed tomography

Вариант методики 
КТ

Variant of 
CT technique

<5 мм

<5 mm

n

>5 мм

>5 mm

n

Всего пациентов

Total patients

n

Повышение 

Uplift, 

%

p-уровень 
значимости 

p-value

1-й / 1st 17 27 44

2-й / 2nd 2 3 5 150 (146–162) 0.35

3-й / 3rd 1 5 6 300 (119–369) 0.01

4-й / 4th 26 37 63 425 (377–425) <0.001

Примечание. 1–4 – методики в соответствии с табл. 1; повышение – разница между показателями вариации 
и базовой (контрольной) версии, p-уровень значимости – вероятность того, что наблюдаемая разница в результатах 
могла быть случайной.

Note. 1–4 – techniques according to Table 1; uplift – difference between the variation scores and the baseline (control) ver-
sion, p-level of significance – the probability that the observed difference in results could have been due to chance.
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в вены подслизистого слоя, средняя величина ко-

торых составляет от 0,8 до 1,5 мм [12]. По данным 

КТ с тонкой коллимацией рентгеновского излуче-

ния нам удалось визуализировать вены диаме-

тром около 1 мм, но определение их размеров 

находится в зоне операторозависимой ошибки 

измерений. На сегодняшний день общепризнан-

ным утверждением считается, что угрожающими 

для возникновения кровотечения являются вари-

козно расширенные вены размером более 5 мм в 

поперечнике [13]. Большой варикоз (III степени) 

определяется при любом методе КТ, но взаимоот-

ношение со слизистой желудка можно адекватно 

оценить только при использовании методик с раз-

дуванием желудка, особенно с применением ги-

дро-КТ (рис. 6).   

Авторами работы [11] отмечается, что отчетли-

во выражено различие в конфигурации между 

кровеносными сосудами малого и большого ве-

нечного тракта. Сосуды по большой кривизне от-

личаются заметно большей извилистостью, сте-

пень которой находится в пределах допустимой 

растяжимости желудка при его наполнении. Кроме 

того, вены большого венечного тракта отличаются 

заметно меньшей шириной своего внутреннего 

просвета. Видимо поэтому методики КТ с растя-

жением желудка приводят к улучшению топографо-

Рис. 5. Фрагмент компьютерной томограммы в акси-
альной проекции на уровне дна желудка, выполненной 
с применением методики гидро-КТ. Паренхиматозная 
фаза контрастирования. Вена диаметром 2 мм (варикоз 
I степени) извита, выбухает в просвет желудка (стрелка).

Fig. 5. A fragment of a computed tomogram in an axial 
projection at the level of the fundus of the stomach, 
performed using the hydro-CT technique. Parenchymal 
phase of contrast enhancement. A vein with a diameter of 
2 mm (grade I varics) is tortuous and bulges into the lumen 
of the stomach (arrow).

Рис. 6. КТ с применением методики гидро-КТ. Паренхиматозная фаза контрастирования. а – фрагмент компьютер-
ной томограммы в аксиальной проекции на уровне дна желудка и кардии. Вена диаметром 5 мм (варикоз III степени) 
определяется в проекции кардиоэзофагеального перехода (стрелка); б – продольная реконструкция области желуд-
ка в кософронтальной проекции, MIP-реконструкция. Отчетливо определяются топографо-анатомические взаимо-
отношения перигастральной и адвентициальной вен со стенкой желудка (двойная стрелка).

Fig. 6. Computed tomography using the hydro-CT technique. Parenchymal phase of contrast enhancement. а – fragment 
of a computed tomogram in an axial projection at the level of the fundus of the stomach and cardia. A vein with a diameter of 
5 mm (grade III varics) is determined in the projection of the cardio-esophageal junction (arrow); б – longitudinal 
reconstruction of the stomach area in an oblique frontal projection, MIP. The topographo-anatomical relationship of the 
perigastric and adventitial veins with the wall of the stomach is clearly defined (double arrow). 

а б
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анатомической визуализации вен желудка, осо-

бенно в области дна и большой кривизны желудка. 

Косвенно наши данные подтверждают описания 

методики эндоскопической диагностики вариксов 

желудка, при которой об их состоянии судят по 

толщине и выбуханию складок слизистой карди-

ального отдела и проксимальной трети тела же-

лудка при максимальной инсуффляции воздухом 

[14].

Заключение
Визуализация и топографо-анатомическая ха-

рактеристика вен желудка с помощью КТ наиболее 

информативны при применении методики гидро-

КТ. При соблюдении параметров оптимального 

исследования удается визуализировать и локали-

зовать нормальные вены желудка размером от 

1 мм и более в поперечнике у 58,5–72,5% пациен-

тов. При применении методики гидро-КТ строго 

достоверно (доверительный уровень больше 99%) 

улучшается оценка топографо-анатомических 

особенностей варикозно расширенных вен желуд-

ка по сравнению со стандартной методикой.
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Рак молочной железы является наиболее распространенным раком среди женщин во всем мире. 
Молодые женщины чаще, чем женщины старшего возраста, имеют агрессивные молекулярные подтипы и 
позднюю стадию заболевания. Маммография имеет меньшую чувствительность в выявлении рака молоч-
ной железы у женщин с плотной молочной железой, а 2D-ультразвуковое исследование (2D-УЗИ) имеет 
ограничения, такие как высокий уровень навыков и опыта специалиста, затраты времени на проведение 
исследования. На сегодняшний день есть новая методика – автоматизированное объемное ультразвуковое 
сканирование молочных желез (3D-УЗИ), позволяющая получать изображения с высоким разрешением.

Цель исследования: сравнительный анализ диагностической эффективности УЗИ в 2D- и 3D-режимах 
у женщин в возрастной группе до 40 лет с высокой плотностью тканей молочной железы.

Материал и методы. Проведено ретропроспективное клиническое одноцентровое исследование. 
С февраля 2019 г. по май 2023 г. было исследовано 1511 пациенток в возрасте до 40 лет. Пациентки были 
разделены на 2 группы. Пациентки, попавшие в группу А, проходили 2D-УЗИ, результаты исследования 
оценивались по классификации BI-RADS. Пациентки, попавшие в группу B, в дополнение к 2D-УЗИ, прохо-
дили 3D-УЗИ также с выставлением категории BI-RADS. По итогам исследования определялись положи-
тельная и отрицательная прогностическая ценность, чувствительность, специфичность и точность, а также 
составление предсказательной модели метода.

Результаты. Метод УЗИ в группе А показал чувствительность 0,8, специфичность 1, отбалансирован-
ную точность 0,9 и площадь под кривой предсказательной модели 0,947, УЗИ в группе B 0,89, 0,98, 0,94 
и 0,903 соответственно, УЗИ по всей выборке 0,87, 0,99, 0,93 и 0,916 соответственно. Метод 3D-УЗИ в груп-
пе B показал чувствительность 0,95, специфичность 0,99 и отбалансированную точность 0,97 и площадь 
под кривой предсказательной модели 0,968.

Выводы. Диагностическая эффективность автоматизированного УЗИ молочных желез у пациенток 
до 40 лет сопоставима по показателю специфичности и лучше по показателю точности, чувствительности 
и обладает более высокой прогностической ценностью по сравнению с УЗИ в 2D-режиме. Метод 3D-УЗИ 
имеет преимущества в сравнении с 2D-УЗИ, а именно: воспроизводимость, операторонезависимость 
метода, сокращенное время проведения исследования, получение визуализации всего органа, улучшенная 
визуализация при мультицентричных и мультифокальных процессах, возможность оперативного планиро-
вания, возможность “двойного чтения” результатов.

Ключевые слова: рак молочной железы; ультразвуковое исследование; автоматизированное объемное ска-
нирование молочных желез; молодые женщины 

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Для цитирования: Гаранина А.Э., Холин А.В. Сравнение диагностической эффективности 2D- и 3D-ультра-
звукового исследования у женщин, не достигших возраста маммографического скрининга. Медицинская 
визуализация. 2024; 28 (4): 79–91. https://doi.org/10.24835/1607-0763-1456

Поступила в редакцию: 15.02.2024. Принята к печати: 11.07.2024.  Опубликована online:  25.07.2024.



80 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Введение
Рак молочной железы является наиболее рас-

пространенным среди женщин во всем мире [1–4]. 

В США у одной из 196 женщин диагностируется 

рак молочной железы в возрасте до 40 лет. В за-

падной литературе принято использовать термин 

“подростки и молодые женщины”, то есть паци-

ентки в возрасте 15–39 лет [5]. В нашем исследо-

вании будем пользоваться термином “молодые 

женщины”, которые чаще, чем женщины старшего 

возраста, имеют агрессивные молекулярные под-

типы и позднюю стадию заболевания, и при поста-

новке диагноза они часто требуют системного оп-

ределения стадии [5]. Риск смерти от рака молоч-

ной железы увеличивается на 5% на каждый год 

снижения возраста на момент постановки диагно-

за, что отражает более агрессивные фенотипы, 

чем рак молочной железы, возникающий в более 

позднем возрасте [6]. Поскольку рак молочной 

железы среди молодых женщин коррелирует 

с плохой выживаемостью [6], раннее выявление 

потенциально может улучшить выживаемость, по-

влиять на эффективность лечения и задать более 

высокое качество жизни. Потенциально это сни-

зит бремя болезни и затраты на лечение. Однако 

к вопросам скрининга у молодых женщин нужно 

относиться осторожно. Маммография (ММГ) 

остается “золотым стандартом” скрининга рака 

Comparison of diagnostic efficacy 

of 2D and 3D ultrasound in women under the age 

of mammography screening
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Breast cancer is the most common cancer among women worldwide. Younger women are more likely than older 
women to have aggressive molecular subtypes and late-stage disease. Mammography has less sensitivity 
in detecting breast cancer in women with a dense breast, and 2D ultrasound (2D US) has limitations, such as the 
specialists high level of skill and experience and the time it takes to perform the examination. Nowadays, there is a 
new technique – automated volumetric ultrasound scanning of the breast (3D US), which allows you to obtain high-
resolution images. 

Aim. To perform a comparative analysis of the diagnostic efficacy of 2D US and 3D US among women under 
40 years of age with high breast tissue density. 

Methods. A retro-prospective clinical single-center study. From February 2019 to May 2023, 1511 patients 
under the age of 40 were examined. The patients were divided into two groups. Patients in group A underwent 2D 
ultrasound, the results of the study were evaluated according to the BI-RADS classification. In addition to 2D ultra-
sound, the patients who were placed in group B underwent 3D US also with the BI-RADS category. Based on the 
results of the study, the positive and negative predictive value, sensitivity, specificity and accuracy, as well as the 
compilation of a predictive model of the method were determined. 

Results. The 2D US in group A showed sensitivity of 0.8, specificity 1, balanced accuracy of 0.9, and area under 
the predictive model curve of 0.947, US in group B 0.89, 0.98, 0.94, and 0.903, respectively, and US of the entire 
sample of 0.87, 0.99, 0.93, and 0.916, respectively. The 3D US in group B showed a sensitivity of 0.95, specificity 
of 0.99 and a balanced accuracy of 0.97 and an area under the predictive model curve of 0.968. 

Conclusion. The diagnostic efficiency of 3D US of the mammary glands in patients under 40 years of age 
is comparable in terms of specificity and is better in terms of accuracy, sensitivity and a better prognostic model of 
the method compared to US examination in 2D mode. The 3D US method has advantages in comparison with 2D 
US examination, namely reproducibility, operator independence of the method, reduced examination time, obtain-
ing visualization of the entire organ, improved visualization in multicentric and multifocal processes, the possibility 
of operational planning, the possibility of “double reading” of the results. 

Keywords: breast cancer; ultrasound; automated breast volumetric scan; young women 
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молочной железы. Однако метод имеет меньшую 

чувствительность при выявлении рака молочной 

железы у женщин с плотной молочной железой, 

особенно если речь идет о молодых женщинах [7]. 

Согласно исследованиям, скрининг с помощью 

2D-ультразвукового исследования (2D-УЗИ) в до-

полнение к ММГ у женщин с плотной грудью про-

демонстрировал увеличение показателей выявле-

ния рака молочной железы, которые варьировали 

от 1,8 до 4,6 случая рака на 1000 обследованных 

женщин в зависимости от стратификации населе-

ния по риску [7, 8]. Однако исследования про-

грамм скрининга в Дании у молодых женщин [9] 

с включением ММГ показали снижение смерт-

ности, объясняется это изменениями факторов 

риска и улучшением лечения, а не скрининговой 

ММГ. Однако УЗИ имеет ограничения, а именно: 

отсутствие стандартизации метода, требуемый 

высокий уровень навыков и опыта, затраты време-

ни [10]. Поэтому для скрининга рака молочной 

железы было разработана новая методика –авто-

матизированное объемное сканирование молоч-

ных желез (3D-УЗИ). Новое поколение 3D-УЗИ 

предлагает автоматическое сканирование молоч-

ной железы с помощью датчика с большим полем 

обзора, позволяющего получать изображения 

с высоким разрешением. Форма датчика специ-

ально разработана с учетом нормальной кривизны 

молочной железы, сводя к минимуму индуциро-

ванные артефакты на периферии [11, 12]. На се-

годняшний день 3D-УЗИ является потенциалом 

в направлении развития скрининга рака молочной 

железы, в частности у молодых женщин.

Цель исследования: провести сравнитель-

ный анализ диагностической эффективности 

(чувст вительности, специфичности и точности) 

2D- и 3D-УЗИ и комбинации этих методик у жен-

щин в возрастной группе до 40 лет с высокой плот-

ностью тканей молочной железы.

Материал и методы
Объектом исследования являлись новообразо-

вания молочной железы, регистрируемые при 

диаг ностике с использованием 2D- и 3D-УЗИ. 

Предметом исследования было изучение диагно-

стической эффективности автоматизированного 

объемного 2D-УЗИ-сканирования молочных же-

лез, а также анализ наиболее важных факторов как 

на преддиагностическом этапе, так и при выпол-

нении конкретного диагностического метода, 

в частности при выполнении автоматизирован-

ного объемного 2D-УЗИ-сканирования молочных 

желез. Дизайн исследования можно охаракте-

ризовать как ретропроспективное клиническое 

исследование. Протокол настоящего исследова-

ния был одобрен на заседании локального этиче-

ского комитета СЗГМУ имени И.И. Мечникова 

№9 от 12.10.2022.

Последовательность проведения 

диагностики

При обращении пациентки к гинекологу или 

онкологу проводился сбор жалоб, анамнеза и ос-

мотр, полученные данные регистрировались 

в карте пациентки. Далее пациентке предлагалось 

пройти обследование в рамках настоящего иссле-

дования и после получения согласия проводилось 

распределение по группам в случайном порядке. 

Пациенткам, попавшим в группу А, выполнялось 

2D-УЗИ, результаты исследования оценивались 

по классификации BI-RADS. Пациентки, попавшие 

в группу B, в дополнение проходили 3D-УЗИ также 

с выставлением категории BI-RADS по УЗИ (рис. 1).

Пациенткам, которым по результатам УЗИ бы-

ли выставлены категории BI-RADS 1 и BI-RADS 2, 

было рекомендовано дальнейшее наблюдение. 

При выставлении категории BI-RADS 3 был реко-

мендован короткий период наблюдения в течение 

3–6 мес или МРТ с контрастным усилением. При 

категории BI-RADS 4 и BI-RADS 5 выполнялась 

core-биопсия и/или пункционная биопсия (при на-

личии жидкостного компонента). Все данные ре-

гистрировались для дальнейшего анализа.

Описание выборки и групп

С февраля 2019 г. по май 2023 г. было исследо-

вано 1511 пациенток в возрасте до 40 лет. Медиана 

возраста пациенток в выборке до 40 лет составила 

35 [Q1–Q3: 32;37] лет, минимальный возраст – 

20 лет, максимальный возраст – 39 лет. Медиана 

роста пациенток в выборке до 40 лет составила 

167 [Q1–Q3: 164;170] см, медиана массы тела – 

59 [Q1–Q3: 55;65] кг. Все пациентки были разделе-

ны на 2 группы A и B. В группу A вошло 724 пациен-

тки, и в этой группе скрининг проводился с ис-

пользованием 2D-УЗИ-диагностики и автоматизи-

рованного объемного ультразвукового 

сканирования молочных желез (исследуемая 

группа). В группу B вошло 787 пациенток, и в этой 

группе скрининг проходил только с использовани-

ем ручной ульт развуковой диагностики (контроль-

ная группа). У всех пациенток проводился сбор 

жалоб, анам неза и осмотр. Основные описатель-

ные данные групп представлены в табл. 1.

Группы распределены равномерно по показа-

телям “репродуктивный статус” (p-уровень = 0,57), 

“наследственная предрасположенность” (p-уро-

вень = 0,89), “прием гормональных препаратов” 

(p-уровень = 0,19) и “тип структуры ACR” (p-уро-

вень = 0,11).
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Рис. 1. Схема проведения диагно-
стики настоящего исследования: 
МРТ с КУ – магнитно-резонансная 
томография с контрастным усиле-
нием; УЗИ – ультразвуковое иссле-
дование, BI-RADS – Breast Imaging-
Reporting and Data System (стандар-
тизированная шкала оценки резуль-
татов маммографии, УЗИ и МРТ по 
степени риска наличия злокачест-
венных образований молочной 
железы). 

Fig. 1. Scheme of diagnostics of this 
study: MRI – contrast-enhanced 
magnetic resonance imaging; 
Ultrasound – ultrasound examination, 
BI-RADS – Breast Imaging-Reporting 
and Data System (a standardized 
scale for assessing the results of 
mammography, ultrasound and MRI 
according to the risk of the presence 
of malignant breast tumors). 
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2D ultrasound

Проведение 3D-УЗИ

3D ultrasound

Core-биопсия/
Стереотаксическая биопсия/

Пункционная биопсия
Core-biopsy/ Stereotactic biopsy/ 

Needle biopsy 

BI-RADS 1 и 2
по результату 2D-УЗИ

BI-RADS 1 and 2 
according to the result 

of 2D ultrasound

BI-RADS 3
по результату 2D-УЗИ

BI-RADS 3 based on the result 
of 2D ultrasound

Дальнейшее наблюдение
Follow-up

Наблюдение 3–6 мес
или МРТ с КУ

Follow-up for 3–6 months 
or MRI with CU

BI-RADS 4 and BI-RADS 5

Да/Yes Нет/No

Да/Yes Нет/No

А В

Консультация гинеколога/онколога

Consultation by gynecologist/oncologist

Сбор жалоб

Collection of complaints

Сбор анамнеза

Collection of anamnesis

Визуальный осмотр и пальпация

Visual inspection and palpation

1. Преддиагностический этап

Pre-diagnostic stage

2. Согласие на исследование

Consent to the study

Пациентка подписывает согласие на исследование

The patient signs the consent to the study
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Описание 3D-УЗИ

3D-автоматизированная ультразвуковая сис-

тема Invenia (3D-УЗИ) производства GE Healthcare 

(Саннивейл, Калифорния, США) 2018 года выпу-

ска – это компьютерная система для оценки 

плотной молочной железы. Каждая молочная 

железа  была визуализирована в трех проекциях: 

боковой (LAT), переднезадней (AP) и медиальной 

(MED) с автоматическим датчиком с линейной 

матрицей от 6 до 14 МГц, прикрепленным к жест-

кой компрессионной пластине (площадь 15,4 × 

17,0 × 5,0 см).

После завершения сбора данных ультразвуко-

вой системой весь массив передавался на специ-

альную рабочую станцию для интерпретации. 

Оценку изображений 3D-УЗИ выполнял один врач 

ультразвуковой диагностики со стажем работы 

более 7 лет.

Описание УЗИ 

УЗИ выполняли два врача ультразвуковой диаг-

ностики со стажем работы более 7 лет. Иссле-

дование проводилось в положении лежа с руками 

за головой, с последовательным сканированием 

Таблица 1. Основные характеристики пациенток, прошедших исследование

Table 1. Main characteristics of the patients included in the study

Группа A / Group A Группа B / Group B

Жалобы / Complaints

Без жалоб / No complaints 86.785% (683/787) [0.84; 0.89] 82.873% (600/724) [0.8; 0.86]

Боль / Pain 4.828% (38/787) [0.03; 0.07] 5.249% (38/724) [0.04; 0.07]

Выделения из соска / Nipple discharge 0.381% (3/787) [0; 0.01] 0.967% (7/724) [0; 0.02]

Уплотнение / Compaction 8.005% (63/787) [0.06; 0.1] 10.912% (79/724)

Репродуктивный статус / Reproductive status

Репродуктивный возраст / 
Reproductive age

96.696% (761/787) [0.95; 0.98] 97.238% (704/724) [0.96; 0.98]

Пременопауза / Premenopause 3.304% (26/787) [0.02; 0.05] 2.762% (20/724) [0.02; 0.04]

Операции на молочной железе / Breast surgery

Не было операций / No surgeries 98.475% (775/787) [0.97; 0.99] 98.343% (712/724) [0.97; 0.99]

Были операции / Were surgeries 1.525% (12/787) [0.01; 0.03] 1.657% (12/724) [0.01; 0.03]

Прием гормональных препаратов / Taking hormonal drugs

Да / Yes 19.695% (155/787) [0.17; 0.23] 21.409% (155/724) [0.19; 0.25]

Нет / No 80.305% (632/787) [0.77; 0.83] 78.591% (569/724) [0.75; 0.81]

Наследственная предрасположенность / Hereditary predisposition

Есть / Yes 31.004% (244/787) [0.28; 0.34] 31.077% (225/724) [0.28; 0.35]

Нет / No 68.996% (543/787) [0.66; 0.72] 68.923% (499/724) [0.65; 0.72]

Мутация BRCA / BRCA mutation

BRCA1 / BRCA1 100% (6/6) [0.52; 1] 0% (0/18) [0; 0.22]

Мутаций не выявлено / No mutations 0% (0/6) [0; 0.48] 100% (18/18) [0.78; 1]

Симптом втягивания соска / Symptom of nipple retraction

Да / Yes 0% (0/787) [0; 0.01] 2.486% (18/724) [0.02; 0.04]

Нет / No 100% (787/787) [0.99; 1] 97.514% (706/724) [0.96; 0.98]

Симптом выделения из соска / Symptom of nipple discharge

Нет / No 99.111% (780/787) [0.98; 1] 100% (724/724) [0.99; 1]

Кровянистые / Bloody 0.889% (7/787) [0; 0.02] 0% (0/724) [0; 0.01]

Тип структуры ACR / ACR Structure Type

С 72.935% (574/787) [0.7; 0.76] 67.818% (491/724) [0.64; 0.71]

D 27.065% (213/787) [0.24; 0.3] 32.182% 
(233/724)
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каждого квадранта обеих молочных железе в са-

гиттальной и аксиальной плоскостях, с исследова-

нием ретроареолярной области и аксиллярных 

областей с двух сторон. Устройства, используемые 

для проведения 2D-УЗИ, включали GE LOGIQS 8 (GE 

Medical Systems, Милуоки, Висконсин, США), 

Toshiba Aplio 300 (Canon Япония) – ультразвуковые 

системы экспертного класса.

Интервенционные вмешательства 

При выявлении изменений, оцененных катего-

рией BI-RADS 4–5, выполнялась core-биопсия 

под ультразвуковым наведением с помощью спе-

циальной системы для биопсии Bard-Magnum, по-

луавтоматическое устройство и игл 14 G или 12 G, 

полученные образцы оправляли на гистологиче-

ское и иммуногистохимическое исследование.

Статистический анализ 

Статистическая обработка выполнялась с по-

мощью языка программирования R. Для опреде-

ления числа наблюдений при каждом типе воздей-

ствия в каждой группе производился расчет мощ-

ности пропорций при уровне значимости 95% 

и мощностью 0,8 с предварительным расчетом 

величины эффекта. Данные, необходимые для 

расчета величины эффекта, были взяты из иссле-

дования Y. Xin и соавт. (2021) [10]. Для описания 

количественных показателей проводилась оценка 

на нормальность распределения, в качестве мето-

да использовался критерий  Шапиро–Уилка. Опре-

делялась чувствительность, специфичность и точ-

ность. Для построения предсказательной модели 

на основании данных использовалась логистиче-

ская регрессия.

Результаты исследования
По результатам выполнения УЗИ был постав-

лен диагноз злокачественного образования 

в группе A в 1,91% (15), в группе B в 6,49% (47). 

При выполнении 3D-УЗИ был поставлен диагноз 

злокачественного образования в группе B в 6,077% 

(44). На рис. 2а представлено распределение 

паци енток по системе BI-RADS. Пациенткам, ко-

торым была определена категория BI-RADS 3, 

выпол няли МРТ-исследование и по его результа-

там была определена категория BI-RADS 2 в 196 

и BI-RADS 4а в 33 случаях (рис. 2б).

Основные результаты гистологического и им-

муногистохимического исследований по резуль-

татам проведенной биопсии представлены 

в табл. 2, основные результаты определения точ-

ности, чувствительности и специфичности – 

в табл. 3. Согласно полученным результатам, 

3D-УЗИ показало лучшие результаты по показате-

лю отбалансированной точности и чувствительно-

сти и сопоставимые результаты по показателю 

специфичности, чем УЗИ в 2D-режиме.

Основные результаты представлены на рис. 3 

и в табл. 4. Следует отметить, что прогностическая 

модель также показывает лучшую эффективность 

3D-, чем 2D-УЗИ.

Рис. 2. Распределение поставленных категорий BI-RADS после выполнения УЗИ (а) и количество пациентов, кото-
рым была выполнена биопсия (б). 

Fig. 2. Distribution of BI-RADS categories after ultrasound (а) and number of patients who passed biopsy (б). 
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Пункционная биопсия
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Таблица 2. Результаты гистологического и иммуногистохимического исследований

Table 2. Results of histological and immunohistochemical study

Показатель 
Metric

Процентная доля
Percentage

95% ДИ
95% CI

Процентная доля
Percentage

95% ДИ
 95% CI

Группа А Группа Б

Гистологическое исследование / Histological examination

Инвазивный дольковый рак 
Invasive lobular carcinoma

13.333% (2/15) [0.02; 0.42] 0% (0/37) [0;0.12]

Инвазивный рак неспециального типа
Invasive non-special type cancer

60% (9/15) [0.33; 0.83] 67.568% (25/37) [0.5;0.81]

Протоковый рак in situ 
Ductal carcinoma in situ

26.667% (4/15) [0.09; 0.55] 32.432% (12/37) [0.19;0.5]

Иммуногистохимическое исследование / Immunohistochemical study

Негатив / negative 60% (9/15) [0.33; 0.83] 10.811% (4/37) [0.04;0.26]

Her-2_neu / Her2/neu 0% (0/15) [0; 0.25] 16.216% (6/37) [0.07;0.33]

РЭ+РП +Her-2_neu 
ER+PR + Her2/neu

0% (0/15) [0; 0.25] 16.216% (6/37) [0.07;0.33]

РЭ+РП +Her-2_neu негатив 
ER+PR+ Her2/neu negative

40% (6/15) [0.17; 0.67] 56.757% (21/37) [0.4;0.72]

Степень злокачественности / Malignancy

II (умеренная 6–7 баллов) 
II (moderate 6–7 points)

40% (6/15) [0.17; 0.67] 51.351% (19/37) [0.35;0.68]

III (высокая 8–9 баллов) / III (high 8–9 points) 60% (9/15) [0.33; 0.83] 48.649% (18/37) [0.32;0.65]

Определение чувствительности, специфичности и точности методов. 
Determination of sensitivity, specificity and accuracy of methods.

Таблица 3. Результаты статистического анализа в группах А и B
Table 3. Results of statistical analyses in groups A and B

Метод
Т
A

p
КК
KC

ТМ
MT

ППЦ
PPV

ОПЦ
NPV

Ч
S

Сп
Sp

ОТ
BT

УЗИ в группе А 
Ultrasound in group A

0.99 
[95% ДИ: 0.98, 1]

0.01 0.8 1 0.8 1 0.8 1 0.9

УЗИ в группе B 
Ultrasound in group B

0.98 
[95% ДИ: 0.96, 0.99]

0 0.77 0.03 0.7 0.99 0.89 0.98 0.94

3D-УЗИ в группе B 
3D Ultrasound in group B

0.98 
[95% ДИ: 0.97, 0.99]

0 0.86 0.07 0.8 1 0.95 0.99 0.97

УЗИ в выборке 
пациенток до 40 лет
Ultrasound in a sample 
before of 40 years

0.98 
[95% ДИ: 0.98, 0.99]

0 0.78 0.07 0.73 1 0.87 0.99 0.93

Прогностическая оценка методов / Predictive evaluation of methods.

Примечание. Т – точность, p – p-value, КК – коэффициент кaппa, ТМ – тест Макнемара, ППЦ – положительная 
прогностическая ценность, ОПЦ – отрицательная прогностическая ценность, Ч – чувствительность, Сп – специ-
фичность, ОТ – отбалансированная точность.
Note. A – Accuracy, p – p-value, KC – Kappa Coefficient, MT – McNemar Test, PPV – Positive Predictive Value, NPV – 
Negative Predictive Value, S – Sensitivity, Sp – Specificity, BT – Balanced Accuracy. 
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Рис. 3. а – ROC-кривая предсказательной модели для метода УЗИ по данным, полученным в группе A; б – ROC-
кривая предсказательной модели для метода УЗИ по данным, полученным в группе B; в – ROC-кривая предсказа-
тельной модели для метода 3D-УЗИ по данным, полученным в группе B; г – ROC-кривая предсказательной модели 
для метода УЗИ по данным, полученным в выборке пациенток до 40 лет.

Fig. 3. а – ROC curve of the predictive model for the ultrasound method, according to the data obtained in group A; б – ROC 
curve of the predictive model for the ultrasound method, according to the data obtained in the group B; в – ROC curve of the 
predictive model for the 3D ultrasound method, according to the data obtained in group B; г – ROC curve of the predictive 
model for the ultrasound method, according to the data obtained in a sample of patients under 40 years old. 

Таблица 4. Определение площади под кривой представленных предсказательных моделей метода в группах А и B
Table 4. Determination of the area under the curve of the presented predictive models of the method in groups A and B

Метод / Method
Площадь под кривой 

Area Under Curve

УЗИ в группе A / Ultrasound in group A 0.947   95% CI: 0.894– 1

УЗИ в группе B / Ultrasound in group B 0.903   95% CI: 0.82–0.986

УЗИ в выборке пациенток до 40 лет / Ultrasound in a sample before of 40 years 0.916   95% CI: 0.853–0.979

ABUS в группе B / ABUS in group B 0.968   95% CI: 0.925–1

a
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Клиническое наблюдение

Пациентка М., 32 года. Показание к исследованию: 

уплотнение в левой молочной железе около 1 мес, болез-

ненность в обеих молочных железах. Анамнез не отяго-

щен, в том числе семейный. В верхнем внутреннем ква-

дранте (ВВК) левой молочной железы пальпируется узло-

вое образование до 1,2 см в диаметре, в нижнем наруж-

ном квадранте (ННК) – до 1,5 см в диаметре, без четких 

контуров, плотное, не спаяно с окружающими тканями.

Автоматизированное 3D-ультразвуковое сканирова-

ние молочных желез представлено на рис. 4. Мульти-

центричный рак левой молочной железы. MD BI-RADS 2, 

MS BI-RADS 4С.

Результаты УЗИ представлены на рис. 5. Ультра-

звуковые признаки выраженного диффузного фибро-

аденоматоза обеих молочных желез с преобладанием 

железистого компонента (аденоз). Ультра звуковая 

оценка BI-RADS справа 2/слева 4С. Гисто логически вы-

явлен инвазивный рак неспециального типа на фоне  

протокового G 3. Иммуногистохическое исследование: 

ER – 8 баллов, PR – 8 баллов, HER2/neu – 2+, Ki-67 – 

70%. Пациентке показано оперативное лечение.

Рис. 4. Система 3D-УЗИ. Анализ 3D-данных на ультразвуковом аппарате (а–г).

Fig. 4. 3D ultrasound system. Analysis of 3D data on an ultrasound machine (а–г).
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Рис. 5. а – эхограмма левой молочной железы. В ВВК 
определяется образование неправильной формы; 
б – эхограмма левой молочной железы. В режиме Micro 
Pure определяются кальцинаты; в – эхограмма левой 
молочной железы. В режиме ЦДК – перинодулярные 
локусы кровотока; г – эхограмма левой молочной желе-
зы. В ВНК определяется образование овальной формы; 
д – эхограмма левой молочной железы. В режиме эла-
стографии картируется эластотип N2-мозаичный зеле-
но-синий. Коэффициент деформации – 2,18.

Fig. 5. а – echogram of the left mammary gland. An irregular shape is determined by the upper inner quadrant; б – echogram 
of the left breast. In the Micro Pure mode, calcifications are determined; в – echogram of the left breast. In the CD mapping 
mode, there are perinodular loci of blood flow; г – echogram of the left breast. In the upper outer quadrant, an oval-shaped 
formation is determined; д – echogram of the left breast. In the elastography mode, the N2-mosaic green-blue elastotype is 
mapped. The strain coefficient is 2.18.
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Рис. 6. Цифровая маммография обеих молочных желез. а, б – косая медиолатеральная проекция; в, г – краниокау-
дальная проекция.

Fig. 6. Digital mammography of both breasts. а, б – oblique mediolateral projection; в, г – craniocaudal projection.

а б в г
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Далее была выполнена диагностическая ММГ 

(рис. 6), так как выявлено подозрительное новообразо-

вание при 2D- и 3D-УЗИ. 

Кальцинаты: слева в ВВК определяются в структуре 

диффузно множественные полиморфные микрокальци-

наты. Инфильтративная форма образования левой мо-

лочной железы? нелактационный мастит? Тип С по ACR. 

MD BI-RADS 2, MS BI-RАDS 4А.

Обсуждение
Проблема раннего выявления рака молочной 

железы у молодых женщин является актуальной 

и рассматривать ее следует с точки зрения не 

только эффективности метода, но и выживаемо-

сти пациенток. 

Раннее выявление снижает смертность среди 

женщин с раком молочной железы [13]. В настоя-

щее время ACR рекомендует ежегодно маммогра-

фический скрининг, начиная с 40 лет, для женщины 

со средним риском развития рака молочной желе-

зы [13]. Женщины с дополнительными факторами, 

такими как семейный анамнез, генетический фак-

тор мутации, эндогенные гормональные факторы 

и гормонозаместительная терапия, имеют риск 

выше среднего развития рака молочной железы, 

и это требует дальнейшего рассмотрения более 

раннего и/или более интенсивного скрининга [13].

На сегодняшний день существуют исследова-

ния, которые продемонстрировали аналогичную 

диагностическую эффективность 3D-УЗИ по срав-

нению с 2D-УЗИ, но в целом общие результаты 

были противоречивыми. В некоторых исследова-

ниях сообщалось, что 3D-УЗИ имеет более высо-

кую чувствительность – от 95 до 100% и более 

низкую специфичность – от 58 до 95% [14–16]. 

Напротив, в других исследованиях УЗИ продемон-

стрировало превосходную чувствительность, в то 

время как 3D-УЗИ – несколько более высокую спе-

цифичность [17, 18].

Авторы указывают две причины более низкой 

чувствительности 3D-УЗИ. Во-первых, у рентгено-

логов было мало опыта интерпретации изображе-

ний 3D-УЗИ [19, 20]. Одно исследование также 

показало, что все пропущенные раки можно было 

продемонстрировать в ретроспективном анализе 

[21]. Во-вторых, 3D-УЗИ могло пропустить пора-

жения из-за плохого качества изображения [21]. 

В нашем Центре качество изображений получено 

на высоком уровне. Средний медицинский персо-

нал, работающий с системой 3D-УЗИ, прошел до-

статочную подготовку, чтобы гарантировать каче-

ство получения изображений, специалисты уль-

тразвуковой диагностики имеют высокий квали-

фикационный уровень для интерпретации 

изображений. Также стоит обратить внимание на 

то, что требуется более короткий срок обучения 

для того, чтобы рутинно выполнять 3D-УЗИ, при 

этом метод имеет сопоставимую диагностиче-

скую эффективность в сравнении с выполнением 

УЗИ [10]. Это подчеркивает преимущества 3D-УЗИ 

перед УЗИ: 3D-УЗИ менее зависит от оператора и 

может снизить рабочую нагрузку на специалистов 

за счет обучения квалифицированных специали-

стов со средним медицинским образованием.

Выводы
1. 3D-УЗИ представляется перспективным 

мето дом, дополняющим программы скрининга, 

в особенности у женщин с плотной молочной 

желе зой. Представленная методика повышает ча-

стоту выявления рака.

2. Согласно проведенному нами исследова-

нию, диагностическая эффективность автомати-

зированного УЗИ молочных желез у пациенток до 

40 лет сопоставима по показателю специфично-

сти и лучше по показателю точности, чувствитель-

ности, лучше прогностическая модель метода по 

сравнению с ультразвуковым исследованием 

в 2D-режиме.

3. Однако 2D-УЗИ имеет ограничения, в част-

ности зависимость от оператора, небольшое поле 

обзора, которые ограничивают его широкое внед-

рение. В то же время 3D-УЗИ имеет преимущества 

в сравнении с 2D-УЗИ, а именно: воспроизво-

димость, независимость от оператора, быстрое 

получение изображение, время интерпретации 

изображения около 3–5 мин на одно исследова-

ние, возможность “двойного чтения” результатов.

4. Таким образом, 3D-УЗИ становится много-

обещающим методом для интеграции в клиниче-

скую практику у женщин всех возрастных групп, 

в том числе репродуктивного возраста, с учетом 

персонализированного подхода к программам 

скрининга.
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Цель исследования: изучить возможности магнитно-резонансной томографии (МРТ) в характеристи-
ке мягких тканей лица после инъекционного введения различных типов филлеров.

Материал и методы. Проанализирована группа из 35 пациентов с известным косметологическим 
анамнезом после комбинированного (15) и некомбинированного (20) инъекционного введения филлеров 
в области лица. По данным анамнеза при комбинированном введении в 10 случаях применялись гиалуро-
новая кислота (ГК) + гидроксиапатит кальция (CaHA), в 2 – ГК+L-полимолочная кислота (PLA), в 1 – ГК+PLA 
+силикон, в 1 – ГК+CaHA+силикон, в 1 – ГК+силикон. При некомбинированном введении у 16 пациентов 
использовалась ГК, у 2 – CaHA, у 1 – PLA и у 1 – полиакриламидный гель (ПААГ).

МРТ мягких тканей лица выполняли в разные сроки после введения: ГК – от 1 мес до 4 лет, CaHA – 
от 7 дней до 1 года, PLA – от 1 до 8 мес, силикон – 10–20 лет, ПААГ – через 6 мес. 

Исследования проводили на МР-томографах 1,5 Тл, использовали Т2-, Т1ВИ, Stir, DWI (b = 1000), 
Т1-FS-ВИ, 3D-Т2ВИ-Sg в трех плоскостях. Определяли локализацию и дифференцировали тип филлера, 
оценивали его расположение по отношению к окружающим структурам.

Результаты. Участки препарата на основе ГК характеризовались гиперинтенсивным МР-сигналом на 
Т2ВИ и Stir, изогипоинтенсивным на Т1ВИ. Препараты на основе CaHA и PLA определялись изогипоинтен-
сивным на Т2-, Т1ВИ, изогиперинтенсивным на Stir, изо- и изогиперинтенсивным на Т1-FS-ВИ сигналом. 
Силикон демонстрировал изогипоинтенсивный сигнал с гипоинтенсивной капсулой на Т2ВИ и Stir, изо-
интенсивный на Т1ВИ; ПААГ – изогиперинтенсивный на Т2ВИ и Stir, изогипоинтенсивный на Т1ВИ с гипо-
интенсивной капсулой на всех импульсных последовательностях. 

Филлеры на основе ГК более отчетливо визуализировались на Stir и Т2ВИ, препараты на основе CaHA 
и PLA – на Т2ВИ, на Т1ВИ имели идентичный сигнал, что затрудняло дифференциальную диагностику, одна-
ко в ряде случаев были выявлены изменения сигнала на Т1-FS-ВИ: изо- и изогипоинтенсивный от CaHA, 
изогиперинтенсивный от PLA. МР-картина менялась в зависимости от сроков, техники введения и разведе-
ния препарата.

Заключение. МРТ позволяет визуализировать и дифференцировать тип филлера после инъекционной 
контурной пластики по сигнальным характеристикам, которые зависят от его химического состава, сроков 
введения и механизмов биодеградации. 
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Введение
Инъекционная контурная пластика (ИКП) явля-

ется одной из наиболее востребованных процедур 

в косметологии. На сегодняшний день исполь-

зуются многообразные филлеры, различные по 

химическому составу, механизму действия, степе-

ни биодеградации, применяемые как изолирован-

но, так и в сочетании [1, 2]. 

В зависимости от продолжительности действия 

филлеры подразделяются на временные (биораз-

лагаемые), полупостоянные (с замедленной био-

деградацией) и постоянные (перманентные, не-

биоразлагаемые). Наиболее часто применяются 

филлеры на основе гиалуроновой кислоты (ГК), 

реже – гидроксиапатита кальця (CaHA) и L-поли-

молочной кислоты (PLA). Применение наполните-

лей синтетического происхождения в большинст-

ве стран в настоящее время крайне ограничено 

или запрещено, тем не менее с учетом их перма-

нентного присутствия в тканях встречаются слу-

Magnetic-resonance tomography post injection 

contouring  plastic face different type fillers: 

features of the picture and signal characteristics
© Saida A. Magomedova1*, Aleksandr Yu. Vasil’ev2
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Purpose: to study the possibilities of magnetic resonance imaging in characterizing the soft tissues of the face 
after injection of various types of fillers.

Material and methods. A group of 35 patients with a known cosmetic history was analyzed after combined 
(15) and non-combined (20) injection injections of fillers into various areas of the face. According to the anamnesis, 
with combined administration, hyaluronic acid (HA) + Ca hydroxyapatite (CaHA) was used in 10 cases, HA + 
L polylactic acid (PLA) in 2 cases, HA + PLA + silicone in 1 case, HA + CaHA + silicone in 1 case, in 1 – HA + silicone. 
With non-combined administration, 16 patients received HA, 2 received Ca hydroxyapatite, one received 
L-polylactic acid, and one received polyacrylamide gel (PAGE).

MRI of facial soft tissues was performed at different times after drug administration: HA – from 1 month up to 
4 years, CaHA – from 7 days to 1 year, PLA – from 1 to 8 months, silicone – 10–20 years, PAGE – after 6 months.

The studies were carried out on 1.5 T MRI scanners, using T2-WI, T1-WI, STIR, DWI (b = 1000), T1-FS-WI, 
3D-T2-WI sag. The location of the filler was determined, the type of filler was differentiated, and its location in rela-
tion to the surrounding structures was assessed.

Results. Areas of the HA preparation were characterized by a hyperintense MR signal on T2-weighted images 
and Stir, isohypointense on T1-WI. Preparations based on CaHA and PLA were determined by isohypointense on 
T2, T1-WI, isohyperintense on Stir, iso- and isohyperintense on T1-FS-WI signal. Silicone demonstrated isohypoin-
tense signal with a hypointense capsule on T2-WI and Stir isointense on T1-WI; PAGE – isohyperintense on T2-WI 
and Stir, isohypointense on T1-WI with a hypointense capsule on all PIs.

HA-based fillers were more clearly visualized on Stir and T2-WI. Preparations based on CaHA and PLA had 
identical signal characteristics on T2-WI, which made differential diagnosis difficult, but in a number of cases the 
following signal changes were detected on T1-FS-WI: iso- and isohypointense from CaHA, isohyperintense from 
PLA. The MRI picture varied depending on the timing, technique of administration and dilution of the drug.

Conclusions. MRI allows you to visualize and differentiate the type of filler after injection contouring according 
to signal characteristics that depend on its chemical composition, timing of administration and mechanisms of 
biodegradation. 
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чаи ранее введенных препаратов с давностью 10–

20 лет [1–3].

Все филлеры после введения вызывают вариа-

бельные местные реакции как ответ на инородное 

тело, что при благоприятных условиях не вызыва-

ет осложнений, однако при их развитии у врачей-

косметологов возникает необходимость в опре-

делении типа филлера для выбора правильной 

тактики лечения и ведения пациента. Особое 

значение это имеет в тех случаях, когда космето-

логический анамнез неизвестен, при комбиниро-

ванном введении, либо когда реакция со стороны 

мягких тканей лица нехарактерна для вводимого 

препарата [3, 4]. В ряде случаев врачи прибегают 

к биопсии, что является инвазивной процедурой и 

само по себе может привести к побочным послед-

ствиям, отягощающим течение процесса и нега-

тивно влияющим на внешний вид пациентов. 

В связи с этим возрастает необходимость неинва-

зивных методов обследования в косметологии 

и пластической хирургии, что может быть достиг-

нуто с помощью лучевой диагностики [3, 5].

В настоящее время в научной литературе име-

ется значительное число работ, посвященных 

приме нению ультразвуковой диагностики (УЗИ) 

в эсте тической медицине. Научно доказана вы-

сокая информативность УЗИ в оценке состояния 

кожи и мягких тканей лица при планировании 

и осложнениях ИКП, определены ультразвуковые 

признаки различных типов филлеров, нежела-

тельных эффектов и осложнений после инъекци-

онных косметологических процедур [4, 6]. В то же 

время существует ряд ограничений и условно-

стей, снижающих объективность исследования и 

повышающих его субъективность, а также невоз-

можность одномоментного статичного сравнения 

состояния мягких тканей всего лица и симметрич-

ных областей.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) яв-

ляется перспективной в выявлении и дифферен-

цировке различных типов филлеров. Однако по 

результатам анализа научных публикаций этот 

воп рос представляется малоизученным. В отече-

ственной литературе работ, целенаправленно по-

священных определению и изучению особенно-

стей сигнальных характеристик различных типов 

филлеров, диагностике и дифференциальной 

диаг ностике осложнений, а также роли, места 

и эффективности МРТ в алгоритме обследования 

пациентов после ИКП, не представлено. Пуб-

ликации, представленные в зарубежных источ-

никах, единичные. Таким образом, представляет 

интерес исследование сигнальных характеристик 

и МР-паттернов различных типов филлеров, при-

меняемых для ИКП лица.

Цель исследования: изучить возможности 

МРТ в характеристике мягких тканях лица после 

инъекционного введения различных типов фил-

леров.

Материал и методы
Проанализирована группа из 35 пациентов 

в возрасте от 24 лет до 61 года после комбиниро-

ванного (15) и некомбинированного (20) инъекци-

онного введения филлеров в различные области 

лица с известным косметологическим анамнезом 

и без жалоб. По данным анамнеза при комбини-

рованном введении в 10 случаях применялись 

гиалу роновая кислота (ГК)+CaHA, в 2 – ГК+PLA, 

в 1 – ГК+PLA+силикон, в 1 – ГК+CaHA+силикон, 

в 1 – ГК+силикон. При некомбинированном введе-

нии у 16 пациентов использовалась ГК, у 2 – CaHA, 

у 1 – PLA и у 1 – полиакриламидный гель (ПААГ).

МРТ мягких тканей лица выполняли в разные 

сроки после введения препаратов: ГК – от 1 мес 

до 4 лет, CaHA – от 7 дней до 1 года, PLA – от 1 до 

8 мес, силикон – 10–20 лет, ПААГ – через 6 мес. 

При МРТ дифференцировали тип филлера его 

лока лизацию, что имело значение перед планиро-

ванием последующей эстетической коррекции 

и пластических операций. 

Исследования выполняли на высокопольных 

(1,5 Тл) МР-томографах (Toshiba, Siemens, Philips) 

с использованием головной катушки по протоколу 

Т2-, Т1ВИ, Т1-FS-ВИ, Stir – в аксиальной плоско-

сти, Т2ВИ в корональной и сагиттальной плоско-

стях, 3D-Т2ВИ, ДВИ, толщина среза (3–4 мм), при 

выявлении осложнений дополняли исследование 

внутривенным контрастным усилением. При нали-

чии ферромагнитной туши на ресницах перед 

иссле дованием рекомендовали ее снять во избе-

жание артефактов в периорбитальной области. 

Оценивали состояние мягких тканей и окружаю-

щих структур, определяли и дифференцировали 

тип филлера, глубину расположения в подкожно-

жировом слое, относительно SMAS, мышечным 

и костным структурам, размеры, симметричность 

распределения, отношение к лицевым артериям, 

состояние лимфатических узлов, околоносовых 

пазух и слюнных желез.

Результаты иследования
По данным МРТ филлеры на основе ГК (31 паци-

ент; 88,6%) как при изолированном применении, 

так и в сочетании с другими препаратами характе-

ризовались гиперинтенсивным МР-сиг на лом на 

Т2ВИ и Stir, изогипоинтенсивным на Т1ВИ (рис. 1). 

По мере биодеградации препарата отмечалось 

уменьшение размеров участков и зон введенного 

филлера, вплоть до полного их исчезновения, 
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а степень интенсивности сигнала имела тенден-

цию к снижению. В поверхностном и глубоком 

подкожно-жировом слое инфраорбитально опре-

деляются зоны гиперинтенсивного МР-сигнала на 

Т2ВИ, Stir (см. рис. 1 а, б), изогипо- и гипоинтен-

сивного на Т1ВИ (см. рис. 1 в), с четкими неровны-

ми контурами.

Филлеры на основе гидроксиапатита кальция 

(13 пациентов; 37%) характеризовались изогипо-

интенсивным сигналом на Т2-, Т1ВИ и Stir, в 1 -ю 

неделю после введения эти участки имели гипер-

интенсивный ободок на Т2ВИ и Stir, обусловлен-

ный разведением препарата в карбоксиметилцел-

люлозном геле (рис. 2). В зоне введения филлера 

через 6 мес определялись участки изогипоинтен-

сивного и гипоинтенсивного МР-сигнала на Т2ВИ, 

изогиперинтенсивного на Stir, различной формы 

и размеров, свидетельствующие о фиброзных 

изме нениях (рис. 3). В глубоком подкожно-жиро-

вом слое скул выявляются участки гипоинтенсив-

ного МР-сигнала на Т2ВИ и изогипоинтенсивного 

на Т1ВИ и Stir (см. рис. 2), с четкими контурами, 

с гиперинтенсивным обод ком на Т2ВИ и Stir, харак-

терные для геля-носителя и окруженные слабовы-

раженным отеком в раннем периоде (рис. 2 а, б, г).

В глубоком подкожно-жировом слое скуло-

щечных областей выявляются линейные участки 

изогипоинтенсивного МР-сигнала на Т2ВИ (см. 

рис. 3 а, г) и Т1ВИ (см. рис. 3 б), изогиперинтен-

сивного на Stir (см. рис. 3 в), с четкими контура-

ми, фиб розные изменения, обусловленные меха-

низмом действия препарата. 

Участки L-полимолочной кислоты (3 пациента; 

0,9%) характеризовались изогипоинтенсивным на 

Т2- и Т1ВИ, изогиперинтенсивным на Stir сигна-

лом (рис. 4). По сигнальным характеристикам 

на изображениях Т2-, Т1ВИ и Stir участки препара-

та на основе СаHA и PLA были схожи, тогда как на 

Т1-FS-ВИ изменения сигнала могли различаться, 

однако это зависело от методики и сроков введе-

ния, а также разведения и биодеградации препа-

рата. В подкожно-жировой клетчатке вдоль краев 

и углов нижней челюсти определяются участки 

изогипоинтенсивного МР-сигнала на Т2- и Т1ВИ 

(см. рис. 4 а, в), изогиперинтенсивного на Stir 

(см. рис. 4 б), с четкими контурами – фиброзные 

изменения, как желаемый эффект.

Полиакриламидный гель (1 пациент; 0,3%) 

харак теризовался изогиперинтенсивным МР-сиг-

налом на Т2ВИ и Stir с гипоинтенсивной капсулой, 

изогипоинтенсивным на Т1ВИ (рис. 5). В подкож-

но-жировой клетчатке щечно-скуловой области 

с обеих сторон определяется зона изогиперинтен-

сивного МР-сигнала на Т2ВИ и Stir (см. рис. 5 а, б), 

Рис. 1. МР-томограммы в аксиальной плоскости Т2ВИ (а), Stir (б), Т1ВИ (в) 
и во фронтальной плоскости Stir (г). 1 – филлер на основе ГК спустя 1 мес 
после введения.

Fig. 1. MR tomograms in the axial plane T2-WI (а), Stir (б), T1-WI (в) and in 
coronal plane Stir (г). 1 – filler based on hyaluronic acid 1 month after injection. 

а
1 1
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Рис. 2. МР-томограммы в аксиальной плоскости Т2ВИ (а), Stir (б), Т1ВИ (в) 
и во фронтальной плоскости Т2ВИ (г). 1 – филлер на основе CaHA спустя 
7 дней, 2 – карбокси метилцеллюлозный гель-носитель, 3 – слабовыражен-
ный отек мягких тканей после инъекции.

Fig. 2. MR tomograms in the axial plane T2-WI (а), Stir (б), T1 (в) and in coronal 
plane Stir (г). 1 – filler based on Ca hydroxyapatite after 7 days, 
2 – carboxymethylcellulose gel carrier, 3 – mild swelling of soft tissues after 
injection.
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Рис. 3. МР-томограммы в аксиальной плоскости Т2ВИ (а), Т1ВИ (б), Stir (в) 
и во фронтальной плоскости Т2ВИ (г). 1 – фиброзные изменения, cостояние 
после введения филлера на основе СаHA спустя 6 мес, 2 – зоны препарата 
ГК спустя 1 мес. 

Fig. 3. MR tomograms in the axial plane T2-WI (а), T1 (б), Stir (в), and in coronal 
plane Stir (г). 1 – fibrous changes, condition after injection of filler based on 
Ca hydroxyapatite after 6 months, 2 – zones of hyaluronic acid preparation after 
1 month.
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изогипоинтенсивного на Т1ВИ (см. рис. 5 в), с ги-

поинтенсивной фиброзной капсулой на Т2ВИ (см. 

рис. 5 а, г).

Силикон (3 пациента; 0,9%) характеризовался 

изогипоинтенсивным сигналом на Т2ВИ и Stir 

с гипо интенсивной капсулой, изоинтенсивным 

на Т1ВИ, с четкими и ровными контурами (рис. 6). 

В верхней губе определяются зона изоинтенсив-

ного МР-сигнала с гипоинтенсивной фиброзной 

капсулой на всех импульсных последовательно-

стях, гиперинтенсивные участки на Т2ВИ, Stir, 

филлер на основе ГК (рис. 6 а, б, г).

На диффузионно-взвешенных изображениях 

с высоким b-фактором повышения сигнала от 

участков препарата при любых типах филлеров при 

отсутствии осложнений не отмечалось. Наличие 

ограничения диффузии указывало на развитие 

нежелательных эффектов и могло потребовать 

Рис. 4. МР-томограммы в аксиальной плоскости Т2ВИ (а), Stir (б), Т1ВИ (в). 1 – фиброзные изменения, состояние 
после введения препаратов на основе PLA спустя 3 мес, 2 – препарат на основе ГК.

Fig. 4. MR tomograms in the axial plane T2-WI (а), Stir (б), T1-WI (в). 1 – fibrotic changes, condition after administration of 
drugs based on L-polylactic acid after 3 months, 2 – preparation base hyaluronic acid.
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Рис. 5. МР-томограммы в аксиальной плоскости Т2ВИ (а), Stir (б), Т1ВИ (в) 
и во фронтальной плоскости Т2ВИ (г). 1 – состояние после введения ПААГ 
спустя 6 мес, 2 – фиброзная капсула.

Fig. 5. MR tomograms in the axial plane T2-WI (а), Stir (б), T1-WI (в), and in 
coronal plane T2-WI (г) 6 months after the introduction of polyacrylamide gel, 2 – 
fibrous capsule. 
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выполнения исследования с контрастным уси-

лением для дифференциальной диагностики 

с ослож нениями. 

Следует отметить, что характер изменений МР-

сигнала зависел от давности введения препарата 

и интервалов между процедурами, поскольку ско-

рость биодеградации филлеров индивидуальна 

у каждого пациента. 

Обсуждение
МР-картина изменений при различных типах 

филлеров складывалась из вышеописанных сиг-

нальных характеристик. Разнообразие физико-

химических свойств филлеров обусловливает 

различия и особенности их поведения в тканях. 

Филлеры на основе ГК гидрофильные и содержат 

большое количество воды, поэтому сигнальные 

характеристики идентичны жидкости и более 

отчет ливо определяются на программах с жиро-

подавлением [7]. Полученные нами результаты 

соотносятся с имеющимися данными научных 

пуб ликаций, сигнальные характеристики филле-

ров на основе ГК сопоставимы с визуализацией 

гипо- и анэхогенных участков при УЗИ, описан-

ные в работах [8, 9]. Однако при применении МРТ 

мы можем с большей объективностью отграни-

чить и дифференцировать филлеры от прилежа-

щих структур и возможных осложнений. 

Препараты на основе CaHA представляют со-

бой инъекционные наполнители, запускающие 

собственный неоколлагенез. Механизм действия 

PLA заключается в том, что она стимулирует фиб-

робласты к синтезу собственного коллагена 

и элас тина. Таким образом, для обоих наполни-

телей характерны изменения МР-сигнала изо- 

и изо гипоинтенсивного на Т2-, Т1ВИ, изо- и изоги-

перинтенсивного на Stir, что приводит к трудно-

стям в их дифференциальной диагностике и зави-

сит от срока введения препарата. Следует обра-

щать внимание на характер распределения изме-

нений и их размеры. 

Препараты синтетического происхождения 

встре чались редко, с давностью 10–20 лет и име-

ли тенденцию к формированию фиброзно-рубцо-

вых изменений с наличием фиброзной капсулы 

[2, 9]. Полученные результаты дополняют и влияют 

на тактику ведения и лечения пациентов космето-

логического профиля.

Заключение
Знания и глубокая информированность не 

только врача эстетической медицины об особен-

ностях каждого вида филлеров, но и специалиста 

лучевой диагностики играют важную роль в диаг-

ностике. МРТ позволяет с высокой разрешающей 

способностью оценить состояние мягких тканей, 

Рис. 6. МР-томограммы в аксиальной плоскости Т2ВИ (а), Stir (б), Т1ВИ (в), 
Stir (г) во фронтальной плоскости. 1 – состояние после введения синтетиче-
ского наполнителя (силикон) в губы спустя 10 лет, 2 – фиброзная капсула, 
3 – филлер на основе гиалуроновой кислоты спустя 8 лет. 

Fig. 6. MR tomograms in the axial plane T2-WI (а), Stir (б), T1-WI (в) and in 
coronal plane Stir (г). Condition after the introduction of a synthetic filler (silicone) 
into the lips 10 years ago with additional correction with hyaluronic acid after 
8 years. 
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дифференцировать тип филлера и связанные 

с ним осложнения. С помощью МРТ можно стан-

дартизировать процесс диагностики и включить 

в алгоритм обследования пациентов с целью 

выявления локализации филлеров при планиро-

вании инъекционных процедур, пластических 

операций, а также оценке результатов лечения 

и динамического контроля.
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Российская Федерация 

Цель исследования: оценить гемодинамику матки и эндометрия после терапии хронического 
эндомет рита у женщин репродуктивного возраста.

Материал и методы. Проведено проспективное когортное исследование 158 пациенток с верифици-
рованным диагнозом “хронический эндометрит” до и после комплексной этиотропной терапии. 
Ультразвуковое исследование проводилось в первую фазу менструального цикла с измерениями Vmax, Vmin, 
Vmean, PI, RI, диаметра маточных артерий с последующим расчетом индекса артериальной перфузии. 
Оценку степени васкуляризации матки и эндометрия проводили по показателям VI, FI, VFI, полученным при 
3D-ангиосканировании. 

Результаты. При гипопластическом морфотипе отмечается стойкое снижение артериального крово-
снабжения матки, что сочетается с гиповаскуляризацией эндометрия как до, так и после лечения. При 
гиперпластическом морфотипе артериальное кровоснабжение не нарушено, но в эндометрии гиперваску-
ляризация, выявленная до терапии, достоверно снижается вследствие исчезновения венозного стаза 
на фоне лечения. При смешанном морфотипе выраженных нарушений артериальной гемодинамики нет; 
кровоснабжение эндометрия после лечения значимо повышается, что свидетельствует об отсутствии нару-
шения венозного оттока и восстановлении макрососудистой сети слизистой оболочки полости матки.

Заключение. Патологическое кровоснабжение матки и эндометрия связано со степенью выраженно-
сти нарушения венозного оттока и репаративной способностью эндометрия, которые изменяются на фоне 
комплексной этиотропной терапии в зависимости от морфологического типа, что позволяет судить 
о лечебном эффекте. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика; хронический эндометрит; лечение; гемодинамика матки; 
гемодинамика эндометрия 
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Введение
В течение последних нескольких десятилетий 

хронический эндометрит (ХЭ) привлекает боль-

шое внимание специалистов по лечению беспло-

дия из-за его связи с репродуктивными нарушени-

ями. В частности, во многих исследованиях уста-

новлено, что ХЭ широко распространен среди 

женщин, страдающих бесплодием, повторными 

неудачами ЭКО и невынашиванием беременности 

на ранних сроках. Адекватное кровоснабжение эн-

дометрия является благоприятным прогностиче-

ским признаком, о чем свидетельствуют все ис-

следования, но до сих пор остаются неясными 

механизмы, посредством которых ХЭ оказывает 

свое негативное влияние на имплантацию и бере-

менность, особенно связанные с регуляцией ангио-

генеза эндометрия [1].

Расстройства гемодинамики неблагоприятно 

влияют на рост железистого эпителия, что приво-

дит к формированию гипо- и дистрофического 

эндометрия и дальнейшим нарушениям биосин-

теза вследствие истощения репаративных спо-

собностей ткани, которые сопровождаются ише-

мией, неадекватной регенерацией с морфологи-

ческими изменениями и десинхронизацией про-

цессов созревания [2, 3].

Изменения кровеносных сосудов секреторного 

эндометрия при ХЭ были изучены F.M. Carvalho 

и соавт. (2013) [4]. По данным исследования, в 

85,7% случаев сосудистые нарушения сопутство-

вали ХЭ, тогда как без них ХЭ наблюдался лишь 

в 7,3% случаев. Эти патологические расстройства 

могут по-разному влиять на рецептивность эндо-

метрия и последующую имплантацию. По наблю-

Changes in uterine hemodynamics 
after treatment of chronic endometritis
© Irina A. Ozerskaya1*, Sergey Ya. Porkhovaty2, Gayane G. Kazaryan3, 

Ekaterina V. Ozhogina4
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Objective: to evaluate the hemodynamics of the uterus and endometrium after therapy for chronic endometri-
tis in women of reproductive age.

Material and methods. A prospective cohort study of 158 patients with a verified diagnosis of “chronic endo-
metritis” was conducted before and after complex etiotropic therapy. Ultrasound examination was performed in the 
1st phase of the menstrual cycle with measurements of Vmax, Vmin, Vmean, PI, RI, the diameter of the uterine 
arteries with subsequent calculation of the arterial perfusion index. The degree of vascularization of the uterus and 
endometrium was assessed using the VI, FI, VFI indicators obtained during 3D angioscanning.

Results. In the hypoplastic morphotype, there is a persistent decrease in the arterial blood supply to the uterus, 
which is combined with hypovascularization of the endometrium both before and after treatment. In the hyperplas-
tic morphotype, the arterial blood supply is not impaired, but in the endometrium, hypervascularization detected 
before therapy is reliably reduced due to the disappearance of venous stasis during treatment. In the mixed mor-
photype, there are no pronounced disturbances in arterial hemodynamics; the blood supply to the endometrium 
after treatment significantly increases, which indicates the absence of a violation of venous outflow and the restora-
tion of the macrovascular network of the mucous membrane of the uterine cavity.

Conclusion. Pathological blood supply to the uterus and endometrium is associated with the degree of sever-
ity of venous outflow disorder and the reparative capacity of the endometrium, which change against the back-
ground of complex etiotropic therapy depending on the morphological type, which allows us to judge the therapeu-
tic effect.

Keywords: ultrasound diagnostics; chronic endometritis; treatment; uterine hemodynamics; endometrial hemody-
namics
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дению авторов гиалиновое утолщение стенки свя-

зано с привычным невынашиванием беременности 

на ранних сроках. Нарушение кровотока в эндомет-

рии может явиться причиной отека, пролиферации 

эндотелия, тромбоза мелких сосудов и окклюзией 

их просвета. Авторы выявили, что сосудистая сеть 

так называемых функциональных полипов возника-

ет в результате эволюции сосудистых изменений, 

связанных с эндометритом, и полипы следует рас-

сматривать как проявление воспалительного про-

цесса эндометрия. Такой же вывод подтверждает-

ся в работе L. Alonso и J. Carugno (2020), которые 

продемонстрировали, что наличие микрополипов 

при гистероскопии можно считать надежным диаг-

ностическим признаком ХЭ [5].

Для оценки кровоснабжения эндометрия были 

предложены разные методики. Так, J.H. Yang и со-

авт. (1999) описали подсчет сосудистых цветовых 

сигналов в слизистой оболочке полости матки, 

однако это исследование оказалось чрезвычайно 

трудоемким и метод не нашел широкого примене-

ния в практике [6].

Разрабатывались балльные шкалы в зависимо-

сти от количества визуализируемых сосудов, про-

ходящих из субэндометриальной зоны в эндомет-

рий [7], а также по глубине проникновения сосудов 

в эндометриальную ткань [8]. Эти шкалы можно 

встретить в публикациях нечасто, возможно, 

в связи с тем, что в одинаковый по значению балл 

вкладывается разный смысл. 

По рекомендации группы IETA (International 

Endometrial Tumor Analysis) васкуляризация эндо-

метрия также оценивается в баллах: 1 балл соот-

ветствует аваскуляризации; 2 балла – обнару-

жению единичных локусов; 3 балла – наличию 

умеренного количества сосудов; 4 балла – соот-

ветствуют гиперваскуляризации, т.е. обнаружению 

обильного кровотока [9]. Поиск оптимальных мето-

дик субъективной оценки васкуляризации эндомет-

рия продолжается до настоящего времени [10].

Количественная оценка степени васкуляриза-

ции осуществляется благодаря прикладным про-

граммам VOCAL и QLAB с автоматическим расче-

том индексов кровотока: васкуляризационного 

(VI), потокового (FI) и васкуляризационно-потоко-

вого (VFI), получаемых при 3D-ангиосканировании. 

Судя по обилию литературы, этой методике в по-

следние годы отдается явное предпочтение. Как 

считают А.А. Соломатина и соавт., 3D-ангиография 

является наиболее объективным методом для 

оценки кровоснабжения срединных структур мат-

ки [11].

У пациенток с ХЭ выявляются нарушения гемо-

динамики не только в эндометрии, но и сосудах 

миометрия. Это проявляется венозным стазом, 

дефицитом капиллярных сетей, что восполняется 

извилистостью сосудов, и, как следствие, повы-

шением сопротивления кровотоку [12, 13]. В оте-

чественной и зарубежной литературе не встрече-

но ни одной статьи, посвященной комплексной 

оценке гемодинамики матки и эндометрия на фо-

не проводимого противоспалительного лечения.

Цель исследования: оценить гемодинамику 

матки и эндометрия после терапии ХЭ у женщин 

репродуктивного возраста.

Материал и методы 
Проведено проспективное когортное исследо-

вание 158 женщин репродуктивного возраста с 

диагностированным ХЭ. Клиническая диагностика 

эндометрита осуществлялась на основании жа-

лоб, данных анамнеза, бимануального исследова-

ния, результатов цитологического исследования 

мазков из цервикального канала, иммуногистохи-

мического (ИГХ) исследования эндометрия, полу-

ченного при пайпель-биопсии, с типированием 

плазматических клеток (CD138) или расширенная 

панель, включающая моноклональные антитела 

к антигенам иммунных клеток (CD4, CD8, CD20), 

а также гистологического исследования соскоба 

эндометрия под контролем гистероскопии.

Все обследованные пациентки до лечения были  

разделены на группы по морфологическому типу 

(морфотипу) в зависимости от показателя скор-

ректированного объема эндометрия, являющего-

ся показателем отношения объема эндометрия 

к объему тела матки, выраженному в процентах. 

Группу 1 (гипопластический морфотип) соста-

вили 30 женщин, у которых скорректированный 

объем находился в пределах 2,0–4,8% (Me 3,8%), 

в возрасте 37,9 ± 4,9 года. 

В группу 2 (смешанный морфотип) входила 

71 пациентка, у которых скорректированный объ-

ем был в пределах 5,0–10,0% (Me 7,0%), их воз-

раст составил 34,1 ± 6,8 года.

Группа 3 (гиперпластический морфотип) 

состоя ла из 57 пациенток с корректированным 

объемом от 10,1 до 22,6% (Me 12,7%), возраст 

которых был 32,8 ± 6,2 года.

Комплексное лечение включало этиотропные 

или эмпирические антибактериальные и/или про-

тивовирусные, а также иммуномодулирующие 

препараты с последующим назначением метабо-

лической, гормональной, сосудистой и пеллоидо-

терапии. Из исследования были исключены паци-

ентки с миомой, эндометриозом, аномалиями 

развития матки и патологией придатков.

Для обследования органов малого таза исполь-

зовали ультразвуковую систему Affiniti70 (Philips, 

Нидерланды) с мультичастотным 3D-датчиком 
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трансвагинальным доступом в раннюю пролифе-

ративную фазу цикла как до, так и после лечения. 

Для объективной оценки степени васкуляриза-

ции применяли 3D-реконструкцию матки и эндо-

метрия в ангиорежиме, устанавливая окно опроса 

на все тело матки; шкалу скорости – на 3 см/с; 

фильтр движения сосудистой стенки – на мини-

мальное значение; максимальное усиление цве-

тового режима, но до появления акустических 

помех. Полученный объем в трех взаимно пер-

пендикулярных плоскостях сохраняли в режиме 

DICOM для последующей обработки на рабочей 

станции с применением программного пакета 

QLAB (Quality LABoratory). Обводку матки и эндо-

метрия по контуру осуществляли по 8–10 плоско-

стям. После окончания обводки автоматически 

на экране монитора появлялись значения VI, ха-

рактеризующего процентное отношение цвето-

вых вокселей в объеме матки или эндометрия; FI, 

или интенсивности кровотока, показывающего 

медиану яркости цветовых вокселей, которая за-

висит от скорости кровотока в заданном 

3D-объеме; VFI, являющегося произведением VI 

и FI, деленным на 100 (рис. 1).

Следующим этапом осуществлялась доппле-

рометрия в импульсноволновом режиме обеих 

маточных артерий (МА). Выбирался наиболее пря-

молинейный участок сосуда по боковым поверх-

ностям матки от области перешейка до трубного 

угла. Получив спектр кровотока хорошего качества 

с соблюдением угла инсонации, проводили его 

автоматическую обводку и на экране монитора 

Рис. 1. Методика получения показателей VI, FI и VFI 
путем обводки контура по 10 плоскостям при работе 
в программе QLAB. а – проведена обводка матки, VI 
9,7%, FI 18,5, VFI 1,8; б – проведена обводка эндоме-
трия, VI 1,4%, FI 13,3, VFI 0,2.

Fig. 1. Methodology for obtaining the vascularization index 
(VI), flow index (FI) and vascularization-flow index (VFI) by 
tracing the contour along 10 planes when working in the 
QLAB program. а – the uterus was traced, VI 9.7%, FI 18.5, 
VFI 1.8; б – the endometrium was traced, VI 1.4%, FI 13.3, 
VFI 0.2.

б

а
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отражались показатели максимальной систоличе-

ской скорости кровотока (Vmax), конечно-диастоли-

ческой скорости (Vmin), средней, усредненной по 

времени скорости (Vmean) и уголнезависимых ин-

дексов (PI, RI) (рис. 2).

Измерение диаметра МА осуществляли на том 

же уровне, где размещался контрольный объем 

для получения допплерометрических данных, 

перпен дикулярно стенке сосуда и строго по цве-

товому контуру при значительном увеличении изо-

бражения; показатели учитывали с десятых долей 

миллиметра (рис. 3).

Заканчивали оценку гемодинамики матки 

расче том индекса артериальной перфузии (ИАП), 

который отражает перфузию 1 см3 тела матки, 

кровью, поступающей по обеим МА за один сер-

дечный цикл, выраженный в процентах. 

ИАП рассчитывали по формуле: ИАП (%) = 

[(Vmean МАправ. × 0,785 × d2 МАправ.) + 

(Vmean МАлев. ×  0,785 × d2 МАлев.)] : Vматки × 100%, 

где Vmean МАправ. – средняя скорость кровотока пра-

вой МА; d2 – квадрат диаметра правой МА; 

Vmean МАлев. – средняя скорость кровотока левой 

МА; d2 МАлев. – квадрат диаметра левой МА; 

Vматки – объем тела матки; 0,785 – коэффициент, 

π:4, где π = 3,14. Данная формула была введена 

в программное обеспечение ультразвукового 

прибора и отражалась как на экране монитора, 

так и в протоколе исследования пациентки 

(см. рис. 3).

Полученные результаты обрабатывались стан-

дартными статистическими методами. Учитывая, 

что большинство данных не подчинялось нормаль-

ному распределению, все результаты представле-

ны как медиана (Me), 5–95-й процентиль. Гипотезу 

о равенстве средних проверяли с помощью 

U-теста Манна–Уитни. Статистическая значимость 

различий предполагалась при p < 0,05.

Результаты исследования
Ультразвуковое исследование до лечения про-

водили между 4-м и 10-м (6,9 ± 1,3) днем менстру-

ального цикла и после лечения – между 5-м и 10-м 

(7,2 ± 1,3) днем (р > 0,05).

При сравнении скоростных значений и уголне-

зависимых индексов правой и левой МА не выявле-

но значимых различий как до, так и после лечения.

Изменений допплерометрических показате-

лей и ИАП матки после лечения также не зафик-

сировано. 

Рис. 2. Методика исследования кровотока в маточной 
артерии с коррекцией угла инсонации, который состав-
ляет 32°. Спектр кровотока хорошего качества, прове-
дено автоматическое оконтуривание спектра, Vmax (PSV) 
41,3 см/с, Vmin (EDV) 7,7 см/с, Vmean (TAMV) 6,3 см/с, PI 
2,24, RI 0,81.

Fig. 2. Methodology for studying blood flow in the uterine 
artery with correction of the insonation angle, which is 32°. 
The blood flow spectrum is of good quality, automatic 
spectrum contouring was performed, Vmax (PSV) 41.3 cm/s, 
Vmin (EDV) 7.7 cm/s, Vmean (TAMV) 6.3 cm/s, PI 2.24, RI 0.81.

Рис. 3. Измерение диаметра маточной артерии на 
уровне проведения спектральной допплерометрии. 
Изображение увеличено, калиперы установлены по гра-
ницам цветового контура сосуда, диаметр составляет 
2,9 мм. После окончания всех измерений на экране 
монитора появляется показатель ИАП, который состав-
ляет 1,76%.

Fig. 3. Measuring the diameter of the uterine artery at the 
level of spectral Doppler. The image is enlarged, the calipers 
are installed along the boundaries of the color contour of the 
vessel, the diameter is 2.9 mm. After all measurements are 
completed, the uterine arterial perfusion index (API) appears 
on the monitor screen, which is 1.76%.
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Васкуляризация матки (VIматки) после лечения 

снизилась, а эндометрия (VIэндометрия) – повысилась 

(табл. 1).

Диаметр МА не имел достоверных различий 

между показателями до и после проведенной те-

рапии как в группе в целом, так и в зависимости от 

морфотипа ХЭ и находился в пределах 1,7–3,0 мм. 

Артериальная гемодинамика матки по боль-

шинству показателей при различных морфотипах 

также существенно не изменилась, за исключени-

ем ИАП, который повысился при гипопластичес-

ком и смешанном морфотипах, однако повышение 

вследствие лечения не было достоверно значи-

мым (табл. 2). Вместе с тем отмечалась сущест-

венная разница показателя артериальной перфу-

зии матки между группами: при гипопластическом 

типе ИАП составил 0,88%, при смешанном – 0,97% 

и гиперпластическом – 1,02% (p < 0,05).

На фоне лечения VIматки снижался во всех груп-

пах. Наименьшие значения наблюдались при ги-

попластическом морфотипе (6,3%), при смешан-

ном – значительно выше (9,6%) и наибольшие – 

при гиперпластическом (10,0%). Если разница 

между группой 1 и двумя другими оказалась 

досто верной (p < 0,05), то между смешанным 

и гиперпластическим типами она была незначи-

мой (p > 0,05).

Вследствие проведенного лечения VIэндомет рия 

в группе 1 практически не изменился, в группе 2 – 

повысился (p < 0,05), а в группе 3 – снизился 

(p < 0,05). Так же как VIматки, VIэндометрия между гипо-

пластическим и двумя другими морфотипами 

был достоверным (p < 0,05), в то время как между 

смешанным и гиперпластическим – незначимым 

(p > 0,05).

Таблица 1. Показатели кровотока маточных артерий, а также объемного кровотока матки и 
эндометрия у пациенток до и после противовоспалительной терапии хронического эндометрита

Table 1. Indicators of uterine artery blood flow, as well as volumetric blood flow of the uterus and endo-
metrium in patients before and after anti-inflammatory therapy for chronic endometritis

Показатель

Index

До лечения

Before treatment 

После лечения

After treatment 
p

Vmean, см/с
Vmean, сm/с

5.4
2.6–8.9

5.5
2.8–10.4

0.798

Vmax, см/с
Vmax, сm/с

35.7
24.4–44.4

33.3
23.1–44.8

0.706

Vmin, см/с
Vmin, сm/с

4.7
0–9.2

4.8
0–10.3

0.819

PI 2.70
1.66–5.11

2.37
1.35–4.53

0.914

RI 0.87
0.74–1.00

0.85
0.72–1.00

0.993

ИАПматки, %
APIuterus, %

0.97
0.47–1.76

0.98
0.72–1.69

0.467

VIматки, %
VIuterus, %

10.4
3.3–24.4

9.3
2.6–22.4

0.038

FIматки

FIuterus

20.9
11.7–29.7

23.5
13.7–34.0

0.079

VFIматки

VFIuterus

2.1
0.6–6.9

2.1
0.5–5.6

0.134

VIэндометрия, %
VIendometrium, %

1.3
0–7.4

1.5
0–8.1

0.021

FIэндометрия

FIendometrium

5.4
0–9.1

5.3
0–10.0

0.040

VFIэндометрия

VFIendometrium

0.1
0–0.6

0.1
0–0.6

0.011

Примечание. Данные представлены в формате Me (медиана, первая строка); вторая строка – 5–95-й 
процентиль; р – сравнение до и после лечения.

Note. Data are presented in the format Me (median, first row); second row – 5–95 percentile; p – comparison 
before and after treatment. 
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Таблица 2. Показатели кровотока маточных артерий, а также объемного кровотока матки и эндометрия в зависимости 
от морфологического типа хронического эндометрита до и после противовоспалительной терапии
Table 2. Indicators of uterine artery blood flow, as well as volumetric blood flow of the uterus and endometrium depending 
on the morphological type of chronic endometritis before and after anti-inflammatory therapy

Пока за тель

Index

Гипопластический 
морфотип

Hypoplastic morphotype

Смешанный морфотип

Mixed morphotype

Гиперпластический 
морфотип

Hyperplastic morphotype

рдо 
лечения

before 
treat-
ment 

после 
лечения

after 
treat-
ment 

р

до 
лечения

before 
treat-
ment 

после 
лечения

after 
treat-
ment 

р

до 
лечения

before 
treat-
ment  

после 
лечения

after 
treat-
ment 

р

Vmean, см/с
Vmean, сm/s

5.3
3.0–8.0

5.8
3.1–9.7

0.449
5.3

2.7–8.4
5.9

3.0–11.0
0.037

5.6
2.2–9.2

6.0
3.1–11.0

0.057
Р1  0.954
Р2  0.716
Р3  0.123

Vmax, см/с
Vmax, сm/s

34.5
25.8–44.6

32.3
25.3–44.2

0.371
36.1

24.1–44.8
32.4

22.3–45.1
0.119

35.1
24.5–43.6

33.0
23.8–44.7

0.470
Р1  0.879
Р2  0.837
Р3  0.290

Vmin, см/с
Vmin, сm/s

4.7
0–8.4

4.4
0–8.8

0.134
4.7

0–8.8
3.9

0–10.3
0.032

4.6
0–10.4

4.3
0–9.9

0.554
Р1  0.012
Р2  0.255
Р3  0.134

PI
2.68

1.84–4.56
2.51

1.26–4.30
0.129

2.64
1.74–5.33

2.51
1.46–4.78

0.502
2.74

1.56–4.70
2.52

1.35–4.55
0.164

Р1  0.114
Р2  0.993
Р3  0.862

RI
0.87

0.75–1.00
0.86

0.71–1.00
0.619

0.87
0.76–1.00

0.86
0.73–1.00

0.069
0.87

0.72–1.00
0.86

0.73–1.00
0.903

Р1  0.576
Р2  0.135
Р3  0.175

ИАПматки, %
APIuterus, %

0.69
0.48–1.20

0.88
0.52–1.21

0.052
0.95

0.46–1.84
0.97

0.71–1.71
0.090

1.07
0.48–1.77

1.02
0.73–1.71

0.637
Р1  0.010
Р2  <0.001
Р3  0.030

VIматки, %
VIuterus, %

7.8
4.6–13.6

6.3
2.4–11.2

0.554
9.9

3.1–22.3
9.6

2.3–25.8
0.365

11.3
5.0–24.5

10.0
5.2–16.9

0.530
Р1  0.003
Р2  <0.001
Р3  0.210

FIматки

FIuterus

21.0
10.6–26.2

22.6
14.8–28.5

0.004
20.2

11.3–27.3
23.5

14.7–33.7
0.007

20.7
12.7–30.4

23.7
15.8–29.5

0.006
Р1  0.035
Р2  0.097
Р3  0.017

VFIматки

VFIuterus

1.8
0.6–3.3

1.4
0.6–2.5

0.119
2.0

0.6–5.1
2.1

0.5–7.7
0.127

2.2
0.7–7.4

2.2
0.9–4.5

0.053
Р1  0.002
Р2  <0.001
Р3  0.031

VIэндометрия, %
VIendometrium, %

0.2
0–1.5

0.3
0–1.8

0.892
0.8

0–7.4
1.2

0–9.4
0.013

2.6
0.1–8.7

1.1
0–3.7

0.003
Р1  0.019
Р2  <0.001
Р3  0.310

FIэндометрия

FIendometrium

2.1
0–7.8

3.0
0–7.2

0.901
5.3

0–9.2
5.7

0–10.3
0.383

6.5
3.1–9.5

5.7
0–9.6

0.816
Р1  0.025
Р2  <0.001
Р3  0.335

VFIэндометрия

VFIendometrium

0
0–0.1

0
0–0.1

0.920
0

0–0.5
0.1

0–1.0
0.022

0.2
0–0.9

0.1
0–0.3

0.056
Р1  0.017
Р2  <0.001
Р3  0.050

Примечание. Данные представлены в формате Me (медиана, первая строка); вторая строка – 5–95-й процентиль.  
р – сравнение до и после лечения;
р1 – сравнение между гипопластическим и смешанным морфотипами после лечения;
р2 – сравнение между гипопластическим и гиперпластическим морфотипами после лечения ;
р3 – сравнение между смешанным и гиперпластическим морфотипами после лечения.

Note. Data are presented in the format Me (median, first row); second row – 5–95 percentile. 
p – comparison before and after treatment;
р1 – comparison between hypoplastic and mixed morphotypes after treatment;
р2 – comparison between hypoplastic and hyperplastic morphotypes after treatment;
р3 – comparison between mixed and hyperplastic morphotypes after treatment.
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Обсуждение
Проведенное исследование ставило целью 

оценить изменения гемодинамики матки, в том 

числе слизистой оболочки ее полости, после лече-

ния ХЭ, который остается сложной темой в отно-

шении диагностики и лечения [14].

Патологические механизмы, посредством ко-

торых ХЭ оказывает негативное влияние на нару-

шение регуляции ангиогенеза эндометрия, неяс-

ны. В настоящее время существует два основных 

метода исследования васкуляризации эндомет-

рия: один – это традиционный метод с использо-

ванием ИГХ-анализа при биопсии эндометрия для 

оценки плотности микрососудов (MVD), а другой – 

ультразвуковой метод с применением цветовой 

и спектральной допплерографии, а также исполь-

зование 3D-ангиографии. Гистологические мор-

фометрические данные не коррелируют с данны-

ми ультразвукового исследования [15]. Вероятно, 

это связано с тем, что при ИГХ-определении MVD 

оценивается микроциркуляторное русло, тогда 

как при ультразвуковом исследовании можно об-

наружить только макрососудистую сеть [16].

Традиционные скоростные и уголнезависимые 

допплерометрические параметры МА свидетель-

ствуют об отсутствии влияния лечения на эти по-

казатели артериального кровотока. 

С появлением трехмерного ультразвукового 

исследования стало возможным выполнять объек-

тивную оценку васкуляризации матки и эндомет-

рия [17]. Было доказано, что скоростные показа-

тели и уголнезависимые индексы менее надежные 

в диагностике гинекологических заболеваний, 

чем применение VI, FI и VFI [18]. Так, J.L. Alcázar 

и D. Rodriguez (2009) провели сравнение исследо-

вания кровотока в доброкачественных и злокаче-

ственных опухолях яичников с использованием 

2D- и 3D-допплерографии [19]. Авторы получили 

достоверно более высокие показатели объемных 

индексов в злокачественных неоплазиях, в то вре-

мя как никаких различий по PI, RI, Vmax обнаружено 

не было. 

Многочисленные исследования, проведенные 

за последнюю четверть века, доказали значи-

мость адекватной васкуляризации для наступле-

ния беременности у женщин, страдающих беспло-

дием, однако не встречено ни одной работы, где 

бы рассматривалось влияние лечения ХЭ на гемо-

динамику матки, в том числе эндометрия, с помо-

щью 3D-ангиографии.

Вследствие проведенной терапии васкуляри-

зация матки, выражающаяся VI (%), при всех 

морфо типах ХЭ снизилась, в то время как FI, зави-

сящий от скорости кровотока миометрия, досто-

верно повышался, что можно объяснить восста-

новлением венозного оттока в матке, связанного 

с расширением аркуатного сплетения при ХЭ [20]. 

Вместе с тем показатели VI при гипопластическом 

морфотипе после лечения оказались достоверно 

ниже, чем при смешанном и гиперпластическом, 

в то время как между двумя последними сущест-

венной разницы не зарегистрировано (рис. 4). 

После проведенного лечения VIэндометрия при ги-

попластическом морфотипе практически не изме-

нился, при смешанном – достоверно повысился, 

а при гиперпластическом – значимо снизился 

(рис. 5); FI ни в одной из этих групп существенных 

изменений не претерпел. Вероятно, спиральные 

Рис. 4. Сравнение VIматки между морфологическими 
типами хронического эндометрита после лечения. 

Fig. 4. Comparison of the vascularization index (VI) of the 
uterus between morphological types of chronic endometritis 
after treatment. 
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Рис. 5. Сравнение VIэндометрия между морфологическими 
типами хронического эндометрита после лечения. 

Fig. 5. Comparison of the vascularization index (VI) of the 
endometrium between morphological types of chronic 
endometritis after treatment. 
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сосуды капиллярного типа по-разному реагируют 

на купирование воспалительного процесса на фо-

не терапии. 

При гиперпластическом морфотипе отек стро-

мы эндометрия [21] приводит к нарушению веноз-

ного оттока с расширением спиральных вен, что 

проявляется гиперваскуляризацией эндометри-

альной ткани, которая снижается по мере умень-

шения отека вследствие лечения. При проведе-

нии гистероскопии наблюдаются отек стромы 

и очаговая или диффузная гиперемия как надеж-

ные признаки ХЭ [22]. О том, что гиперваскуляри-

зация связана именно с нарушением венозного 

оттока с последующим восстановлением, а не 

с артериальными сосудами, свидетельствует 

стабильный показатель ИАП матки как до, так и 

после лечения.

Отчасти гиперваскуляризация в группах 2 и 3 

до лечения может быть связана с наличием поли-

повидных разрастаний, в которых сосуды имеют 

б�ольший просвет [4]. Исчезновение этих измене-

ний слизистой оболочки полости матки, сопутст-

вующих ХЭ, на фоне лечения приводит к снижению 

васкуляризации. 

При гипопластическом морфотипе преоблада-

ет фиброз стромы с нарушением роста желези-

стого компонента, вследствие этого формируется 

так называемый тонкий эндометрий [23, 24]. 

Отсутствие достаточного объема железистых кле-

ток в эндометриальной ткани приводит к сниже-

нию фактора роста эндотелия сосудов A (VEGFA), 

являющегося основным стимулятором ангиогене-

за [1], что проявляется гипо- или аваскуляризаци-

ей. Так, если после лечения аваскуляризация эн-

дометрия, т.е. показатели VI = 0%, при гиперпла-

стическом морфотипе встречалась у 8,8% пациен-

ток, то при гипопластическом – у 46,7% (рис. 6). 

Регистрация нулевых значений VI свидетельствует 

о разных возможностях выявления сосудов ИГХ и 

ультразвуковым методом, т.е. микро- или макро-

сосудистую сеть. Снижению кровоснабжения тон-

кого эндометрия сопутствует нарушение артери-

ального притока к матке по МА, что наглядно де-

монстрирует достоверное снижение ИАП матки по 

сравнению со смешанным и гиперпластическим 

морфотипами (рис. 7).

Возможно, на показатели гемодинамики ока-

зывает влияние степень тяжести ХЭ, которая 

определяется на основании ИГХ-анализа CD138 и 

CD56 и делится на легкую и тяжелую [25] или сла-

бовыраженную, умеренно выраженную и выра-

женную [26]. 

На основании проведенного исследования 

можно предположить, что ХЭ имеет стадийность 

течения, которая, учитывая отсутствие выражен-

ной клинической картины и порой запоздалую 

диаг ностику, проявляется различными морфоти-

пами и, соответственно, разным эффектом от 

проводимого лечения. Вероятно, венозное полно-

кровие и отек эндометрия обусловливают гипер-

пластический морфотип; затем возникают проли-

ферация стромального компонента и фиброз, 

приводящие к истончению слизистой оболочки 

и невыраженному сосудистому рисунку, что харак-

терно для гипопластического типа [13]. Косвенно 

это подтверждает возраст пациенток: при гипо-

пластическом морфотипе он составил 37,9 ± 4,9 

года, что оказалось достоверно больше, чем при 

смешанном (34,1 ± 6,8 года) и гиперпластическом 

(32,8 ± 6,2 года).  

Рис. 6. Аваскуляризация эндометрия объемом 3,1 см3, 
выявленная с помощью программы QLAB, VI 0,0%, FI 0,0, 
VFI 0,0.

Fig. 6. Endometrial avascularization, volume 3.1 cm3, 
detected using the QLAB program, VI 0.0%, FI 0.0, VFI 0.0.

Рис. 7. Сравнение ИАПматки между морфологическими 
типами хронического эндометрита после лечения. 

Fig. 7. Comparison of the uterine arterial perfusion index 
(API) between morphological types of chronic endometritis 
after treatment. 
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Заключение 
Результаты проведенного исследования сви-

детельствуют об изменении гемодинамики матки 

у женщин, страдающих ХЭ, на фоне противовоспа-

лительной терапии. В связи с тем что артериаль-

ный кровоток практически не меняется, а стати-

стически значимые отличия получены в показате-

лях артериовенозного кровотока, можно сделать 

вывод, что патологическое кровоснабжение матки 

и эндометрия связано со степенью выраженности 

нарушения венозного оттока и репаративной спо-

собностью эндометрия.

При гипопластическом морфологическом типе 

ХЭ отмечается стойкое снижение артериального 

кровоснабжения матки, что сочетается с гипова-

скуляризацией эндометрия как до, так и после 

лечения.

При гиперпластическом морфологическом ти-

пе ХЭ артериальное кровоснабжение не наруше-

но, но в эндометрии гиперваскуляризация, выяв-

ленная до терапии, достоверно снижается вслед-

ствие исчезновения венозного стаза на фоне ле-

чения.

При смешанном морфологическом типе ХЭ, 

имеющем характеристики как гипо-, так и гипер-

пластического типа, выраженных нарушений арте-

риальной гемодинамики нет. Кровоснабжение эн-

дометрия после противовоспалительной терапии 

значимо повышается, что свидетельствует об от-

сутствии нарушения венозного оттока и восста-

новлении макрососудистой сети слизистой обо-

лочки полости матки.

В связи с тем что в настоящее время продолжа-

ется поиск диагностических критериев ХЭ, в том 

числе и для оценки эффективности лечения, дан-

ную работу можно отнести к одной из первых в 

этом направлении. Не вызывает сомнений необ-

ходимость проведения дальнейших исследова-

ний, направленных на выяснение особенностей 

состояния кровоснабжения эндометрия при ис-

пользовании различных схем и продолжительно-

сти лечения. 
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Цель исследования: представить роль обзорной рентгенографии, ультразвукового исследования 
(УЗИ), магнитно-резонансной томографии (МРТ), рутинной и двухэнергетической компьютерной томогра-
фии (ДЭКТ), а также остеосцинтиграфии в диагностике подагрического артрита.  

Материал и методы. Анализ литературных источников выполнялся в информационно-аналитических 
системах PubMed и Google Scholar за 2012–2023 гг. с использованием следующих ключевых слов: подагри-
ческий артрит, подагрический тофус, imaging of gout, X-ray study, ultrasound, CT, dual-energy CT, MRI, bone 
scintigraphy, PET/CT.

Результаты. Проанализировано 894 статьи, 39 из которых использованы для составления обзора. 
Дополнительно использованы 42 статьи за 2018–2023 гг. и клинические рекомендации. Результаты поиска: 
статьи сгруппированы в блоки на основании лучевых модальностей, систематизирована визуальная карти-
на и роль каждой модальности в ранней диагностике подагрического артрита. 

Заключение. Несмотря на то что “золотым стандартом” диагностики подагрического артрита является 
исследование синовиальной жидкости, основная роль в выявлении данного заболевания отводится луче-
вой диагностике.

Современные диагностические модальности – УЗИ, МРТ и ДЭКТ открывают новые возможности в выяв-
лении подагры без необходимости инвазивной процедуры пункции сустава. Наибольшей диагностической 
информативностью обладают УЗИ и ДЭКТ, включенные в классификационные критерии ACR и EULAR.

ДЭКТ опережает в сравнительном аспекте другие лучевые модальности, при этом обеспечивает визуа-
лизацию кристаллов моноурата натрия и их количественную оценку.

Результаты исследований, оценивающих чувствительность и специфичность современных методов 
визуализации, позволяют говорить о возможности адекватной и своевременной диагностике подагры. 
В то же время необходимо учитывать проблемы и ограничения используемых диагностических модально-
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Objective: to present the role of plain radiography, ultrasound, magnetic resonance imaging, routine and dual-
energy CT, as well as bone scintigraphy in the diagnosis of gouty arthritis

Materials and methods. The analysis of literature sources was carried out in the information and analytical 
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Введение
Подагра – системное тофусное заболевание, 

характеризующееся отложением в различных 

тканях кристаллов моноурата натрия (МУН) и раз-

вивающимся в связи с этим воспалением у лиц 

с гиперурикемией, обусловленной внешнесредо-

выми и/или генетическими факторами [1]. 

Цель исследования: представить роль обзор-

ной рентгенографии, ультразвукового исследова-

ния (УЗИ), магнитно-резонансной томографии 

(МРТ), рутинной и двухэнергетической компью-

терной томографии (ДЭКТ), а также остеосцинти-

графии в диагностике подагрического артрита.  

Материал и методы
Проведен поиск научных публикаций и клини-

ческих рекомендаций в информационно-аналити-

ческих системах PubMed и Google Scholar за 2012–

2023 гг. по следующим словам: diagnosis of gout, 

X-ray gout, gout ultrasound, gout CT, gout DECT, 

gout MRI, gout scintigraphy. Проведен анализ спи-

сков литературы для обнаружения статей, соот-

ветствующих критериям поиска. Критерии вклю-

чения: доступ к полному тексту статьи; исследо-

вания и клинические наблюдения подагрическо-

го артрита перечисленными методами лучевой 

диагностики; исследование специфических луче-

вых признаков. Критерии исключения: исследо-

вания на животных.

Результаты исследования
Проанализированы 894 статьи в соответствии 

со сформированными запросами за 2012–2023 гг.; 

из них 39 работ использовали при составлении 

данного обзора. Дополнительно использованы 

43 статьи за 2018–2023 гг. и клинические рекомен-

дации. Результаты поиска: статьи сгруппированы 

в блоки на основании лучевых модальностей, 

система тизирована визуальная картина и роль 

каждой модальности в ранней диагностике подаг-

рического артрита. 

Обсуждение 
В большинстве стран мира подагра является 

актуальной медико-социальной проблемой в свя-

зи с широкой распространенностью, прогресси-

рующим характером течения заболевания, высо-

кой частотой осложнений. Последние данные по-

казывают, что распространенность подагры коле-

блется примерно от <1% до 6,8% в странах 

Запада до 3–6% у мужчин и до 1–2% у женщин, 

в Европе около 0,1% и в Китае подагрой страдает 

около 1,1% населения, а в некоторых странах 

забо леваемость достигает 10% [2, 3]. 

Подагра рассматривается как первично хрони-

ческая системная патология, характеризующаяся 

нарушением пуринового обмена и протекающая 

с постоянным образованием и накоплением мик-

ротофусных депозитов в различных органах 

systems PubMed and Google Scholar for 2013–2023. using the following keywords: gouty arthritis, gouty tophi, 
imaging of gout, X-ray study, ultrasound, CT, dual-energy CT, MRI, bone scintigraphy, PET/CT.

Results. 894 articles were analyzed, 39 of which were used to compile the review. Additionally, 42 articles from 
2018–2023 were used. and clinical guidelines. Searching results. The articles are grouped into blocks based on 
radiation modalities, the visual picture and the role of each modality in the early diagnosis of gouty arthritis are 
systematized.

Conclusion. Despite the fact that the gold standard for diagnosing gouty arthritis is the study of synovial fluid, 
the main role in identifying this disease is given to radiation diagnostics.

Modern diagnostic modalities – ultrasound (US), magnetic resonance imaging (MRI) and dual-energy tomo-
graphy (DECT) open up new opportunities in identifying gout without the need for an invasive joint puncture proce-
dure. Ultrasound and DECT, included in the ACR and EULAR classification criteria, have the greatest diagnostic 
information.

DECT is comparatively ahead of other radiation modalities, while providing visualization of EOR crystals and 
their quantitative assessment.

The results of studies assessing the sensitivity and specificity of modern imaging methods suggest the possibil-
ity of adequate and timely diagnosis of gout. At the same time, it is necessary to take into account the problems 
and limitations of the diagnostic modalities used, which create the basis for further research in this direction.

Keywords: gouty arthritis; gouty tophi; imaging of gout; X-ray study; ultrasound; CT; dual-energy CT; MRI; bone scin-
tigraphy; PET/CT
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и тканях организма [4, 5]. Особенностью подагры 

является частое сочетание с такими заболевания-

ми, как артериальная гипертензия, метаболиче-

ский синдром, сахарный диабет 2 типа, для кото-

рых характерен высокий риск сердечно-сосуди-

стых осложнений.  

Кристаллы МУН, формирующиеся в синовиаль-

ной жидкости и близлежащих тканях, выступают 

в качестве триггера острого подагрического ар-

трита, запуская каскад иммунных реакций с синте-

зом широкого спектра провоспалительных цито-

кинов, хемокинов [6].  

Подагрические тофусы имеют фиброваскуляр-

ный матрикс с наличием в центре кристаллов 

МУН, окруженных грануляционной тканью [7].

Кристаллы в тофусах откладываются и имеют 

упорядоченную, лучистую направленность. Фор-

ми рование кристаллов МУН в поверхностном слое 

суставного хряща происходит на комплементар-

ной органической структуре и они располагаются 

вдоль коллагеновых волокон [8]. 

Локализация тофусов разнообразная – их мож-

но обнаружить в подкожных, внутрисуставных или 

периартикулярных мягких тканях, сухожилиях, 

связках и синовиальных сумках [5, 7]. В результате 

длительного воздействия тофусов на подлежащие 

структуры возникают поражения мягкотканных 

элементов сустава, подлежащей костной ткани, 

что приводит к эрозивному процессу различной 

степени выраженности [2, 9].

Различают четыре фазы подагры: бессимптом-

ную гиперурикемию, острую, интеркритическую 

и хроническую подагру. Острая подагрическая 

артропатия, как правило, односуставная и чаще 

всего поражает нижнюю конечность, особенно 

первый плюснефаланговый сустав [10]. 

При острой подагре у пациентов быстро появ-

ляются сильные боли, отек и эритема параартику-

лярных мягких тканей пораженного сустава с ими-

тацией в ряде случаев инфекции, которые обычно 

разрешаются в течение нескольких дней или 1–2 

нед [11]. Мочевая кислота при биохимическом 

анализе крови может быть нормальной во время 

острого приступа подагры, тогда как воспалитель-

ные параметры крови могут быть повышены [9]. 

Интеркритическая подагра – это бессимптомный 

промежуток между эпизодами острых подагриче-

ских приступов [2]. Повторяющиеся приступы 

острой подагры приводят к хроническому синови-

ту с образованием тофусов, эрозий и разрушени-

ем суставов [11]. 

Анализ зарубежной и отечественной литерату-

ры последнего десятилетия свидетельствует об 

актуальности проблемы диагностики подагриче-

ского артрита, в том числе на ранних стадиях за-

болевания [1–5, 7, 12, 13]. 

В соответствии с клиническими рекомендация-

ми диагноз подагрического артрита ставится на 

основании подагрических атак, гиперурикемии, 

обнаружения кристаллов МУН в синовиальной 

жидкости или наличии тофусов (пункты А и Б кли-

нических рекомендаций) [6]. 

Повышение уровня уратов в сыворотке крови 

является одним из подтверждающих показателей 

заболевания, однако у многих людей с гиперури-

кемией не развивается подагра, а во время остро-

го приступа подагрического артрита уровень мо-

чевой кислоты в крови может быть нормальным. 

В то же время однократно полученное нормальное 

значение уровня мочевой кислоты в крови не по-

зволяет отвергнуть диагноз подагры [6]. 

Анализ аспирированной синовиальной жидко-

сти имеет чрезвычайно важное значение в диаг-

ностике подагры. Синовиальная жидкость при 

подагре обычно имеет воспалительный характер 

с количеством лейкоцитов не менее 2000 на мм3. 

Повышение данного показателя сопровождается 

наличием кристаллов МУН в синовиальной жидко-

сти, которые выявляются при микроскопии с ком-

пенсированным поляризованным светом. 

Кристаллы МУН имеют отрицательное двойное 

лучепреломление и характеризуются игольчатой 

формой. Чувствительность лабораторного анали-

за кристаллов МУН колеблется в пределах 63–

78%, а специфичность – в пределах 93–100%.  

Хотя аспирация суставов является “золотым стан-

дартом” диагностики, данный метод является от-

носительно инвазивной процедурой с риском 

осложнений в виде бактериального конкремиро-

вания и развития воспалительного процесса, по-

вреждением внутрисуставных структур, кровоиз-

лиянием в суставную полость. Кроме того, аспи-

рация внутрисуставной жидкости может быть не-

доступной в условиях небольшого объема 

суставного выпота [5, 14, 15].

Таким образом, становится очевидным, что в 

определенных случаях лабораторные методы не 

всегда могут подтвердить диагноз подагры в свя-

зи как с их недостаточной диагностической эф-

фективностью, так и с техническими сложностями. 

Поэтому существенную роль в диагностике подаг-

рического артрита играют неинвазивные инстру-

ментальные методы исследования, включающие 

все модальности лучевой диагностики – рентгено-

графию, УЗИ, КТ и МРТ [6, 16]. 

Библиографические данные последнего деся-

тилетия, посвященные лучевой диагностике под-

агрического артрита, свидетельствуют о том, что 
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рентгенография остается основополагающим ме-

тодом диагностики при всех заболеваниях опор-

но-двигательной системы, включая подагру [4, 6, 

7, 11, 14]. 

Классическими рентгенологическими призна-

ками подагры являются костные эрозии округлой 

или овальной формы различных размеров с резко 

очерченными “изъеденными” краями, которые 

при больших размерах тофусов и длительном те-

чении заболевания могут приводить к обширной 

по протяженности костной деструкции [17]. При 

хронической подагре большие тофусы создают 

картину мягкотканных узловых периартикулярных 

уплотнений. Характерным для подагрических эро-

зий является   наличие тонкого костного ободка, от-

ходящего от кости и окружающего полностью или 

частично мягкотканный компонент тофуса. Подобная 

картина отражает периостальную реакцию как ре-

зультат длительной параоссальной локализации то-

фуса и носит название “нависающих краев”.

При небольших размерах костные дефекты мо-

гут напоминать эрозии при ревматоидном артри-

те, псориатическом артрите или кисты, не имею-

щие специфических проявлений применительно 

к определенной нозологической форме суставной 

патологии (рис. 1).

Однако на ранних стадиях подагры рентгено-

графия, как правило, не информативна, и в анато-

мических зонах с клиническими проявлениями 

заболевания отсутствуют типичные рентгенологи-

ческие признаки костных структурных нарушений. 

Диапазон рентгенонегативного периода при 

идентификации эрозий колеблется, по данным 

различных авторов, от 3 до 12 лет, даже при нали-

чии рецидивирующего артрита [7, 8, 17, 18]. 

S.J. Newberry и соавт. (2017) приводят данные 

о том, что околосуставные эрозии с периосталь-

ной реакцией выявляются не менее чем через 

6–12 лет после первого острого приступа подагры 

[17]. Согласно рекомендациям ACR/EULAR (2015), 

подагра может диагностироваться рентгенологи-

чески через 5–10 лет от начала дебюта на стадии 

хронического подагрического артрита и множест-

венных системных проявлений [18]. Рентгено-

логическая визуализация эрозий невозможна при 

размерах тофусов менее 5–10 мм. Кроме того, 

общеизвестны проблемы дифференциальной ди-

агностики заболеваний, входящих в группу эро-

зивных артропатий, а также дифференциальной 

диагностики подагры с другими кристаллически-

ми артропатиями по данным рентгенографии. При 

этом сообщается, что рентгенография имеет чув-

ствительность 31% и специфичность 93% при ди-

агностике подагрического артрита [7, 14].

В последнее десятилетие для исследования 

пациентов с подагрическим артритом активно ис-

пользуются другие лучевые модальности (см. таб-

лицу). 

Рис. 1. Рентгенограммы кистей с эрозивными изменениями у пациентов с анкилозирующим спондилитом (а), псо-
риатическим (б) и подагрическим (в) артритами.

Fig. 1. Radiographs of hands with erosive changes in patients with ankylosing spondylitis (а), psoriatic (б) and gouty (в) 
arthritis.
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Ультразвуковое исследование 

По данным преимущественно зарубежных 

источников УЗИ показало более высокие резуль-

таты в диагностике подагры, чем рентгенография 

[2, 7, 12, 19–21]. Так, по данным M.S. Taljanovic 

и соавт. (2015), УЗИ выявляет эрозии при подагре 

раньше и при меньших размерах, чем рентгено-

графия [19]. При этом данные метаанализа, опу-

бликованные в статье Y.H. Lee и G.G. Song (2018), 

показали, что УЗИ имеет совокупную чувствитель-

ность 65,1% и специфичность 89% в диагностике 

подагры [22]. Анализ диагностической точности 

УЗИ в зависимости от конкретных субстратов – 

тофус , эрозии – показал низкую чувствительность 

(54,3, и 51,6%), но высокую специфичность 

(93,2 и 93,3%), что позволяет говорить о важной 

роли метода в диагностике подагры. 

Бесспорным преимуществом УЗИ является 

возможность визуализации трех основных компо-

нентов тофуса. Яркие эхогенные кристаллы уратов 

визуализируются в центре тофуса на фоне гипо-

эхогенных фрагментов фиброзной ткани. Окру-

жающая тофус грануляционная ткань выглядит как 

гипоэхогенный ореол с признаками васкуляриза-

ции по данным цветового допплеровского карти-

рования [20]. Из-за неоднородности кристаллов 

уратов ультразвуковые волны могут распростра-

няться через тофус в более глубоко расположен-

ные структуры, что отличается от ультразвуковой 

картины других кристаллических структур с высо-

ким акустическим сопротивлением, формирую-

щих акустическую тень (рис. 2).

Гиперэхогенные отложения кристаллов уратов 

на поверхности гиалинового хряща в сочетании 

с эхогенным контуром подлежащей субхондраль-

ной кости образуют симптом “двойного контура”. 

Согласно данным F. Sivera и соавт. (2022), иссле-

дования по оценке признака “двойного контура” 

показали совокупную чувствительность и специ-

фичность 74–83% и 76–88% соответственно, что 

превышает показатели чувствительности в срав-

нении с вышеприведенными данными Y.H. Lee. 

При этом меньшей диагностической точностью 

при УЗИ обладали тофусы (чувствительность 65%, 

специфичность 80%) [23] (рис. 3).

Данный симптом следует дифференцировать 

от гиперэхогенных очаговых включений внутри 

хряща, как это имеет место при отложении пиро-

фосфата кальция [24]. Стоит также отметить, 

что кристаллы пирофосфата кальция имеют свои 

“излюбленные” места, например мениски колен-

ных суставов, треугольный фиброзно-хрящевой 

комплекс запястья [25].

Костные эрозии при ультразвуковой диагно-

стике определяются как минимум в двух перпен-

дикулярных плоскостях, часто идентифицируются 

вместе с прилежащим к ним тофусом [7]. Однако 

костные эрозии не являются специфическим при-

знаком подагры. Так, C.M. Pastor и соавт. (2022) 

отмечают, что костные эрозии при подагре визуа-

лизируются аналогичным образом, как и эрозии 

при ревматоидном артрите [24]. При этом пост-

травматические изменения, дегенеративные из-

менения и нормальные варианты могут имитиро-

вать эрозии. В подобном случае, как указывают 

J.S. Weaver и соавт. (2021), прилегающие тофусы, 

синовит и гиперемия позволяют предположить 

наличие эрозий [2]. 

Суставной выпот при подагре может варьиро-

вать от простой анэхогенной жидкости до гетеро-

генного/гиперэхогенного субстрата в виде плава-

ющих эхогенных очагов по типу “снежной бури” 

за счет кристаллов МУН в сочетании с утолщенной 

синовиальной оболочкой [2, 13]. 

Интерес представляют данные эластографии 

у больных подагрической артропатией. M.S. Talja-

novic и соавт. (2017), применяя эластографию 

сдвиговой волной, показали, что данный метод 

способен количественно дифференцировать 

подагрическую артропатию от неподагрической 

артропатии за счет физических особенностей 

метода [26]. Позднее Y. Tang и соавт. (2017) уста-

Рис. 2. Сонограмма плюснефалангового сустава I паль-
ца левой стопы. Гетерогенное образование с четкими 
неровными контурами (тофус), с гиперэхогенными 
включениями (кристаллы МУН). По периферии опреде-
ляется анэхогенная прослойка однородной жидкости 
и гипоэхогенная синовиальная оболочка.

Fig. 2. Sonogram of the metatarsophalangeal joint of the 
1st toe of the left foot. Heterogeneous formation with clear, 
uneven contours (tophus), with hyperechoic inclusions 
(MUN crystals). Along the periphery, an anechoic layer of 
homogeneous fluid and a hypoechoic synovial membrane 
are determined.
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новили, что жесткость синовиальной оболочки 

выше в интеркритическую фазу подагры, чем 

в острую фазу, и, таким образом, по сравнению 

с рутинным УЗИ повышается диагностическая 

эффек тивность при дифференциации острой 

по дагры от не подагры [12]. 

В систематизированном обзоре, посвященном 

оценке информативности УЗИ у больных подаг-

рой, Q. Zhang и соавт. (2018) сообщают о высокой 

диагностической эффективности метода. Симп-

том “двойного контура”, “снежная буря” и наличие 

тофуса при УЗИ имеют высокую специфичность, 

но умеренную или низкую чувствительность 

[22, 27]. Повышению чувствительности способст-

вует одновременное рассмотрение специфичес-

ких ультразвуковых признаков подагры.

Таким образом, УЗИ может быть полезно для 

дифференцировки кристаллической артропатии 

от некристаллической. Однако, по мнению F. Sivera 

и соавт. (2022), данный метод значительно уступает 

в дифференциальной диагностике между кристал-

лическими артропатиями в сравнении с ДЭКТ, кото-

рая может различать отложения кристаллов МУН 

и кальция [23]. Еще одним ограничением УЗИ, 

по мнению J .Davies и соавт. (2019), является невоз-

можность идентифицировать истинные внутри-

костные тофусы [7]. В свою очередь, A.S. Klauser 

и соавт. (2018), приводя результаты сравнения 

инфор мативности УЗИ и ДЭКТ, показали, что чувст-

вительность УЗИ при диагностике подагрического 

артрита в таких анатомических структурах, как 

кисти и запястья, ограничена, особенно при вне-

суставной локализации тофусов (внесуставные 

тофусы – 70,1%, внутрисуставные тофусы – 

80,3%) при возрастании чувствительности в выяв-

лении тофуса по данным ДЭКТ до 75,2–100%. 

Наибольшей чувствительностью при УЗИ обладал 

симп том “двойного контура” (был обнаружен 

у 58 из 61 пациента с внутрисуставной подагрой 

по данным УЗИ) [28]. Однако, несмотря на ограни-

чения чувствительности УЗИ в выявлении подагри-

ческих тофусов кисти и запястья, данный метод 

может быть использован в качестве первого этапа 

в выявлении подагрических тофусов, тем более что 

в более поздних источниках, например в исследо-

вании S.N. Christiansen и соавт. (2021), говорится 

о высокой эффективности УЗИ, демонстрируется 

высокая специфичность, положительная прогнос-

тическая ценность и точность при диагностике 

подагры  [29]. 

Магнитно-резонансная томография 

МРТ представляет собой высокоинформатив-

ную лучевую модальность, широко востребован-

ную в ревматологии [2, 30]. МР-картина подагри-

ческих поражений характеризуется наличием эро-

зий от небольших размеров до распространенной 

околосуставной и внутрисуставной деструкции, 

ассоциированной с прилежащими четко очерчен-

ными – тофусами. Тофусы в МР-изображении 

имеют вид узловой структуры с низкоинтенсив-

ным сигналом в Т1- и в Т2ВИ и низко/слабоинтен-

сивным в FSat. В отдельных случаях может наблю-

даться неоднородное повышение сигнала на про-

тяжении тофуса за счет гетерогенных компонен-

тов. При контрастном усилении может наблю даться 

интенсивное накопление контрастного вещества 

по периферии тофуса за счет окружающей его 

фибро васкулярной ткани [7, 31, 32] (рис. 4, 5).

В острую стадию болезни дефекты кортикаль-

ного слоя сочетаются с утолщением синовиальной 

оболочки, в то время как при хроническом вариан-

те контур эрозий склерозирован, а признаки сино-

вита, как правило, отсутствуют [2]. В то же время 

Рис. 3. Знак “двойного контура” в плюснефаланговом 
суставе у больного подагрой (а). Отложения кристаллов 
пирофосфата в гиалиновом хряще коленного сустава 
(стрелки). Гиперэхогенный сигнал (похожий на сигнал 
от кортикальной кости) без акустической тени, локали-
зованный в пределах гиалинового слоя хряща (б) 
(F. Sivera и соавт.).

Fig. 3. Double contour sign in the metatarsophalangeal 
joint in a patient with gout (а). Deposits of pyrophosphate 
crystals in the hyaline cartilage of the knee joint (arrows). 
Hyperechoic signal (similar to the signal from cortical bone) 
without an acoustic shadow, localized within the hyaline 
layer of cartilage (б) (F. Sivera et al.).

а

б
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Рис. 4. МРТ стопы (а – Т1ВИ, б – FSat) и голеностопного сустава (в – Т1ВИ) больного подагрическим 
артритом. Множественные разнокалиберные низкоинтенсивные паравнутриартикулярные узловые 
образования – тофусы, сопровождающиеся различными по протяженности эрозиями.

Fig. 4. MRI of the foot (а – Т1ВИ, б – FSat) and ankle joint (в – T1WI) of a patient with gouty arthritis. Multiple 
different-sized low-intensity para-intra-articular nodular formations – tophi, accompanied by erosions of 
varying length.

а б в

Рис. 5. Нативная (а) и после контрастно-
го усиления (б) коронарные МР-томо-
граммы стопы больного подагрическим 
артритом. Эрозии, распространенные 
узловые параартикулярные и внутриарти-
кулярные низкоинтенсивные тофусы (а). 
Фиброваскулярная ткань, окружающая 
низкоинтенсивный тофус, накапливает 
контрастный препарат (б).

Fig. 5. Native (а) and after contrast 
enhancement (б) coronal MRI of the foot of 
a patient with gouty arthritis. Erosions, 
widespread nodular paraarticular and 
intraarticular low-intensity tophi (а). 
Fibrovascular tissue surrounding low-inten-
sity tophi accumulates contrast agent (б).

а б
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до поздней стадии заболевания вокруг эрозий 

визуализируется перифокальный отек костного 

мозга [7]. 

В то же время F.M. McQueen (2014) и J. Teh 

(2018) в независимых друг от друга исследованиях 

отметили, что наличие отека костного мозга и си-

новита не дает гарантию формирования эрозий, 

в то время как наличие тофусов указывает на воз-

можность формирования деструктивных измене-

ний. Однако при высокой специфичности (93%) 

метода в визуализации тофусов низкая чувстви-

тельность (63%) в визуализации эрозий предпола-

гает дальнейшие исследования в этом направле-

нии [32, 33].

Между тем в литературе имеется большое ко-

личество источников, подчеркивающих сложность 

МР-диагностики острой полиартикулярной подаг-

ры при небольших размерах тофусов и их атипич-

ной локализации, при необычных клинических про-

явлениях подагры, включая теносиновит, паннику-

лит, а также сложность в дифференциальной диаг-

ностике с новообразованиями [34–40]. Следует 

отметить серьезную проблему диагностики подаг-

ры при локализации тофусов в осевом скелете, 

когда диагноз подтверждался только при исследо-

вании операционного биоматериала [41–44].  

Так, в наблюдении X. Chen и соавт. (2020) 

МР-картина грыжи диска LIV–LV и стеноз корешко-

вого канала были обусловлены подагрическими 

тофусами, установленными по данным 

морфологичес кого исследования операционного 

материала [41]. 

В публикации D. Martins и соавт. (2021) при-

водятся данные об ошибочной трактовке МР-

картины узлового образования на уровне LIV–LV, 

расцененного как менингиома, который представ-

лял собой аморфный кристаллический материал, 

окруженный воспалительным инфильтратом [42]. 

Аналогичные клинические случаи об имитации 

МР-картины новообразований в поясничной обла-

сти (остеохондрома, экстрадуральное новообра-

зование) за счет кристаллических артропатий 

приводят G. Shen и соавт. (2019) и Z. Wu и соавт. 

(2022) [45, 46].

Еще одной нетипичной локализацией подагри-

ческих тофусов, ошибочно расцененных при МРТ 

в качестве новообразований, являются анатоми-

ческие структуры коленного сустава – надколен-

ник [47] и крестообразные связки [48]. Диагнос-

тические проблемы описаны при МР-трактовке 

тофусов при их локализации в крестцово-под-

вздошных сочленениях [49] и в височно-нижнече-

люстных суставах [50]. При этом авторами отме-

чается несостоятельность МРТ как самостоятель-

ного метода диагностики подагры [48]. В исследо-

ваниях Y. Yang и соавт. (2022) наблюдались случаи 

ложноотрицательных результатов в диагностике 

подагры, так как при МР-исследовании были вы-

явлены признаки синовита, но не был выявлен то-

фус из-за его небольшого размера [34].

J. Davies и соавт. (2019) в своем обзоре, ссыла-

ясь на данные, полученные при использовании 

МРТ и ДЭКТ для сравнительного исследования 

40 пациентов с верифицированной подагрой, 

сооб щили, что чувствительность МРТ в обнаруже-

нии тофусов может достигать только 63%, а спе-

цифичность 98% [7].

Приведенные данные свидетельствуют о том, 

что МР-признаки не всегда могут достоверно 

идентифицировать подагрический тофус, и часто 

диагноз может быть поставлен только путем кор-

реляции с клинико-лабораторными данными. 

Особое место занимает абсолютное противопока-

зание к проведению МРТ при наличии водителя 

ритма. Таким образом, вышеуказанные факторы 

повлияли на то, что результаты МРТ не включены 

в диагностические критерии, опубликованные 

ACR/EULAR [16].

Ядерная медицина 

В литературе имеются ограниченные данные 

о диагностической информативности методов 

ядерной медицины при подагре, остеосцинтигра-

фия не включена в клинические рекомендации 

по данному заболеванию, а большинство библио-

графических данных – это описание частных слу-

чаев из практики [51, 52]. 

В опубликованных литературных источниках 

имеются описания клинических наблюдений, в ко-

торых повышенная аккумуляция радиофармпрепа-

ратов (РФП) у пациента с подагрой была результа-

том воспаления, послужившего причиной усиле-

ния кровоснабжения в исследуемой области 

[53, 54]. В клиническом случае, представленном 

J.S. Vicente и соавт. (2018), при проведении ОФЭКТ 

с 67Ga-цитратом было выявлено накопление РФП 

в реберно-позвоночных и межпозвонковых сочле-

нениях, которые были расценены как очаги воспа-

ления, ассоциированные с выявленными при гисто-

логическом исследования кристаллами МУН [55]. 

О дифференциально-диагностических пробле-

мах в диагностике подагры свидетельствует на-

блюдение B. Jiao и соавт. (2023), в котором при 

подозрении на новообразование в области LV–SI 

для определения стадийности процесса была про-

ведена ПЭТ/КТ и выявлена локальная аккумуляция 

РФП, обусловленная реактивным повышением 

костного метаболизма в зоне подагрическим то-

фуса, верифицированного результатами гистоло-

гического исследования (рис. 6) [56]. 
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Схожая ситуация была опубликована B. Emsen 

и соавт. (2020). При проведении ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 

у пациентки с онкологическим анамнезом были 

выявлены множественные гиперметаболические, 

остеолитические поражения позвонков СIII–TI, ко-

торые при гистологическом исследовании оказа-

лись подагрическими тофусами [57]. 

В целом литературные источники последнего 

пятилетия, свидетельствуют о том, что признаки 

локальной аккумуляции РФП являются общими 

признаками воспалительной реакции, они неспе-

цифичны и могут возникать у пациентов с инфек-

циями, опухолевыми поражениями или другими 

артропатиями [7, 34, 51]. 

Таким образом, в настоящее время информа-

тивность методов ядерной медицины уступает 

другим лучевым модальностям в визуализации 

структурных морфологических изменений при 

подагрическом артрите. В то же время результаты 

остеосцинтиграфии могут дополнять диагности-

ческую картину других модальностей, особенно 

когда тофусы развиваются в нетипичных местах, 

например в осевом скелете. 

Компьютерная томография: 

рутинная и двухэнергетическая 

Основным показанием к проведению рутинной 

КТ у пациентов с подозрением на подагру являет-

ся определение наличия и протяженности костных 

эрозий. Визуализация тофусов возможна на осно-

вании оценки плотности структур, которая может 

достигать примерно +170 ед.H как в острый, 

так и в неактивный период заболевания [58, 59]. 

При внутрикостной локализации тофусов послед-

ние создают картину остеолитических образова-

ний с четкими контурами, не имеющих специфичес-

кого характера (рис. 7).

В литературе приводятся примеры остеолити-

ческой деструкции у больных подагрой различной 

локализации – в остистом отростке VII шейного 

позвонка [40], в височно-нижнечелюстном суста-

ве [60], подагрический тофус в которых был уста-

новлен только после исследования хирургическо-

го биоптата (рис. 8).

По сравнению с рутинной КТ ДЭКТ на осно ва-

нии использования двух разных энергий 

(80 и 140 кВт) для определения химического 

Рис. 6. При ПЭТ (а, б) и ПЭТ/КТ (в, г) поясничного отде-
ла позвоночника в сагиттальной и аксиальной плоско-
стях визуализируется аномальное накопление РФП 
(стрелки) (B. Jiao и соавт.).

Fig. 6. PET (а, б) and PET/CT (в, г) of the lumbar spine 
in the sagittal and axial planes shows abnormal accumulation 
of radiopharmaceuticals (arrows) (B. Jiao et al.).

а

б

в

г

Рис. 7. Компьютерная томограмма стопы. Внутри-
костная остеолитическая деструкция в основной фалан-
ге I пальца вследствие внутрикостных тофусов.

Fig. 7. CT scan of the foot. Intraosseous osteolytic 
destruction in the main phalanx of the 1st finger due to 
intraosseous tophi.
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состава  того или иного образования в рамках 

крис таллических артропатий предлагает уникаль-

ную возможность неинвазивного обнаружения 

кристаллов МУН на ранних стадиях заболевания 

путем цветного кодирования [5, 61] (рис. 9).

T. Bongartz и соавт. (2015) и H.K. Choi и соавт. 

(2017) показали, что высокая чувствительность 

и специфичность ДЭКТ обосновывает высокую 

информативность метода для решения проблемы 

неинвазивной диагностики  подагры со многими 

потенциальными клиническими применениями 

[62, 63]. 

Сравнивая возможности рутинной КТ и ДЭКТ, 

S. Alqatari и соавт. (2018) пришли к выводу, что 

ДЭКТ является предпочтительным методом диф-

ференциации и идентификации подагрических 

тофусов в аксиальном скелете [64]. Об эффек-

тивности метода ДЭКТ в диагностике подагры 

в осевом скелете свидетельствуют и другие би-

блиографические данные, в частности работа 

R. Namas и соавт. (2019), в которой также гово-

рится о высокой эффективности ДЭКТ, показав, 

что чувствительность и специфичность составила 

100% и 79–89% соответственно [49]. Еще одним 

Рис. 8. Компьютерные томограммы шейного отдела позвоночника в сагиттальной (а) и аксиальной (б) плоскостях: 
литическое образование остистого отростка СVII (стрелки) (T.D. Matos et al.).

Fig. 8. CT scan of the cervical spine in the sagittal (а) and axial (б) planes: lytic formation of the CVII spinous process (arrows) 
(T.D. Matos et al.).

а б

Рис. 9. Двухэнергетическая КТ стоп больного с тыльной и подошвенной поверхностей. Множественные тофусы 
и депозиты кристаллов МУН (кодированные зеленым цветом) в обеих стопах.

Fig. 9. Dual-energy CT scan of the patient's feet from the dorsal and plantar surfaces. Multiple tophi and MUN crystal 
deposits (coded green) in both feet.
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примером служит исследование S. Ayoub и со-

авт., в котором подтверждаются вышеупомяну-

тые выводы [65]. 

Большую чувствительность ДЭКТ в сравнении 

с рутинной КТ в выявлении подагрического артри-

та отмечают F.E. Walstra и соавт. (2019) [61], а так-

же другие авторы [66–68]. 

При этом S.K. Lee и соавт. показали, что сочета-

ние рутинной КТ и ДЭКТ дает более точные данные 

в диагностике ранних проявлений подагры. Так, 

при ДЭКТ специфичность и чувствительность 

соста вили 100% и 51,4–52,8% соответственно, 

тогда как совместное применение ДЭКТ и рутин-

ной КТ повысило специфичность и чувствитель-

ность до 93–95,2% и 79,2% соответственно [59]. 

В случае, изложенном K. Hussain и соавт. (2019), 

ДЭКТ при исследовании коленных суставов пока-

зала отложение кристаллов МУН в менисках, кол-

латеральных связках и препателлярной области, 

хотя ранее была проведена рентгенография, не 

выявившая никаких изменений, а кроме того, был 

выполнен диагностический артроцентез, который 

также оказался неинформативен [69]. 

Несмотря на большие возможности МРТ в вы-

явлении структурных изменений костно-сустав-

ной системы, ДЭКТ превосходит МРТ в идентифи-

кации депонирования кристаллов МУН. Так, в ис-

следовании J.X. Wang и соавт. (2020) описывается 

случай, при котором пациенту с помощью МРТ 

был выставлен диагноз септического артрита дуго-

отросчатого сустава LIV–LV с образованием абсцес-

са, а по данным ДЭКТ были обнаружены отложения 

кристаллов МУН и на основании анализа 15 наблю-

дений приведены данные о высокой диагностиче-

ской эффективности в выявлении подагрического 

артита в аксиальном скелете (специфичность 89–

100%, чувствительность 78–100%) [70]. 

Схожие результаты получили в своем исследо-

вании W. Xue и соавт. (2020), в котором пациенту 

на основании КТ и МРТ грудного отдела позвоноч-

ника ошибочно был выставлен диагноз анкилози-

рующего спондилоартрита, однако при проведе-

нии ДЭКТ в зонах интереса были обнаружены 

кристаллы МУН и в совокупности с клинико-лабо-

раторными данными окончательным диагнозом 

явилась подагра [67].

Как указывалось ранее, УЗИ придается большое 

значение в диагностике подагрического арт рита. 

Однако, по мнению Z. Zou и соавт. (2021), при ис-

следовании пациентов с поражением голеностоп-

ного сустава и стопы методом выбора при остром 

подагрическом артрите вышеуказанных суставов 

должна быть ДЭКТ, так как общий положительный 

результат обнаружения кристаллов МУН был вы-

ше, чем при УЗИ [71]. Об этом же свидетельствуют 

и I. Khanna и соавт. (2021), отмечая более высокую 

точность ДЭКТ по сравнению с УЗИ в обнаружении 

внесуставных отложений МУН в мягких тканях, 

при этом указывая на то, что специфичность и чув-

ствительность ДЭКТ составляли более 80% [72]. 

Также о высокой диагностической эффективности 

ДЭКТ в сравнении с УЗИ свидетельствует мета-

анализ J. Shang и соавт. (2022), однако авторы 

подмечают, что чувствительность ДЭКТ ниже, чем 

при учете всех специфических признаков подагры 

при УЗИ, когда стаж заболевания составлял менее 

2 лет: специфичность и чувствительность УЗИ со-

ставили 93 и 80% соответственно против специ-

фичности и чувствительности ДЭКТ 93 и 75% соот-

ветственно [73]. 

ДЭКТ обладает высокой эффективностью не 

только в идентификации кристаллов МУН, но и 

в дифференциальной диагностике артритов дру-

гой этиологии благодаря цветовому кодирова-

нию [74]. Например, в работе N. Sanghavi и соавт. 

(2023) были приведены сведения о расхождениях 

между клинико-лабораторными данными, ука-

зывающими на наличие подагры, и рентгеноло-

гическими данными, интерпретированными как 

изменения в рамках ревматоидного артрита. 

Выполненная в связи с этим ДЭКТ выявила в ис-

следованных суставах отложения кристаллов 

МУН [75].

В исследованиях A. Marty-Ané и соавт. (2021) 

была выявлена связь между объемом кристаллов 

МУН, обнаруженных с помощью ДЭКТ, с повышен-

ным риском обострения заболевания, а также 

с риском развития новых сердечно-сосудистых 

и метаболических заболеваний [76].  

О высокой диагностической информативности 

ДЭКТ свидетельствуют работы последних лет. 

Например, в работе P. Brahmbhatt и соавт. (2022) 

подтверждаются ранее опубликованные данные 

об эффективности выявления подагры с помощью 

ДЭКТ по сравнению с рутинной КТ на основании 

идентификации отложений кристаллов МУН и от-

личия их от окружающего кальция [66]. В работе 

F.I. Baffour и соавт. (2022) сообщается о повыше-

нии эффективности ДЭКТ при сравнении эффек-

тивности ДЭКТ в 2013 и в 2019 гг., при этом для 

подтверждения диагноза в 2019 г. снизилось коли-

чество использования аспирации суставной 

жидко сти, это говорит о том, что ДЭКТ совершен-

ствуется в техническом направлении, об этом же 

свидетельствуют и показатели сомнительных ис-

следований, которые снизились с 33 до 16% [77]. 

Поскольку ДЭКТ высокоэффективна в изме-

рении даже самых незначительных структур, то, 

помимо диагностики, метод может использовать-

ся для мониторинга хода лечения. 
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Так, при анализе оценки роли ДЭКТ в лечении 

подагры S. Li и соавт. (2022) отметили, что увели-

чение объема отложений кристаллов МУН увели-

чивает риск обострения приступов подагры, и эти 

данные подтвердили роль ДЭКТ в мониторирова-

нии заболевания [78].

M. Sotniczuk и соавт. (2022), отмечая высокую 

информативность ДЭКТ в выявлении подагры, 

считают, что ДЭКТ следует использовать совмест-

но с критериями классификации подагры ACR/

EULAR, так как при подобном сочетании была до-

стигнута наибольшая диагностическая точность, 

при этом чувствительность и специфичность со-

ставили 100 и 76,6% соответственно [79].  

Наряду с данными о высоких показателях диаг-

ностической эффективности ДЭКТ при исследо-

вании пациентов с подагрой были опубликованы 

и альтернативные мнения по поводу эффективно-

сти метода. Так, по наблюдениям D. Kravchenko 

и соавт. (2022) чувствительность метода соста-

вила 63%, и авторы обосновали такой результат 

малым количеством пациентов с подагрой, а так-

же маленьким стажем (менее 6 мес) заболевания 

у определенного количества больных [80]. 

Упоминая о небольшом стаже заболевания, нель-

зя не отметить исследование J. Shang и соавт. 

(2021), в котором говорится о высокой диагности-

ческой точности ДЭКТ при обнаружении кристал-

лов МУН, но ограниченную чувствительность при 

подагре на ранних стадиях заболевания, когда 

при стаже до 1 года чувствительность составляла 

38,1%, при стаже от 1 года до 3 лет 62,96%, а при 

стаже более 3 лет – 77,55% [81]. 

Заключение 
“Золотым стандартом” диагностики подагры 

является обнаружене в синовиальной жидкости 

кристаллов МУН, однако процедура аспирации 

необходимого количества внутрисуставной жид-

кости не всегда выполнима.  

Поэтому основная роль в выявлении депозитов 

кристаллов МУН и эрозий в дифференциальной 

диагностике подагрического артрита с другими 

эрозивными артропатиями отводится лучевой ди-

агностике. В данном обзоре представлена основ-

ная информация об особенностях визуализации 

и диагностической эффективности современных 

лучевых модальностей при исследовании пациен-

тов с подозрением на подагру. 

Рутинная рентгенография остается первона-

чальным методом лучевой диагностики с харак-

терной рентгенологической картиной подагриче-

ских эрозий в хроническую стадию подагры 

и низкой чувствительностью на ранних этапах 

заболевания. 

Современные диагностические модальности – 

УЗИ, МРТ и ДЭКТ – открывают новые возможности 

в выявлении подагры без необходимости инвазив-

ной процедуры пункции сустава. 

Высокие показатели диагностической эффек-

тивности УЗИ обосновывают использование дан-

ного метода в качестве первого этапа в выявлении 

подагрических тофусов. 

МРТ, обладая широкой востребованностью 

в ревматологии, тем не менее не всегда специ-

фична в идентификации подагрического тофуса. 

Результаты радионуклидных методов исследо-

вания и рутинной КТ могут способствовать поста-

новке правильного диагноза, но они малоспеци-

фичны. 

Наибольшей информативностью обладает 

ДЭКТ, опережая в сравнительном аспекте другие 

методы визуализации, произведя по сути револю-

цию в выявлении и количественной оценке подаг-

рических тофусов. 

Высокая диагностическая ценность УЗИ и ДЭКТ 

нашла применение в клинической практике путем 

включения этих модальностей в последние клас-

сификационные критерии ACR и EULAR [29]. 

Таким образом, результаты исследований, 

оценивающих чувствительность и специфичность 

современных методов визуализации, позволяют 

говорить о возможности адекватной и своевре-

менной диагностике подагры. В то же время необ-

ходимо учитывать проблемы и ограничения 

исполь зуемых диагностических модальностей, 

что создает основу для дальнейших исследований 

в этом направлении.
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Возможности ультразвуковой эластографии 

периферических нервов у детей 

с сахарным диабетом 1 типа
© Фомина С.В.*, Завадовская В.Д., Самойлова Ю.Г., Кошмелева М.В., 

Качанов Д.А., Трифонова Е.И., Зоркальцев М.А., Юн В.Э.
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Диабетическая полинейропатия относится к осложнениям сахарного диабета, требующим особенного 
внимания в детском возрасте. Поиск новых методов оценки периферических нервов является актуальной 
задачей. Ультразвуковая эластография сдвиговой волной открывает дополнительные возможности оценки 
изменений периферических нервов у детей с сахарным диабетом 1 типа.

Цель исследования: оценка параметров ультразвуковой эластографии периферических нервов 
у детей и подростков с сахарным диабетом 1 типа.

Материал и методы. В исследование были включены данные 213 детей в возрасте 7–18 лет. Из них 
159 детей с установленным диагнозом сахарный диабет 1 типа разной длительности и контрольная груп-
па – 54 ребенка.

Ультразвуковое исследование периферических нервов нижних конечностей всем пациентам было 
выполнено с использованием В-режима, режима эластографии сдвиговой волной.

Заключение. Полученные в ходе исследования данные свидетельствуют о возможном использовании 
ультразвуковой эластографии для динамического наблюдения состояния периферических нервов у паци-
ентов с сахарным диабетом 1 типа в детском и подростковом возрасте. Периферические нервы у данной 
категории пациентов характеризуются более высокими значениями параметров жесткости при ультразву-
ковой эластографии. 

Ключевые слова: сахарный диабет; диабетическая полинейропатия; ультразвуковые исследование; пло-
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Possibilities of ultrasound elastography of peripheral 

nerves in children with type 1 diabetes mellitus
© Svetlana V. Fomina*, Vera D. Zavadovskaya, Iuliia G. Samoilova, Marina V. Koshmeleva, 

Dmitriy A. Kachanov, Ekaterina I. Trifonova, Maxim A. Zorkaltsev, Vera Е. Yun

Siberian State Medical University; 2, Moskovskii trakt, Tomsk 634050, Russian Federation

Diabetic polyneuropathy (DPN) is a complication of diabetes mellitus (DM) that requires special attention in child-
hood. The search for new methods for assessing peripheral nerves is an urgent task. Shear wave ultrasound elastog-
raphy offers additional opportunities for assessing peripheral nerve changes in children with type 1 diabetes.
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ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Введение
Диабетическая полинейропатия (ДПН) являет-

ся сосудистым осложнением сахарного диабета 

(СД) с высокой значимостью и актуальностью, 

особенно в детском возрасте [1]. Ежегодный рост 

количества пациентов с СД требует дополнитель-

ного внимания к вопросу повышения качества 

жизни пациентов, снижению рисков развития 

осложнений в отсроченной перспективе и умень-

шению случаев инвалидизации [2]. Хроническая 

гипергликемия способствует развитию ишемии 

периферических нервов и служит запуском каска-

да патологических изменений, приводящих к раз-

витию демиелинизации и аксональным наруше-

ниям. Снижение функции периферических нервов, 

в первую очередь нижних конечностей, сопровож-

дается снижением чувствительности, появлением 

болей, трофических изменений кожных покровов, 

ростом рисков инвалидизации. Особенностью те-

чения ДПН является длительный бессимптомный 

период, пациенты долгое время не обращаются за 

медицинской помощью, что ухудшает отсрочен-

ный прогноз течения заболевания, особенно в дет-

ском возрасте [3, 4].

Ультразвуковая эластография сдвиговой вол-

ной относится к современным возможностям ко-

личественной оценки жесткости исследуемых тка-

ней и органов. Появление данного метода связано 

с техническим развитием ультразвуковых скане-

ров и биологическим свойством тканей менять 

свою жесткость при воспалительных и неопласти-

ческих процессах. Ультразвуковая регистрация из-

менений жесткости ткани успешно используется 

в диагностических алгоритмах при определении 

стадии фиброза печени, новообразований груд-

ных желез, новообразований щитовидной железы, 

оценки структуры лимфатических узлов [5]. 

Актуальным направлением использования ульт-

развуковой эластографии является оценка жест-

кости периферических нервов у пациентов с СД. 

Регистрация повышения жесткости перифериче-

ских нервов, по данным литературы, характерна 

для ДПН [6–8]. Учитывая сложный патоморфоло-

гический механизм развития ДПН с длительным 

периодом отсутствия клинических проявлений 

и особенности диагностики, включающие опера-

торозависимые и аппаратозависимые методы, 

такие как стимуляционная электронейромиогра-

фия (ЭНМГ) и игольчатая электромиография, по-

иск безболезненного и безопасного диагностиче-

ского инструмента является актуальной задачей, 

особенно в детской практике [3, 9].

Анализ литературных данных создает предпо-

сылки для клинического использования ультра-

звуковой эластографии периферических нервов 

при диагностике ДПН [6, 8, 10]. Ученые предпола-

гают, что повышение жесткости нервов связано 

с ростом внутриневрального давления в результа-

те отека нерва при его ишемии, что может быть 

использовано в диагностическом наблюдении 

изме нений периферических нервов [8, 10]. Обра-

щают на себя внимание малое количество науч-

ных исследований и разрозненность результатов 

ультразвуковых исследований c эластографией 

в диагностике ДПН у детей и подростков с СД 

1 типа. Отмечаются методические расхождения 

при ультразвуковой эластографии перифериче-

ских нервов, ученые исследуют разные перифери-

ческие нервы, их комбинации, проводят измере-

ние жесткости разных локализаций нервов, вклю-

чая физиологически жесткие участки, такие как 

карпальный канал, канал Гюйона, кубитальный 

The purpose of the study is to evaluate the parameters of ultrasound elastography of peripheral nerves in 
children and adolescents with type 1 diabetes mellitus.

Material and methods. The study included data from 213 children aged 7–18 years. Of these, 159 children 
were diagnosed with type 1 diabetes mellitus of varying duration and the control group included 54 children.

Ultrasound examination of the peripheral nerves of the lower extremities was performed in all patients using 
B-mode, shear wave elastography mode.

Results. The data obtained during the study indicate the possible use of ultrasound elastography for dynamic 
monitoring of the condition of peripheral nerves in patients with type 1 diabetes in childhood and adolescence. 
Peripheral nerves in this category of patients are characterized by higher values of stiffness parameters in ultra-
sound elastography. 

Keywords: diabetes mellitus; diabetic polyneuropathy; ultrasound; cross-sectional area; ultrasound elastography; 
electroneuromyography; children; teenagers
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канал, фибулярный канал, тарзальный канал, что 

приводит к увеличению артефактов и снижению 

точности исследования [6]. Исследователи указы-

вают на необходимость стандартизации ультра-

звукового протокола для оценки жесткости пери-

ферических нервов с установкой зон сканирова-

ния, определением вида сканирования (попереч-

ное или продольное) [8, 10].

Настоящее исследование было предпринято 

для изучения возможностей применения в клини-

ческой практике ультразвуковой эластографии пе-

риферических нервов у пациентов с СД 1 типа 

в детском и подростковом возрасте.  

Цель исследования: оценить параметры 

ультра звуковой эластографии периферических 

нервов у детей и подростков с СД 1 типа.

Материал и методы 
Исследование было выполнено на базе клиник 

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России. Протокол 

исследования одобрен Этическим комитетом 

ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России (заключе-

ние № 9518 от 28.08.2023).

В исследование были включены данные 213 де-

тей в возрасте 7–18 лет. Из них 159 детей с уста-

новленным диагнозом СД 1 типа, с уровнем глики-

рованного гемоглобина от 7,6 до 10,4%. Конт-

рольная группа включала данные 54 детей без СД. 

С учетом возраста пациенты с СД были разделены 

на 2 группы: 1-я группа (7–12 лет) включала 63 ре-

бенка, 2-я группа (13–17 лет) – 96 детей. 

Всем пациентам выполнялось ультразвуковое 

исследование (УЗИ) периферических нервов ниж-

них конечностей в положении пациента лежа на 

животе. УЗИ проводились на аппарате экспертно-

го класса Canon Aplio i 700 линейным датчиком 

9–17 МГц одним врачом ультразвуковой диагно-

стики и включали: В-режим, режим цветового доп-

плеровского картирования (ЦДК), недопплеров-

ской микроваскуляризации (SMI), режим эласто-

графии сдвиговой волной. При нативном УЗИ 

в поперечном и продольном сечении оценивали 

целостность нерва, однородность структуры, эхо-

генность, отсутствие патологических образований 

в структуре, дифференцировку на фасцикулы. 

Оценка размеров исследуемых нервов проводи-

лась путем измерения площади поперечного се-

чения (ППС) на следующих участках: седалищный 

нерв–средняя треть бедра; большеберцовый 

нерв–нижняя треть бедра, на 1–2 см ниже бифур-

кации седалищного нерва; малоберцовый нерв–

нижняя треть бедра, на 1–2 см ниже бифуркации 

седалищного нерва. Васкуляризация оценивалась 

с использованием ЦДК и SMI в поперечном срезе 

на каждом участке измерения размеров нервов, 

в случае регистрации локуса васкуляризции кро-

воток считался усиленным. Ультразвуковая эла-

стография сдвиговой волной с измерением жест-

кости нерва проводилось строго в поперечных 

срезах, в зонах измерения ППС, согласно мето-

дике проведения эластографии сдвиговой волной 

поверхностно-расположенных органов [6]. Датчик 

относительно зоны измерения располагали под 

прямым углом, без оказания давления во время 

исследования, использовали малое количество 

геля, с длительностью исследования не менее 4 с 

для равномерного распространения сдвиговых 

волн, с измерением каждого участка не менее 

3 раз, с автоматическим вычислением медианы 

(рис. 1а, б). С целью снижения аппаратозависи-

мых факторов при измерении жесткости нервов 

старались избегать артефактов, возникающих от 

передаточной пульсации близкорасположенных 

артерий, близости костных структур, большой глу-

бины зон исследования (более 80 мм) [6].

Статистический анализ был выполнен с помо-

щью программного обеспечения Statistica версия 

13.3. Для описания количественных данных ис-

пользованы медиана и 25–75-й процентиль. Для 

сравнения двух независимых групп был использо-

ван непараметрический критерий Манна–Уитни. 

Оценка корреляционной зависимости между по-

казателями проведена непараметрическим крите-

рием Спирмена. Уровень значимости p < 0,05.

Результаты исследования
С целью анализа полученных результатов было 

выделено 2 группы пациентов на основании раз-

личной ППС периферических нервов. Коли чест-

венные данные о ППС были получены нами на 

предыдущем этапе исследования [6]. В 1-ю группу 

с увеличением размеров периферических нервов 

вошло 70 детей, 2-ю группу с неизмененными раз-

мерами составили 89 детей. При определении 

группы учитывался возраст ребенка, за норматив-

ные ультразвуковые значения размеров нервов 

принимались общепринятые данные [11]. 

При нативном УЗИ периферические нервы 

нижних конечностей характеризовались типичной 

структурой. Патологические изменения, наруше-

ния целостности, кистозные и солидные образо-

вания не выявлены. В режимах ЦДК и SMI васкуля-

ризация не изменена.

Для оценки вариабельности ультразвуковой 

“жесткости” периферических нервов нижних ко-

нечностей у детей и подростков с СД 1 типа было 

проведено сравнение данного показателя в груп-

пах “увеличенный размер нервов” и “нормальный 

размер нервов”, результаты представлены графи-

чески на рис. 2. 
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Рис. 1. Эластография сдвиговой волной. а – седалищного нерва; б – большеберцового нерва.

Fig. 1. Shear wave elastography.  а – of the sciatic nerve; б – of the tibial nerve.

а

б

Рис. 2. Диаграмма “жесткости” (медиана) периферических нервов у пациентов с “увеличенным размером 
нервов” и “нормальным размером нервов” (критерий Манна–Уитни, уровень значимости p < 0,05).

Fig. 2. Diagram of “Stiffness” (median) of peripheral nerves in patients with “increased nerve size” and “normal nerve 
size” (Mann–Whitney test, significance level p < 0.05).
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Результат сравнения демонстрирует повыше-

ние “жесткости” практически всех нервов в группе 

“увеличенный размер нервов”, статистически зна-

чимое увеличение показателя было зарегистриро-

вано по седалищным и малоберцовому нервам. 

Принимая во внимание литературные данные 

о влиянии возраста, антропометрических данных 

на размеры периферических нервов (ППС), было 

принято решение на следующем этапе оценить 

наличие взаимосвязи этих параметров с показате-

лем ультразвуковой эластографии “жесткость” пе-

риферических нервов с использованием корреля-

ционного анализа, данные представлены в табл. 1.

Результаты анализа, представленные в табл. 1, 

показывают наличие прямо пропорциональной 

связи между возрастом, ростом, массой тела, 

размерами нервов (ППС) и ультразвуковым пока-

зателем “жесткость” периферических нервов. 

Наибольшая сила связи определяется с “жестко-

стью” более крупных периферических нервов, 

а именно, седалищного и большеберцового.

Различия и тенденции повышения жесткости 

при увеличении размеров периферических нервов 

(см. рис. 2), а также установленные корреляци-

онные взаимосвязи между ППС и “жесткостью” 

нервов (см. табл. 1) позволили предположить на-

личие возможности введения коэффициента 

“ультра звуковой оценки периферического нерва” 

(УПН), как отношение “жесткость” нерва / размер 

нерва (ППС), отражающих структурные особенно-

сти периферических нервов. 

Была выдвинута гипотеза, что данный коэффи-

циент может быть использован для динамической 

оценки состояния периферических нервов у детей 

Таблица 1. Зависимость “жесткости” периферических нервов от размеров нервов (ППС) и антропометрических 
показателей у детей и подростков с СД 1 типа (критерий Спирмена, уровень значимости p < 0,05)

Table 1. Dependence of “stiffness” of peripheral nerves on nerve size (CSA) and anthropometric parameters in children 
and adolescents with type 1 diabetes mellitus (Spearman test, significance level p < 0.05)

Показатели

Indicators

Жесткость, 
седалищный нерв, 

кПа

Stiffness, 
sciatic nerve, kPa

Жесткость, 
большеберцовый 

нерв, кПа 

Stiffness, tibial nerve, 
on the thigh, kPa

Жесткость, 
малоберцовый нерв, 

кПа 

Stiffness, peroneal 
nerve, kPa

R L R L R L

Взаимосвязь возраста, роста, массы тела с жесткостью периферических нервов
Relationship between age, height, weight and peripheral nerve stiffness

Возраст 
Age

0.36* 0.52* 0.40* 0.39* 0.23* 0.26*

Рост
Height

0.43* 0.53* 0.39* 0.31* 0.24 0.16

Масса тела
Weight

0.46* 0.55* 0.43* 0.43* 0.27* 0.18

Взаимосвязь размеров (ППС) с жесткостью периферических нервов
Relationship between size (cross-sectional area) and peripheral nerve stiffness

ППС, седалищный нерв (R), мм2

CSA, sciatic nerve (R), mm2

0.47* – – – – –

ППС, седалищный нерв (L), мм2 
CSA, sciatic nerve (L), mm2

– 0.53* – – – –

ППС, большеберцовый нерв (R), мм2 
CSA, tibial nerve, on the thigh (R), mm2

– – 0.33* – – –

ППС, большеберцовый нерв (L), мм2 
CSA, tibial nerve, on the thigh (L), mm2

– – – 0.29* – –

ППС, малоберцовый нерв (R), мм2 
CSA, peroneal nerve (R), mm2

– – – – 0.09 –

ППС, малоберцовый нерв (L), мм2 
CSA, peroneal nerve (R), mm2

– – – – – 0.25

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: R – справа, L – слева. * – взаимосвязи показателей с уровнем значимости p <0,05. 
Note. R – right, L – left.
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и подростков с СД 1 типа. Для проверки влияния 

возраста на коэффициент УПН было проведено 

сравнение в группах детей и подростков разного 

возраста критерием Манна–Уитни с уровнем зна-

чимости p < 0,05, результаты представлены 

в табл. 2.

Полученное отсутствие статистически значи-

мых различий в группах “возраст 7–12 лет” и “воз-

раст 13–17 лет” по коэффициенту УПН позволяет 

делать вывод, что возраст не оказывает значимого 

влияния на данный коэффициент. 

Для оценки вариабельности коэффициента 

УПН было проведено сравнение данного парамет-

ра в группах с СД 1 типа и контроль (табл. 3).

Результаты сравнения, представленные в 

табл. 3, демонстрируют статистически значимое 

Таблица 2. Сравнение коэффициента УПН у пациентов с СД 1 типа в группах “возраст 7–12 лет” и “возраст 13–17 лет” 
(критерий Манна–Уитни, уровень значимости p < 0,05)

Table 2. Comparison of the coefficient of “Ultrasound assessment of peripheral nerve” (UPN) in patients with type 1 diabetes 
mellitus in the groups “age 7–12 years” and “age 13–17 years” (Mann–Whitney test, significance level p < 0.05)

Показатели
Indicators

Возраст 7–12 лет
Ages 7–12 years

Возраст 13–17 лет
Ages 13–17 years

p
медиана
median

процентили
percentiles медиана

median

процентили
percentiles

25-й 75-й 25-й 75-й

УПН, седалищный нерв (R)
UPN, sciatic nerve (R)

0.73 0.55 1.02 0.74 0.52 0.91 0.87

УПН, седалищный нерв (L)
UPN, sciatic nerve (L)

0.73 0.60 0.86 0.76 0.54 0.94 0.59

УПН, большеберцовый нерв (R)
UPN, tibial nerve (R)

0.57 0.40 0.73 0.56 0.40 0.73 0.87

УПН, большеберцовый нерв (L)
UPN, tibial nerve (L)

0.62 0.45 0.81 0.62 0.47 0.82 0.49

УПН, малоберцовый нерв (R)
UPN, peroneal nerve (R)

1.66 0.97 2.36 1.51 1.05 2.22 0.72

УПН, малоберцовый нерв (L)
UPN, peroneal nerve (L)

1.27 0.91 1.72 1.48 0.90 2.13 0.17

Таблица 3. Сравнение коэффициента УПН у пациентов с СД 1 типа и контрольной группы (критерий Манна–Уитни, 
уровень значимости p < 0,05)

Table 3. Comparison of the UPN coefficient in patients with type 1 diabetes mellitus and the control group (Mann–Whitney 
test, significance level p < 0.05)

Показатели
Indicators

Сахарный диабет 1 типа
Diabetes mellitus type 1

Контрольная группа
Control group

p
медиана
median

процентили
percentiles медиана

median

процентили
percentiles

25-й 75-й 25-й 75-й

УПН, седалищный нерв (R)
UPN, sciatic nerve (R)

0.75 0.55 0.95 0.63 0.48 0.84 0.02

УПН, седалищный нерв (L)
UPN, sciatic nerve (L)

0.74 0.57 0.91 0.69 0.48 0.97 0.36

УПН, большеберцовый нерв (R)
UPN, tibial nerve (R)

0.60 0.44 0.73 0.54 0.35 0.80 0.26

УПН, большеберцовый нерв (L)
UPN, tibial nerve (L)

0.67 0.48 0.86 0.55 0.44 0.74 0.02

УПН, малоберцовый нерв (R)
UPN, peroneal nerve (R)

1.52 1.06 2.26 1.54 0.91 2.27 0.27

УПН, малоберцовый нерв (L)
UPN, peroneal nerve (L)

1.37 0.90 2.02 1.32 0.81 1.84 0.12
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повышение значений коэффициента УПН седа-

лищного и большеберцового нервов в группе с СД 

1 типа. Обращают на себя внимание более высо-

кие значения коэффициента УПН практически всех 

исследуемых нервов в группе пациентов с СД 

1 типа.

Обсуждение 
Зарегистрированное в исследовании повыше-

ние жесткости нервов у детей и подростков с СД 

1 типа при увеличении размеров нервов свиде-

тельствует об изменениях, сочетающих дегенера-

тивные изменения аксонов и демиелинизацию, 

с повышением внутриневрального давления, оте-

ком, развитием ишемии в ответ на хроническую 

гипергликемию. Наши результаты согласуются 

с литературными данными  [1, 2, 4, 8, 9, 11, 12].

Наличие взаимозависимости между возра-

стом, ростом, массой тела, размерами нервов 

(ППС) и ультразвуковым показателем “жесткость” 

периферических нервов свидетельствует о необ-

ходимости учитывать возрастные и антропометри-

ческие данные при анализе ультразвуковых пока-

зателей периферических нервов. Данный факт 

значительно затрудняет ультразвуковое дина-

мическое наблюдение пациентов данной группы.

Принимая во внимание сложность совместной 

интерпретации данных УЗИ нервов, а именно: раз-

мер (ППС) и “жесткость”, наличие коэффициента 

УПН, включающего соотношение этих характери-

стик, расширит и упростит возможности ультра-

звуковой оценки изменений периферических 

нер вов в динамике. Полученное отсутствие влия-

ния возраста на показатель УПН открывает пер-

спективу к его использованию в клинической 

практике при мониторинге изменений перифери-

ческих нервов у детей и подростков с СД 1 типа.

Зарегистрированное повышение показателя 

УПН у детей с СД 1 типа при сравнении с контроль-

ной группой является прямым следствием повы-

шения жесткости исследуемых нервов, отражаю-

щих каскад изменений структуры нервов в ответ 

на гипергликемию.

Увеличение выборки исследуемых пациентов, 

сопоставление данных коэффициента УПН с дан-

ными ЭНМГ позволит лучше понять механизм 

и взаимосвязь повышения жесткости перифери-

ческих нервов с процессами демиелинизации 

и аксональными нарушениями. Полученные ре-

зультаты создают предпосылки к продолжению 

исследования, изучению возможностей ультразву-

ковой эластографии, включая использование ко-

эффициента УПН, для клинического мониторинга 

периферических нервов у детей и подростков 

с СД 1 типа.

Выводы
1. Периферические нервы у детей и подростков 

с сахарным диабетом 1 типа характеризуются 

более  высокой “жесткостью”, более высоким 

уровнем коэффициента “ультразвуковой оценки 

периферического нерва” при ультразвуковой эла-

стографии.

2. Жесткость периферических нервов увеличи-

вается с возрастом, ростом, массой тела, площа-

дью поперечного сечения нервов у пациентов 

детского и подросткового возраста с сахарным 

диабетом 1 типа.

3. Коэффициент “ультразвуковой оценки пери-

ферического нерва” можно использовать для ди-

намического наблюдения изменений перифери-

ческих нервов без учета возраста у детей и под-

ростков с сахарным диабетом 1 типа.

Участие авторов

Фомина С.В. – написание статьи, сбор данных, ана-

лиз и интерпретация данных, оформление рукописи.

Самойлова Ю.Г., Завадовская В.Д. – разработка кон-

цепции и дизайна публикации, проверка интеллектуаль-

ного содержания, окончательное утверждение рукописи 

для публикации. 

Кошмелева М.В., Трифонова Е.И., Качанов Д.А., 

Зоркальцев М.А., Юн В.Э. – сбор данных, поиск литера-

туры, проверка интеллектуального содержания.

Authors’ participation

Fomina S.V. – article writing, data collection, data 

analysis and interpretation, manuscript preparation. 

Samoilova Iu.G., Zavadovskaya V.D. – development 

of the concept and design of the publication, verification 

of intellectual content, final approval of the manuscript 

for publication.

Koshmeleva M.V., Trifonova E.I., Kachanov D.A., 

Zorkaltsev M.A., Yun V.Е. – data collection, literature search, 

intellectual content check.

Список литературы 
1. Kallinikou D., Soldatou A., Tsentidis C. et al. Diabetic 

neuropathy in children and adolescents with type 1 

diabetes mellitus: Diagnosis, pathogenesis, and 

associated genetic markers. Diabetes Metab. Res. Rev. 

2019; 35 (7): e3178. https://doi.org/10.1002/dmrr.3178

2. Дедов И.И., Шестакова М.В., Викулова О.К., 

Железнякова А.В., Исаков М.А. Эпидемиологические 

характеристики сахарного диабета в Российской 

Федерации: клинико-статистический анализ по дан-

ным регистра сахарного диабета на 01.01.2021. 

Сахарный диабет. 2021; 24 (3): 204–221. https://doi.

org/10.14341/DM12759

3. Sloan G., Selvarajah D., Tesfaye S. Pathogenesis, 

diagnosis and clinical management of diabetic 

sensorimotor peripheral neuropathy. Nat. Rev. Endocrinol. 

2021; 17: 400–420. https://doi.org/10.1038/s41574-

021-00496-z



140 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

4. Borire A.A., Issar T., Kwai N.C. et al. Correlation between 

markers of peripheral nerve function and structure in 

type 1 diabetes. Diabetes Metab. Res. Rev. 2018; 34 (7): 

e3028. https://doi.org/10.1002/dmrr.3028.

5. Эластография сдвиговых волн. Анализ клинических 

примеров (практическое руководство для последи-

пломной профессиональной переподготовки врачей): 

Учебное пособие для использования в учебном про-

цессе образовательных учреждений, реализующих 

программы высшего образования по специальности 

31.08.11 Ультразвуковая диагностика (уровень орди-

натуры).  2-е изд., перераб. и доп. / Под ред. А.В. Бор-

сукова. СИМК, 2022. 468 с.  ISBN 978-5-91894-102   

6. Фомина С.В., Завадовская В.Д., Самойлова Ю.Г., 

Кудлай Д.А., Кошмелева М.В., Качанов Д.А., Трифонова 

Е.И., Зоркальцев М.А., Юн В.Э. Ультразвуковая оценка 

периферических нервов у пациентов с сахарным диа-

бетом типа 1 различной длительности в детском и 

подростковом возрасте. Врач. 2023; 34 (12): 17–24. 

https://doi.org/10.29296/25877305-2023-12-04  

7. Zakrzewski J., Zakrzewska K., Pluta K. et al. Ultrasound 

elastography in the evaluation of peripheral neuropathies: 

a systematic review of the literature. Pol. J. Radiol. 2019; 

84: e581–e591. https://doi.org/10.5114/pjr.2019.91439 

8. Wang C., Wang H., Zhou Y. et al. Evaluation of the clinical 

value of shear wave elastography for early detection and 

diagnosis of diabetic peripheral neuropathy: a controlled 

preliminary prospective clinical study. BMC 

Musculoskelet. Disord. 2022; 23 (1): 1120.  

https://doi.org/10.1186/s12891-022-06085-z

9. Никитин С.С., Муртазина А.Ф., Дружинин Д.С. Блок 

проведения возбуждения по периферическому нерву 

как электрофизиологический феномен: обзор литера-

туры. Нервно-мышечные болезни. 2019; 9 (1): 12–23. 

https://doi.org/10.17650/2222-8721-2019-9-1-12-23  

10. Aslan M., Aslan A., Emeksiz H.C. et al. Assessment of 

Peripheral Nerves With Shear Wave Elastography in Type 1 

Diabetic Adolescents Without Diabetic Peripheral 

Neuropathy. J. Ultrasound Med. 2019; 38 (6): 1583–1596. 

https://doi.org/10.1002/jum.14848

11. Данилова М.Г., Салтыкова В.Г., Усенко Е.Е. Нормальная 

эхографическая картина периферических нервов ниж-

них конечностей у детей. Ультразвуковая и функцио-

нальная диагностика. 2018; 2: 59–74. https://doi.

org/10.24835/1607-0771-2018-2-59-74 

12. Goyal K., Aggarwal P., Gupta M. Ultrasound evaluation of 

peripheral nerves of the lower limb in diabetic peripheral 

neuropathy. Eur. J. Radiol. 2021; 145: 110058.  

https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2021.110058

References
1. Kallinikou D., Soldatou A., Tsentidis C. et al. Diabetic 

neuropathy in children and adolescents with type 1 

diabetes mellitus: Diagnosis, pathogenesis, and 

associated genetic markers. Diabetes Metab. Res. Rev. 

2019; 35 (7): e3178. https://doi.org/10.1002/dmrr.3178

2. Dedov I.I., Shestakova M.V., Vikulova O.K. et al. 

Epidemiological characteristics of diabetes mellitus in the 

Russian Federation: clinical and statistical analysis 

according to the diabetes mellitus register as of 

01/01/2021. Diabetes mellitus.  2021; 24 (3): 204–221. 

https://doi.org/10.14341/DM12759 (In Russian)

3. Sloan G., Selvarajah D., Tesfaye S. Pathogenesis, 

diagnosis and clinical management of diabetic sensorimotor 

peripheral neuropathy. Nat. Rev. Endocrinol. 2021; 17: 

400–420. https://doi.org/10.1038/s41574-021-00496-z

4. Borire A.A., Issar T., Kwai N.C. et al. Correlation between 

markers of peripheral nerve function and structure in 

type 1 diabetes. Diabetes Metab. Res. Rev. 2018; 34 (7): 

e3028. https://doi.org/10.1002/dmrr.3028.

5. Shear wave elastography. Analysis of clinical examples 

(a practical guide for postgraduate professional retraining 

of doctors): a textbook for use in the educational process 

of educational institutions implementing higher education 

programs in the specialty 08/31/11 Ultrasound diagnostics 

(residency level). 2nd ed., revised. and additional / Ed. by 

A.V. Borsukov. SIMK, 2022. 468 p. ISBN 978-5-91894-

102 (In Russian) 

6. Fomina S.V., Zavadovskaya V.D., Samoilova Yu.G. et al. 

Ultrasound assessment of peripheral nerves in patients 

with type 1 diabetes mellitus of varying duration in 

childhood and adolescence. Vrach. 2023; 34 (12): 17–24. 

https://doi.org/10.29296/25877305-2023-12-04  

(In Russian)  

7. Zakrzewski J., Zakrzewska K., Pluta K. et al. Ultrasound 

elastography in the evaluation of peripheral neuropathies: 

a systematic review of the literature. Pol. J. Radiol. 2019; 

84: e581–e591. https://doi.org/10.5114/pjr.2019.91439 

8. Wang C., Wang H., Zhou Y. et al. Evaluation of the clinical 

value of shear wave elastography for early detection and 

diagnosis of diabetic peripheral neuropathy: a controlled 

preliminary prospective clinical study. BMC 

Musculoskelet. Disord. 2022; 23 (1): 1120.  

https://doi.org/10.1186/s12891-022-06085-z

9. Nikitin S.S., Murtazina A.F., Druzhinin D.S. Block of 

excitation conduction along the peripheral nerve as an 

electrophysiological phenomenon: review of the literature. 

Neuromuscular Diseases. 2019; 9 (1): 12–23. https://doi.

org/10.17650/2222-8721-2019-9-1-12-23. (In Russian)

10. Aslan M., Aslan A., Emeksiz H.C. et al. Assessment of 

Peripheral Nerves With Shear Wave Elastography in Type 1 

Diabetic Adolescents Without Diabetic Peripheral 

Neuropathy. J. Ultrasound Med. 2019; 38 (6): 1583–1596. 

https://doi.org/10.1002/jum.14848

11. Danilova M.G., Saltykova V.G., Usenko E.E. Normal 

echographic pattern of the lower extremities peripheral 

nerves in children. Ultrasound and Functional Diagnostics. 

2018; 2: 59–74. https://doi.org/10.24835/1607-0771-

2018-2-59-74 (In Russian)  

12. Goyal K., Aggarwal P., Gupta M. Ultrasound evaluation of 

peripheral nerves of the lower limb in diabetic peripheral 

neuropathy. Eur. J. Radiol. 2021; 145: 110058.  

https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2021.110058 



141MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28, N4

ORIGINAL ARTICLE

Для корреспонденции*: Фомина Светлана Викторовна – e-mail: statfom@mail.ru 

Фомина Светлана Викторовна – канд. мед. наук, доцент, заведующая отделением, врач ультразвуковой диагностики ФГБОУ ВО 

“Сибирский государственный медицинский университет” Минздрава России, Томск. https://orcid.org/0000-0001-7517-3393 

Завадовская Вера Дмитриевна – доктор мед. наук, профессор, и.о. зав. кафедрой лучевой диагностики и лучевой терапии ФГБОУ ВО 

“Сибирский государственный медицинский университет” Минздрава России, Томск. https://orcid.org/0000-0001-6231-7650

Самойлова Юлия Геннадьевна – доктор мед. наук, профессор, заведующая кафедрой педиатрии с курсом эндокринологии  ФГБОУ ВО 

“Сибирский государственный медицинский университет” Минздрава России, Томск. https://orcid.org/0000-0002-2667-4842

Кошмелева Марина Владиславовна – канд. мед. наук, доцент, доцент кафедры педиатрии с курсом эндокринологии ФГБОУ ВО 

“Сибирский государственный медицинский университет” Минздрава России, Томск. https://orcid.org/0000-0001-8142-1226

Качанов Дмитрий Андреевич – лаборант-исследователь кафедры педиатрии с курсом эндокринологии ФГБОУ ВО “Сибирский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, Томск. https://orcid.org/0000-0002-6519-8906

Трифонова Екатерина Ивановна – ассистент кафедры педиатрии с курсом эндокринологии ФГБОУ ВО “Сибирский государственный 

медицинский университет” Минздрава России, Томск.  https://orcid.org/0000-0002-2825-5035

Зоркальцев Максим Александрович – доктор мед. наук, доцент кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии ФГБОУ ВО “Сибирский 

государственный медицинский университет” Минздрава России, Томск. https://orcid.org/0000-0003-0025-2147

Юн Вера Эдуардовна – ассистент кафедры педиатрии с курсом эндокринологии ФГБОУ ВО “Сибирский государственный медицинский 

университет” Минздрава России, Томск. https://orcid.org/0000-0002-9127-8619

Contact*: Svetlana V. Fomina – e-mail: statfom@mail.ru 

Svetlana V. Fomina – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Radiation Diagnostics and Radiation Therapy, Head of the 

Department – Doctor of Ultrasound Diagnostics, Siberian State Medical University, Tomsk. https://orcid.org/0000-0001-7517-3393 

Vera D. Zavadovskaya – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Radiation Diagnostics and Radiation Therapy, Siberian State 

Medical University, Tomsk.  https://orcid.org/0000-0001-6231-7650

Iuliia G. Samoilova – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head Department of Pediatrics with a course of endocrinology, Siberian State Medical University, 

Tomsk. https://orcid.org/0000-0002-2667-4842

Marina V. Koshmeleva – Cand. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Pediatrics with a Course of Endocrinology, Siberian State 

Medical University, Tomsk. https://orcid.org/0000-0001-8142-1226

Dmitriy A. Kachanov – Laboratory researcher at the Department of Pediatrics with a course of endocrinology, Siberian State Medical University, 

Tomsk. https://orcid.org/0000-0002-6519-8906

Ekaterina I. Trifonova – Assistant of the department of pediatrics with a course of endocrinology, Siberian State Medical University, Tomsk.  

https://orcid.org/0000-0002-2825-5035

Maxim A. Zorkaltsev – Doct. of Sci. (Med.), Associate Professor of the Department of Radiation Diagnostics and Radiation Therapy, Siberian State 

Medical University, Tomsk. https://orcid.org/0000-0003-0025-2147

Vera Е. Yun – Assistant of the department of pediatrics with a course of endocrinology, Siberian State Medical University, Tomsk.  

https://orcid.org/0000-0002-9127-8619



142 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №4

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Технологии лучевой диагностики | Radiological technologies 

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

https://doi.org/10.24835/1607-0763-1462

Диагностическая визуализация 

при олигометастатической болезни. 

Общие вопросы (краткий обзор литературы)
© Нуднов Н.В.1, 2, 3*, Паньшин Г.А.1

1 ФГБУ “Российский научный центр рентгенорадиологии” Минздрава России; 117997 Москва, ул. Профсоюзная, д. 86, 

Российская Федерация

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

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

3 ФГАОУ ВО “Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы” Минобрнауки России; 117198 Москва, 

ул. Миклухо-Маклая, 6, Российская Федерация

Введение. Визуализация олигометастатической болезни является сложной диагностической задачей, 
поскольку требуется определение точной локорегионарной стадии онкологического заболевания и оценки 
состояния всего тела пациента в плане возможного выявления полиметастатического состояния в виде 
обнаружения диссеминированных метастазов. Учитывая данное обстоятельство, довольно часто требуется 
сочетание методов визуализации. 

Цель исследования: проанализировать возможности современных методов диагностической визуа-
лизации при олигометастической болезни и определить дальнейшие направления их развития. 

Заключение. Диагностическая визуализация крайне важна при реализации стандартных методов сов-
ременного противоопухолевого лечения (оценка ответа на проведенное специальное лечение солидных 
опухолей с помощью компьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии и сцинтиграфии 
костей), а также расширенных методов визуализации (функциональных, метаболических и радионуклидное 
таргетирование) для выявления и динамического наблюдения за пациентами с олигометастатической 
болезнью. 
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Введение
Визуализация является краеугольным камнем 

точной идентификации олигометастатической бо-

лезни (ОМБ). При этом достижения в области ви-

зуализации способствовали лучшему распознава-

нию этой подгруппы пациентов, у которых все еще 

возможно проведение специального противоопу-

холевого лечения [1, 2], включающего, в том чис-

ле, и периоды активного динамического наблюде-

ния на фоне и реализации местной аблятивной 

терапии в дополнение к традиционному примене-

нию стандартной   системной противораковой те-

рапии [3, 4].

Следует подчеркнуть, что в настоящее время 

отсутствует общепринятое определение OMБ, 

хотя  признание того, что одиночные или “несколь-

ко” метастазов представляют собой лучшую про-

гностическую группу, чем если метастазы много-

численны и широко распространены, привело, 

в свое время, к определению ОМБ. При этом впер-

вые в 1995 г. S. Hellman и R.R. Weichselbaum пред-

ложили концепцию ОМБ с ограниченным числом 

метастазов злокачественной опухоли, которая, 

по их мнению, представляет собой промежуточ-

ную стадию опухолевого процесса между местно-

регионарно распространенным и полиметастати-

ческим заболеванием и все еще поддается прове-

дению специального лечения [5]. 

Вместе с тем до недавнего времени все еще 

не было сформировано единого мнения относи-

тельно окончательного определения ОМБ, хотя 

большинство протоколов клинических испытаний 

и сами клиницисты принимали это определение 

при наличии от одного до пяти метастатических 

очагов [6, 7].

Учитывая это обстоятельство, группа междуна-

родных экспертов, представляющих Европейскую 

организацию по исследованию и лечению рака 

(EORTC) и Европейское общество лучевой тера-

пии и онкологии (ESTRO), опубликовала в 2020 г. 

консенсусные рекомендации по классификации 

и номенклатуре олигометастатических заболева-

ний, которая определяла четыре основных состо-

яния ОМБ [8]. 

При этом термин “олигометастаз de novo” 

отно сится к первично диагностированному раку 

с несколькими метастазами, выявляемыми одно-

вре менно с обнаруживаемой первичной опухолью. 

Олигорецидив регистрируется у пациентов, кото-

рые уже лечились от метастатического заболева-

ния и у которых выявляются специфические опу-

холевые очаги в нескольких новых анатомических 

областях. Олигопрогрессия относится к пациен-

там, у которых опухолевый процесс контролиру-

ется системной противоопухолевой терапией, 

но метастатический процесс все-таки прогресси-

рует в нескольких метастатических очагах, тогда 

как олигоперсистенция относится к пациентам, 

которые реагируют на системное противоопухо-

левое лечение, но все еще имеют несколько не 

прогрессирующих метастатических очагов.

Учитывая отсутствие на сегодняшний день спе-

цифических биомаркеров при ОМБ, ее статус 

в настоящее время определяется на основе раз-

личных клинических данных, но, в первую очередь, 

результатов диагностической визуализации. 

Следует подчеркнуть, что в клинической прак-

тике необходимо принимать к сведению и тот 

факт, что именно время диагностики ОМБ может 

весьма значимо влиять на дальнейшее адекват-

ное клиническое ведение пациентов, в том числе 

и на результаты проведенного специального ле-

чения, поскольку ОМБ может возникать как уже 

непосредственно при первичной постановке 

диаг ноза (синхронно) или развиваться уже после 

проведенного специального лечения первичной 
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опухоли (т.е. в виде метахронного или олигоре-

куррентного метастатического заболевания). 

При этом, например, опухолевые маркеры и пато-

логические типовые особенности первичной опу-

холи часто предполагают необходимость прове-

дения более обширных визуализирующих диагно-

стических исследований. 

В целом, несмотря на то что многочисленные 

инновации, достижения и разработки в области 

диагностической визуализации улучшили в насто-

ящее время способность идентифицировать OMБ, 

в современных стандартных методах проведения 

визуализации остаются существенные проблемы 

и ограничения. При этом эффективность того или 

иного способа визуализации при обнаружении 

ОМБ зависит от присущих ему сильных сторон и ог-

раничений, связанных, в первую очередь, с анато-

мической локализацией первичного опухолевого 

очага и метастазов, а также природы опухолевого 

процесса и потенциальных возможностей самого 

применяемого диагностического метода. При этом 

национальные и международные общества и экс-

пертные группы предоставили рекомендации по 

выбору времени визуализации для установления 

метастатического состояния каждого злокачест-

венного новообразования, но подробное обсу-

ждение этих рекомендаций выходит за рамки дан-

ной статьи, в которой мы стремимся предоставить 

обзор основных подходов к диагностической 

визуа лизации именно ОМБ, уделяя особое внима-

ние сильным и слабым сторонам современных 

доступных методов визуализации, и конкретным 

соображениям по обнаружению метастазов в раз-

личных системах и органах, а также выбору мето-

да диагностической визуализации в зависимости 

от локализации первичного опухолевого очага.

Основная часть
Методы диагностической 

визуализации

До тех пор пока диагностика OМБ будет осно-

вана только на тяжести заболевания, количестве 

метастазов и вовлеченных органов, а не на биоло-

гии опухолевого роста, инструменты диагностиче-

ской визуализации будут краеугольным камнем 

исследований и ведения OМБ [9, 10]. 

В целом в клинической практике наиболее час-

тыми местами метастазирования различных типов 

злокачественных опухолей являются легкие, пе-

чень, головной мозг, лимфатические узлы и скелет. 

При этом первые 3 анатомических региона требу-

ют проведения специальной методики диагности-

ческой визуализации (КТ грудной клетки для диаг-

ностики метастазов в легких, КТ брюшной полости 

для диагностики метастазов в печень и МРТ 

для диагностики метастазов в головной мозг). 

Последние же два лучше оцениваются при визуа-

лизации всего тела. При этом для диагностики 

всех потенциальных метастатических очагов часто 

используется комбинация диагностических мето-

дов, включающая диагностическую визуализацию 

всего тела. При этом рекомендации по прицель-

ной диагностической визуализации для каждого 

типа злокачественной опухоли весьма важны для 

стандартизации и адекватного ведения пациентов 

с ОМБ. В этом плане более подробно познако-

миться со стратегией и техническими проблемами 

визуализации при ОМБ можно в Рекомендациях 

группы визуализации Европейской организации 

по исследованию и лечению рака [11]. 

Компьютерная томография 

КТ является наиболее часто используемым ме-

тодом визуализации для определения стадии за-

болевания и наблюдения за метастатическими 

очагами, поскольку он широко доступен и обеспе-

чивает быстрое получение изображений, а также 

высокое пространственное разрешение и много-

планарную реконструкцию полученных изображе-

ний. При этом КТ, возможно, является методом 

с самой высокой чувствительностью, в частности 

для обнаружения узлов и метастазов в легких 

(рис. 1).

Однако дифференциация субсантиметровых 

метастазов в легкие от доброкачественных (инфек-

ционных/воспалительных) узлов остается весьма 

сложной задачей, особенно в регионах мира с 

Рис. 1. Лимфогенные метастазы легких на компьютер-
ной томограмме выглядят как множественные мелкие 
диссеминированные очаги, расположенные вдоль меж-
дольковых перегородок и плевры.

Fig. 1. Lymphogenic lung metastases on a CT scan look 
like multiple small disseminated foci located along the 
interlobular septa and pleura. 
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высокой распространенностью гранулематозных 

и других форм инфекций, вызывающих образова-

ние легочных узелков. В то же время обнаружение 

метастазов в солидных органах (например, в пече-

ни) требует внутривенного введения йодсодержа-

щего контраста и часто многофазной визуализа-

ции брюшной полости при определенных типах 

злокачественных опухолей [12–16]. И хотя метод 

КТ весьма эффективен при склеротических кост-

ных метастазах [17, 18] (рис. 2), он отличается 

достаточно низкой чувствительностью при обна-

ружении остеопластических костных поражений 

при целом ряде злокачественных опухолей, что 

особенно важно при установлении ОМБ [19]. 

Другие недостатки и ограничения КТ включают 

использование ионизирующего излучения (т.е. не-

желательно применение метода у детей и моло-

дых людей) и частую необходимость использова-

ния йодсодержащего контраста, который, в част-

ности, потенциально нефротоксичен у пациентов 

с хронической болезнью почек. Кроме того, без 

контраста чувствительность КТ ограничена из-за 

плохого контрастирования мягких тканей брюш-

ной полости и таза. Тем не менее, поскольку одной 

из основных ролей диагностической визуализа-

ции при обследовании потенциально олигомета-

статического пациента является оценка полной 

картины наличия возможных метастатических оча-

гов, КТ с контрастированием по-прежнему широко 

используется в качестве метода первоначальной 

визуализации опухолевого процесса. В этом кон-

тексте торако-абдомино-тазовая КТ с контраст-

ным усилением (КТКУ) яявляется быстрым, до-

ступным и широко используемым в клинической 

практике методом визуализации ОМБ (рис. 3). 

Однако его эффективность для диагностики, 

в частности, метастатических лимфатических уз-

лов и поражений костей достаточно ограничена 

(чувствительность 57% при оценке лимфатических 

узлов и 72% при костных метастазах) [20, 21]. 

Более того, его чувствительность также весьма 

ограничена при диагностике опухолей таза. Таким 

образом, КТКУ не эффективна при выявлении 

опухолей половых органов, для которых предпоч-

тение отдается МРТ и позитронно-эмиссионной 

томографии (ПЭТ). Кроме того, применение КТКУ 

также ограничено нефротоксичностью йодсодер-

жащих контрастных веществ и радиационным воз-

действием.

Магнитно-резонансная томография 

В то же время МРТ обеспечивает гораздо более 

достоверную характеристику мягких тканей, чем 

другие методы визуализации, не использует иони-

зирующее излучение, а контрастные вещества 

на основе гадолиния имеют отличный профиль 

безопасности [22, 23]. При этом такая последова-

тельность МРТ, как диффузионно-взвешенная ви-

зуализация, оптимизирует контраст между опухо-

левой и нормальной тканью, улучшая обнаружение 

специфических поражений, которые потенциально 

не могут быть легко выявляемы при других методах 

диагностических исследований [24]. И хотя более 

длительное время сканирования является опреде-

ленным недостатком МРТ, достижения в области 

получения изображений с помощью сверхбыстрых 

методов и постобработки изображений постепен-

но сокращают время сканирования [25].   

Рис. 2. Метастазы в кости позвоночника на компьютер-
ной томограмме.

Fig. 2. Metastases in the bones of the spine on a CT scan.

Рис. 3. 3D-визуализированная компьютерная томогра-
фия костных метастазов в тазовой кости.

Fig. 3. 3D-visualized computed tomography of bone 
metastases in the pelvic bone.
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Однако следует подчеркнуть, что МРТ все же 

достаточно плохо справляется с обнаружением 

метастатических узлов в легких, тогда как КТ оста-

ется при этом в целом лучшим диагностическим 

методом. В то же время МРТ исключительно эф-

фективна для оценки результатов проведенного 

специального противоопухолевого лечения при 

метастатическом поражении печени, костного 

скелета и центральной нервной системы. 

В целом МРТ обеспечивает высокую чувстви-

тельность при обнаружении метастатических по-

ражений благодаря высокому контрасту мягких 

тканей и используется для определения местной 

стадии опухолевого процесса, особенно для оцен-

ки инвазии в соседние органы. Она также реко-

мендуется при рутинном клиническом обследова-

нии больных раком половых органов, прямой киш-

ки, головы и шеи, молочной железы и является 

предпочтительным методом диагностической ви-

зуализации для оценки метастазов в головной 

мозг (рис. 4, 5), а также показана в случае мета-

стазов в костях, затрагивающих позвоночник на 

предмет его возможной потенциальной компрес-

сии [26, 27]. 

МРТ также используется для оценки поражения 

местных лимфатических узлов. Однако общее 

правило 10 мм по короткой оси не является точ-

ным для оценки состояния местных лимфатичес-

ких узлов, поскольку ему не хватает специфич-

ности, особенно при диффузионно-взвешенной 

визуализации [28, 29]. Применение МРТ лимити-

ровано также относительно ограниченной доступ-

ностью и продолжительностью времени, необхо-

димого для обследования, которое некоторые па-

циенты могут плохо переносить. В целом в насто-

ящее время зарегистрированная чувствительность 

МРТ колеблется от 84 до 95%, а специфичность от 

87 до 95%. При этом использование МРТ всего 

тела в настоящее время все еще ограничено 

доступ ностью, но постепенно она включается 

в клинические рекомендации как метод, который 

следует рассматривать в диагностическом плане, 

когда это возможно.

Метаболическая 

и рецептор-специфическая 

диагностическая визуализация 

Эти методы включают сцинтиграфию костей 

и ПЭТ/КТ. В контексте ОМД эти очень чувствитель-

ные методы часто необходимы для исключения 

так называемых скрытых метастазов. При этом 

сцинтиграфия костей является чувствительным 

методом выявления поражений костей, поскольку 

Рис. 4. МРТ-диагостика метастазов в головной мозг.

Fig. 4. MRI diagnosis of brain metastases.

Рис. 5. МРТ-диагостика метастазов в головной мозг 
с контрастным усилением.

Fig. 5. MRI diagnosis of brain metastases with contrast 
enhancement. 

Без контраста После контраста
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она основана на поиске в кости радиофармацев-

тических препаратов, которые накапливаются 

в ремоделирующейся кости (рис. 6).  

В настоящее время он широко используется 

для определения стадии заболевания и оценки 

ответа на проводимое специальное лечение у па-

циентов с раком предстательной железы среднего 

и высокого риска прогрессирования основного 

заболевания, поскольку известно, что сцинтигра-

фия костей весьма чувствительна к обнаружению 

остеобластических поражений [30].

Следует подчеркнуть, что ПЭТ/КТ можно про-

водить с применением различных радиофарм-

препаратов. При этом наиболее широко исполь-

зуемым ПЭТ-радиофармпрепаратом является 

фторированный аналог глюкозы 18F-фтордезокси-

глюкоза (18F-ФДГ), который накапливается 

в очагах поражения с высокой метаболической 

активностью (рис. 7).

К тому же ПЭТ/КТ позволяет проводить функ-

циональную визуализацию всего тела (рис. 8), 

что очень важно для оценки состояния, в частно-

сти, лимфатических узлов (рис. 9) и отдаленных 

метастазов.

Кроме того, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в значительной 

степени заменила сцинтиграфию костей для оп-

ределения стадии рака молочной железы и легких 

(рис. 10), поскольку она более чувствительна 

к лити ческим поражениям и дает дополнительную 

информацию о поражении других органов [31].

В то же время широкое использование ПЭТ/КТ 

с 18F-ФДГ несколько ограничено из-за его высокой 

стоимости, ограниченной доступности, радиаци-

онного воздействия и ограниченного пространст-

венного разрешения для специфических пораже-

ний размером менее 1 см. Чувствительность этого 

метода зависит от типа опухоли и локализации 

метастазов. Например, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ являет-

ся рекомендуемым методом визуализации для 

обследования пациентов с меланомой и раком 

головы и шеи, хотя он не имеет большого значения 

при обследовании пациентов со светлоклеточным 

раком почки, например, из-за его низкой метабо-

лической активности.

Следует отметить, что ПЭТ-специфическая ви-

зуализация рецепторов играет все большую роль 

в проведении адекватного противоопухолевого 

лечении некоторых злокачественных опухолей, та-

ких, например, как рак предстательной железы 

(рис. 11) с визуализацией простатспецифического 

мембранного антигена – PSMА или  нейроэндо-

кринные опухоли (с визуализацией соматостати-

новых рецепторов). 

При этом в этих опухолях ПЭТ-специфическая 

визуализация рецепторов становится стандартом 

лечения для оценки распространения опухолевого 

заболевания из-за ее очень высокой чувствитель-

ности и специфичности. В то же время его исполь-

зование в основном ораничено высокой стоимо-

стью, радиационным воздействием и пока еще 

ограниченной доступностью. Кроме того, отсутст-

вие целевой экспрессии рецептора опухолью мо-

жет, в ряде случаев привести к ложноотрицатель-

ным результатам. 

В целом несомненным является тот факт, что 

ПЭТ произвела революцию в диагностической 

Рис. 6. Костные метастазы при раке простаты. 

Fig. 6. Bone metastases in prostate cancer. 
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Рис. 7. ПЭТ/КТ-картина метаболически активных очагов.

Fig. 7. PET/CT picture of metabolically active foci. 

Рис. 8. ПЭТ/КТ всего тела.

Fig. 8. PET/CT scan of the whole body.

Рис. 9. Патологические очаги при лимфоме.

Fig. 9. Pathological foci in lymphoma.

СT 11C-choline PET 11C-choline PET-CT

СT FDG PET FDG PET-CT
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Рис. 10. Сцинтиграфия и ПЭТ/КТ-исследование костей.

Fig. 10. Scintigraphy and PET/CT examination of bones. 

Рис. 11. Поражение предстательной железы при ПЭТ/КТ-исследовании.

Fig. 11. Prostate lesion in PET/CT examination.
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визуа лизации злокачественных опухолей. При 

этом следует также отметить и то, что ПЭТ почти 

всегда сочетается с КТ или, реже, с МРТ в форме 

гибридного сканера ПЭТ/КТ или ПЭТ/МРТ, что по-

зволяет проводить многопараметрическую оценку 

характеристик опухоли и ее реакции на прове-

денное специальное лечение (например, погло-

щение радио фармпрепарата опухолью, усиле-

ние, размер и т.д.). Учитывая практически безгра-

ничные возможности для разработки радиофар-

мпрепаратов для ПЭТ-исследований, о чем 

свидетельствует растущее число этих агентов, 

данный гибридный подход к процедуре диагно-

стической визуализации идеально подходит для 

обнаружения и определения стадии злокачест-

венного процесса и, следовательно, для наибо-

лее реального установления OMБ. 

Однако в то же время существуют и определен-

ные ограничения, связанные с ПЭТ. Чувствитель-

ность обнаружения метастатического опухолевого 

очага, особенно в условиях наличия OMБ, зависит 

как от его размера, так и от его биологической ха-

рактеристики. При этом небольшие метастатиче-

ские очаги часто не могут накопить достаточно 

радиофармпрепарата, чтобы его поглощение 

было  заметно выше фонового. Кроме того, воспа-

лительные процессы, которые также часто выяв-

ляются при ПЭТ, могут затруднить оценку ответа 

на проведенное специальное лечение в условиях 

синхронного ОМБ или при обнаружении развива-

ющейся метахронной ОМБ непосредственно 

в анатомической области, уже ранее подвергав-

шейся облучению. 

Будущие направления развития 

диагностических визуализационных 

методов

В плане будущих направлений в развитии 

визуа лизационных методов диагностики ОМБ наи-

более реальной представляется разработка новых 

радиофармпрепаратов для онкологической диаг-

ностической визуализации [32]. При этом: 

1. Для обнаружения поражений костей ПЭТ/КТ 

с 18F-NaF является высокочувствительным инди-

катором для обнаружения скелетных аномалий, 

поскольку он имеет механизм поглощения, анало-

гичный дифосфонатам 99mTc, с более быстрым 

выве дением фоновой активности мягких тканей 

и превосходным пространственным распределе-

нием [33]. Хотя ПЭТ/КТ с 18F-NaF является очень 

чувствительным методом, он все-таки остается 

неспецифичным. Еще одним ограничением явля-

ется то, что этот довольно дорогостоящий метод 

позволяет выявить метастазы только в костях и не 

позволяет обнаружить метастазы в лимфатиче-

ских узлах или висцеральные метастазы, поэтому 

его использование до настоящего времени пока 

не получило широкого распространения в клини-

ческой практике.

2. 68Ga-конъюгированный ингибитор белка ак-

тивации фибробластов (68Ga-FAPI) ПЭТ/КТ пред-

ставляет особый интерес, поскольку позволяет 

визуализировать ассоциированные с раком фи-

бробласты (CAF) с высокой экспрессией FAP. 

FAP сверхэкспрессируется в широком спектре 

опухолей, некоторые из них имеют низкую авид-

ность к 18F-ФДГ (т.е. саркома). Поскольку FAP 

явля ется потенциальной мишенью для лечения 

рака, ПЭТ/КТ с 68Ga-FAPI является многообещаю-

щим инструментом не только для определения 

стадии, но и потенциальных методов лечения, на-

целенных на FAP [34].

3. 18F-флуцикловин – синтетическая аминокис-

лота. Повышение регуляции трансмембранного 

транспорта аминокислот происходит в различных 

типах раковых клеток, например при раке проста-

ты и молочной железы. 18F-флуцикловин изучался 

при рецидиве рака простаты, хотя он менее точен, 

чем ПЭТ/КТ PSMA [35].

При раке молочной железы ПЭТ/КТ с 18F-флу-

цикловином кажется многообещающим методом, 

хотя необходимы дальнейшие исследования 

в этом направлении [36].

4. Опухолевой ангиогенез играет важную роль 

в росте опухоли и развитии метастазов. Наце-

ливание радиоактивного индикатора на интегрин 

αvβ3 (68Ga NODAGA-RGD) позволяет визуализиро-

вать опухолевый ангиогенез, что может привести 

к получению дополнительной информации о био-

логии опухоли, которая потенциально полезна для 

принятия решений о проведении специального 

лечения [37].

5. Недавно был разработан новый индикатор, 

нацеленный на CD8+-лейкоциты онкологических 

больных. Этот радиофармпрепарат является мно-

гообещающим инструментом для прогнозирова-

ния раннего ответа на иммунотерапию [38].

6. Рецептор фолиевой кислоты сверхэкс-

прессируется при некоторых эпителиальных ра-

ках, таких как рак яичников, эндометрия, почек, 

молочной железы, легких, толстой кишки и про-

статы. Рецептор фолата стал многообещающей 

мишенью для лечения рака, и поэтому визуали-

зация сверхэкспрессии рецепторов фолата 

в раковых клетках может помочь в выборе лече-

ния [39, 40].

Недавно ПЭТ-индикатор рецептора фолиевой 

кислоты был впервые использован у пациентов 

с раком легких, и перспективы на будущее кажутся 

весьма обнадеживающими [41].
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В целом будущее диагностической визуализа-

ции не ограничивается именно этим одним мето-

дом (разработка новых радиофармпрепаратов). 

Скорее всего, будущее заключается в интеграции 

нескольких методов визуализации для обеспече-

ния целостного представления о состоянии олиго-

метастатического пациента. При этом объедине-

ние данных из различных источников, таких как 

МРТ, КТ, ПЭТ и функциональная МРТ, дает в сумме 

всестороннее понимание структурных и функцио-

нальных аспектов организма при ОМБ.

Обсуждение 
По мере того как в настоящее время страны 

улучшают результаты лечения инфекционных 

и сердечно-сосудистых заболеваний, рак, являю-

щийся одним из основных неинфекционных забо-

леваний, продолжает становиться серьезной гло-

бальной проблемой всемирного здравоохране-

ния. По статистическим оценкам, в 2018 г. рак стал 

причиной 9,6 млн смертей, что сделало его второй 

ведущей причиной смерти в мире [42]. 

Если не принять определенные меры, то мас-

штабы данной проблемы будут только увеличи-

ваться и по экспертным анализам Международ-

ного агентства по изучению рака (IARC) в 2040 г. 

во всем мире уровень заболеваемости раком 

увеличится на 47% и будет зарегистрировано уже 

27,5 млн новых случаев заболевания, в том числе 

16,3 млн смертей от его прогрессирования [43]. 

При этом большинство смертей, связанных с ра-

ком, произойдет в результате прямого метастази-

рования злокачественных опухолей. Вместе с тем 

на сегодняшний день появляется новая доказа-

тельная база, позволяющая предположить, что 

подгруппа пациентов с метастатическими пора-

жениями получает значительную пользу от мест-

ной резекции (хирургии) или абляции (дистанци-

онное стереотаксическое абляционное облучение 

тела) непосредственно метастатических очагов. 

При этом эти пациенты находятся в так называе-

мом олигометастатическом состоянии, т.е. в сво-

его рода переходном окне между локальным 

и диссеминированным заболеванием, где местно-

аблятивная терапия, направленная на очаги мета-

стазирование, продлевает безрецидивную выжи-

вае мость больных и улучшает общую выживае-

мость, а иногда приводит к излечению. Соот-

ветствующий отбор тех, кто соответствует этому 

олигометастатическому фенотипу, при одновре-

менной интеграции достижений в абляционных 

технологиях с современными системными мето-

дами специального противоопухолевого лечения 

является развивающейся задачей для клиниче-

ской онкологии.

Заключение
Визуализация играет ключевую роль в диффе-

ренциации ОМБ от полиметастического заболева-

ния (ПМЗ) с наличием диссеминированных мета-

статических очагов и, следовательно, в выборе 

пациентов, которым потенциально может помочь 

радикальное лечение. Рентгенорадиологи должны 

знать об этом промежуточном состоянии между 

локальным распространением опухоли и ПМЗ, 

чтобы помочь клиницистам в диагностике и опре-

делении реальной стадии ОМБ. Адекватный метод 

визуализации для диагностики, определения ста-

дии и последующего динамического наблюдения 

будет различаться в зависимости от типа опухоли, 

периода между временем диагностики и прове-

денным лечением, а также от местоположения 

метастазов и индивидуального риска метастази-

рования у пациента с определенным типом опухо-

левого процесса.  

В целом визуализация ОМБ требует сочетания 

именно целенаправленной визуализации для точ-

ного локорегионарного определения очагов ме-

тастазирования, а также и общей оценки состоя-

ния всего тела в плане обнаружения возможных 

отдаленных метастазов. С этой целью мультимо-

дальная визуализация часто имеет решающее 

значение для реальной конечной оценки степени 

распространенности опухолевого процесса 

и анато мического определения (локализации) 

метастатических очагов у онкологических боль-

ных с потенциальным риском развития метаста-

тического заболевания. 
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Введение
Заболевания височно-нижнечелюстных суста-

ва (ВНЧС) являются широко распространенными 

и встречаются у 25–65% населения [1]. Клини-

ческие изменения в суставе характеризуются на-

личием боли, иррадиирущей в область глаз и ви-

сочную область. Обычно боль усиливается при 

широком открытии рта, приводя к рефлекторному 

спазму жевательных мышц и, как следствие, к вы-

раженному дискомфорту для пациента. Оценка 

ВНЧС необходима для выяснения причины боле-

вого синдрома, а также перед планированием 

орто донтического и ортогнатического лечения 

и их контроля [2, 3]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) явля-

ется “золотым стандартом” визуализации мягк о-

тканных компонентов ВНЧС [4, 5]. Преимуществом 

использования этого метода является высокая 

контрастность, позволяющая в полной мере оце-

нить анатомические структуры сустава, а главное 

внутрисуставной диск. Возможность дополнитель-

ной функциональной МР-оценки сустава в движе-

нии с помощью режима “Real-time” позволяет ви-

зуализировать в динамике произвольный процесс 

открывания и закрывания рта в режиме реального 

времени [6–8]. В совокупности с МРТ помогают 

установить наличие дисфункции сустава, отражая 

взаиморасположение внутрисуставных структур, 

синхронность или разобщенность движения мы-

щелка и диска [9, 10]. Недостатком методики 

явля ется наличие выраженных артефактов или 

искажений на изображениях от несъемных метал-

локонструкций. Наиболее часто это зубные им-

плантаты, брекеты и др. Находясь в зоне сканиро-

вания, они приводят к возникновению неодно-

родности постоянного (В0) и переменного (В1) 

магнитных полей  и, как следствие, к быстрой де-

фазировке и некогерентности спинов в пределах 

одного вокселя, некорректной пространственной 

регистрации и др. [3, 11].

Количество показаний к МРТ ВНЧС растет, 

что отчасти связано с увеличением числа пациен-

тов с зубными или ортопедическими импланта-

тами, коронками, мостами, протезами и др. 

Существует рекомендованный протокол сканиро-

вания, однако у пациентов с металлоконструкция-

ми челюстно-лицевой области (ЧЛО) выполнение 

МРТ представляет собой проблему и требует не-

стандартных подходов [8, 11]. На примере пред-

ставленного клинического наблюдения наглядно 

продемонстрировано выполнение диагностиче-

ски значимой МРТ ВНЧС пациенту с металлокон-

струкциями зубочелюстной системы.

Клиническое наблюдение

Пациентка 29 лет в ходе проводимого лечения по 

коррекции прикуса и установки брекет-системы обра-

тилась в клинику с жалобами на дискомфорт в области 

ВНЧС при жевании и на ощущение “заклинивания че-

люсти”.

Было выполнено МР-исследование без учета нали-

чия стоматологической металлоконструкции на томо-

графе с индукцией магнитного поля 1,5 Tл (GE, Optima 

MR 360). МР-протокол включал локалайзер в трех вза-

имно перпендикулярных плоскостях, статическую часть 

в положении закрытого и открытого рта (табл. 1).

При интерпретации полученных данных из-за выра-

женных артефактов потери сигнала и геометрических 

искажений отсутствовала возможность адекватной 

оценки суставного диска, связочного аппарата и компо-

нентов биламинарной зоны (рис. 1). В протокол иссле-

дования входили последовательности, чувствительные 

к неоднородности магнитного поля (а именно, последо-

вательности градиентного эха – GRE), что привело к по-

явлению артефактов от металлоконструкции и потере 

диагностической ценности исследования. 

С целью нивелирования артефактов было решено 

повторить исследование с использованием импульс-

ных последовательностей, менее чувствительных к 

неоднородности магнитного поля. Исследование про-

High-quality visualization of the temporomandibular joint (TMJ) allows to choose the most optimal tactics for 
conservative or surgical treatment. Performing magnetic resonance imaging (MRI) in patients with metal struc-
tures in the maxillofacial area is a pressing issue in ensuring quality diagnostics. In the presented clinical case, a 
metho dology of performing diagnostically significant MRI of the TMJ in the presence of metal structures in the 
region of interest (ROI) was clearly demonstrated and described.
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водилось на высокопольном томографе с индукцией 

магнитного поля 1,5 Tл (Siemens, MAGNETOM_

ESSENZA) в другой клинике. С целью коррекции арте-

фактов исследование проведено по протоколу, учиты-

вающему наличие в зоне сканирования металлокон-

струкций (табл. 2).

Для снижения площади артефактов на изображени-

ях были выбраны последовательности на основе Spin 

Echo вместо Gradient Echo, с целью изменения локали-

зации артефакта было изменено направление кодиро-

вания сигнала, увеличена ширина пропускания прием-

ника (bandwidth). Также были уменьшены толщина среза 

и поле обзора (FOV). 

Благодаря применению всех вышеописанных подхо-

дов были обнаружены признаки дисфункции ВНЧС: 

уплощение суставных дисков, а также асимметричное 

расположение суставных отростков нижней челюсти 

в полости суставов при окклюзии рта (рис. 2, 3).  

Рис. 1. МРТ ВНЧС, протокол без учета металлоконструкций в зоне интереса, сагиттальная плоскость. а – PD GRE 
в положении с открытым ртом; б – T1 GRE в положении с закрытым ртом. 

Fig. 1. MRI of the TMJ without considering metal structures in the ROI, sagittal plane. а – PD GRE, open mouth position; 
б – T1 GRE, closed-mouth position.

а б

Таблица 1. МРТ ВНЧС, протокол без учета металлоконструкций в зоне интереса 

Table 1. MRI protocol for TMJ without considering metal structures in the ROI

Статическая часть в положении закрытого рта 

Static closed-mouth position

a. AX Т2

b. COR PD FSE

c. SAG T2

d. SAG PD FSE

e. SAG T2* 3D GRE

f. SAG T1 FSE

Статическая часть в положении открытого рта 

Static open-mouth position
a. SAG PD GRE 

Толщина срезов 

Slice thickness

4 мм / 4 mm

Поле обзора 

Field of view

130 × 130

Ширина пропускания приемника 

Bandwidth

40
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Таблица 2. МРТ ВНЧС, специальный протокол с учетом металлоконструкций в зоне интереса 

Table 2. Special MRI protocol for TMJ considering metal structures in the ROI

Статическая часть 
в положении закрытого 
рта 

Static closed-mouth 
position

a. AX Т2

b. COR T2 (позиционирование производится по полученным томограммам 
параллельно оси ветви нижней челюсти) 

COR T2 (positioning is based on the obtained scans in parallel to the axis of the 
mandibular ramus)

c. SAG T2

d. AX T1

e. COR T1

f. SAG T1 (позиционирование производится по полученным томограммам 
параллельно оси ветви нижней челюсти) 

SAG T1 (positioning is based on the obtained scans in parallel to the axis of the 
mandibular ramus)

g. Косокорональные Т2 (для оценки бокового смещения внутрисуставного 
диска. Позиционируется параллельно ветви нижней челюсти и 
перпендикулярно мениску) 

Oblique-coronal T2 (to assess lateral displacement of the intraarticular disc; 
positioned  in parallel to the mandibular ramus and perpendicular to the meniscus)

Статическая часть 
в положении открытого 
рта 

Static open mouth 
position 

a. AX T2 HR OPEN

b. COR T2 HR OPEN

c. SAG T2 HR OPEN

Динамическая часть / Dynamic MRI

a. SAG T2

Толщина срезов / Slice thickness 2 мм / 2 mm

Поле обзора / Field of view 100 × 100

Ширина пропускания приемника
Bandwidth

120

а б

Рис. 2. МРТ ВНЧС, протокол с учетом наличия металлоконструкций, сагиттальная плоскость. а – T2 FSE в положении 
с открытым ртом; б – T1 FSE в положении с закрытым ртом. 

Fig. 2. MRI of the TMJ considering metal structures in the ROI, sagittal plane. а –  T2 FSE, open mouth position; б – T1 FSE, 
closed-mouth position.
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Обсуждение
ВНЧС имеет уникальную и сложную анатомию, 

поэтому крайне важно выбрать правильный метод 

диагностики. Визуализация структур ВНЧС может 

быть осуществлена с помощью целого ряда мето-

дов лучевой диагностики: рентгенографии, ком-

пьютерной томографии (КТ), ультразвукового ис-

следования (УЗИ), а также МРТ [12, 13].

Костные изменения лучше визуализируются 

с помощью КТ и конусно-лучевой КТ (КЛКТ), кото-

рая обеспечивает мультипланарную реконструк-

цию ВНЧС с высоким разрешением и с низкой до-

зой облучения. В сравнении с КТ и КЛКТ МРТ 

обеспечивает лучшую контрастность мягких тка-

ней и других структур в области ВНЧС [4]. МРТ 

позволяет выявить изменение локализации сус-

тавного диска, выпот в полости сустава, оценить 

суставной хрящ и параартикулярные ткани, гипер-

трофию жевательных мышц и др. [14]. Достаточную 

контрастность мягких тканей имеет недорогой 

и безопасный метод УЗИ. Но дополнительным ог-

раничением для УЗИ выступает визуализация по-

ложения диска. Так, при смещении суставного 

диска латерально и кзади ультразвуковой метод 

неинформативен за счет лимитированного акус-

тического окна, ограниченного костными структу-

рами [9]. Проблема исследования пациентов 

с патологией ВНЧС является актуальной ввиду 

высокого функционального значения. Получение 

изображений высокого качества, в том числе у па-

циентов с металлоконструкциями, позволит избе-

жать осложнений лечения и последующей инва-

лидизации. 

К основным рекомендациям по снижению 

артефактов от металлоконструкций ЧЛО можно 

отнести уменьшение поля обзора (FOV), толщи-

ны среза, увеличение ширины пропускания при-

емника, времени повторения (TR), значения 

усреднений, отказ от градиентного эха в пользу 

различных типов спинового эха. Рекомендуется 

проводить исследование на томографе с индук-

цией магнитного поля 1,5 Tл, а не 3 Tл. Однако при 

наличии программных алгоритмов подавления 

артефактов от металла (MAR – Metal Artefact 

Reduction) на томографах с большей индукцией 

могут быть получены изображения более высоко-

го качества. Использование параллельного сбора 

данных, последовательностей инверсии-восста-

новления (STIR) и Dixon в качестве технологий 

подавления сигнала от жира вместо спектрально-

Рис. 3. МРТ ВНЧС в режиме “Real-time”, протокол с учетом наличия металлоконструкций, сагиттальная плоскость. 
а – Т2ВИ в режиме “Real-time” в положении с закрытым ртом; б – Т2ВИ в режиме “Real-time”, приближенное изобра-
жение ВНЧС в положении с максимально открытым ртом. При выполнении динамической МРТ в данном случае 
артефакты не влияли на зону интереса. 

Fig. 3. Real-time MRI of the TMJ considering metal structures, sagittal plane: а – T2 WI, closed-mouth position; б – T2 WI, 
approximate image, wide open-mouth position. In this case, the artifacts did not affect the ROI during dynamic MRI.

а б
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го подавления сигнала (FatSat) также будет спо-

собствовать лучшей визуализации в присутствии 

металла [11, 15].

К относительным недостаткам метода МРТ 

отно сятся высокая стоимость, низкая доступ-

ность и абсолютные противопоказания, такие как 

наличие в организме активных электронных меди-

цинских приборов (электрокардиостимуляторы), 

клипсы сосудов головного мозга и др. [7, 16]. 

Рассматривая ограничения метода, также стоит 

учитывать техническую реализацию исследования 

(оснащение и квалификация персонала) [8]. 

Корректировка протокола должна проводиться 

совместно с инженером кабинета МРТ или серти-

фицированным представителем производителя. 

Также количество и вид металлоконструкций ЧЛО 

индивидуальны, поэтому технические параметры 

МР-протокола могут несколько отличаться у раз-

ных пациентов.

Заключение
Наиболее информативным методом визуали-

зации структур ВНЧС является МРТ. Активное раз-

витие новых подходов в лечении стоматологиче-

ских пациентов привело к увеличению количества 

вмешательств с установкой металлоконструкций, 

в том числе несъемных, усложняющих получение 

диагностически значимых лучевых исследований. 

Проведение МРТ таким пациентам является не-

простой задачей с необходимостью настройки 

специализированного протокола сканирования, 

позволяющего получать изображения надлежаще-

го качества. 
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