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УЛЬТРАСОНОГРАФИЯ ЧЕРЕПА И СКАЛЬПА У ДЕТЕЙ: ОБЗОР 

1И. А. Крюкова�*, 1,2А. С. Иова�, 1,2Е. Ю. Крюков�, 1Р. С. Кулиева� 
1Северо-Западный государственный медицинский университет имени И. И. Мечникова, Санкт-Петербург, Россия 

2Детский городской многопрофильный клинический специализированный центр высоких медицинских технологий, 
Санкт-Петербург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Важная задача современной педиатрии — обеспечение лучевой безопасности диагностических исследований, 
особенно у детей младших возрастных групп. Одним из вариантов снижения лучевой нагрузки на этапах скрининг-диагно-
стики и динамического наблюдения является более широкое применение ультрасонографии. 
ЦЕЛЬ: Проанализировать данные отечественной и зарубежной литературы, посвященной возможностям ультразвукового 
исследования костей свода черепа, черепных швов и скальпа у детей. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Поиск литературы осуществлялся в открытых информационных базах на русском и англий-
ском языке Medline, PubMed, Web of Science, РИНЦ, еLIBRARY по ключевым словам и словосочетаниям: «ультрасоно-
графия черепа», «ультрасонография скальпа», «ультрасонография черепных швов», «skull ultrasound», «scalp ultraso-
und», «cranial sutures ultrasound», «point of care ultrasound», «pediatric POCUS» без ограничения глубины ретроспекции. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: На основании данных литературы и собственного многолетнего опыта применения ультрасонографии чере-
па в клинической практике описаны показания и методика проведения исследования, а также ключевые ультразвуковые 
признаки наиболее частых видов патологии. Обозначены перспективы ультрасонографии скальпа и  черепа в  рамках 
PoCUS, FAST, в том числе с применением портативных соноскопов, основанных на смартфонах и планшетах. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Ультрасонография черепа и  скальпа  — быстрый, простой, доступный, безвредный метод скрининга 
и мониторинга наиболее частых видов патологии костей свода черепа, черепных швов и мягких тканей волосистой части 
головы у детей (например, переломов, синостозов, новообразований). 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ультрасонография черепа, ультрасонография скальпа, ультрасонография черепных швов, POCUS 
в педиатрии 
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SKULL AND SCALP ULTRASOUND IN CHILDREN: A REVIEW 

1Irina A. Kriukova�*, 1,2Аlexandеr S. Iova�, 1,2Evgeniy Yu. Kryukov�, 1Rena S. Кulieva� 
1North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov, St. Petersburg, Russia 

2Children’s City Multidisciplinary Clinical Specialized Center of High Medical Technologies, St. Petersburg, Russia 

INTRODUCTION: An important task of modern pediatrics is to ensure radiation safety of diagnostic examinations, especially in 
young children. One of the options for reducing radiation exposure at the stages of screening diagnostics and dynamic monitoring 
is a wider use of ultrasound. 
OBJECTIVE: To analyze the data of domestic and foreign literature on the possibilities of ultrasound examination of the cranial 
vault bones, cranial sutures and scalp in children. 
MATERIALS AND METHODS: The literature search was performed in open Russian and English databases Medline, PubMed, 
Web of Science, RSCI, eLIBRARY using keywords and phrases: «skull ultrasound», «scalp ultrasound», «cranial sutures ultra-
sound», «point of care ultrasound», «pediatric POCUS» without limitation of retrospective depth. 
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Введение. Экспертным методом диагностики пато-
логии костей и  швов черепа является компьютерная 
томография (КТ). Однако в последние годы публикует-
ся все больше работ о роли ионизирующего излучения 
в повышении риска развития онкологических заболе-
ваний, особенно у детей раннего возраста [1–4]. Кроме 
этого, M. K. Yuan и  соавт. (2013) сообщают о  повы-
шенном риске появления катаракты из-за повторных 
КТ головы и  шеи [3]. В  работе M. S. Pearce и  соавт. 
(2012) подчеркивается, что клиническая польза при-
менения КТ несомненно должна превышать неболь-
шой абсолютный риск, дозы облучения следует под-
держивать на минимальном уровне, и при возможно-
сти желательно применять альтернативные методы, не 
связанные с  ионизирующим излучением [2]. 
Перспективными альтернативами для визуализации 
костей и  швов черепа являются ультрасонография 
(УС) и магнитно-резонансная томография (МРТ) [4]. 

УС черепа  — это ультразвуковое исследование, 
предназначенное для визуализации костей и  швов 
свода черепа. УС скальпа проводится с целью визуа-
лизации мягких тканей волосистой части головы, объ-
единенных понятием «скальп». Данная аббревиатура 
характеризует анатомические слои мягких тканей этой 
области (S — skin, кожа; С — connective tissue, плот-
ная соединительная ткань; А — aponeurotic layer, апо-
невроз; L — loose connective tissue, рыхлая соедини-
тельная ткань; P — pericranium, надкостница). 

В России первые работы, посвященные данной 
проблеме, принадлежат А. С. Иова, им были пред-
ложены термины «УС черепа» и  «УС краниогра-
фия», описаны ультразвуковые признаки краниоси-
ностоза, переломов черепа (1996, 1997) [5]. Первые 
зарубежные исследования о  возможностях УС 
в  диагностике переломов костей черепа принадле-
жат S. Steiner (1996), а в диагностике синостозов — 
D. Soboleski (1997, 1998) [6–8]. 

Цель. Проанализировать данные отечественной 
и зарубежной литературы, посвященной возможно-
стям ультразвукового исследования костей свода 
черепа, черепных швов и скальпа у детей. 

Материалы и  методы. Поиск литературы осу-
ществляли на русском и английском языках в откры-

тых информационных базах Medline, PubMed, Web 
of Science, РИНЦ, еLIBRARY по ключевым словам 
и  словосочетаниям: «ультрасонография черепа», 
«ультрасонография скальпа», «ультрасонография 
черепных швов», «skull ultrasound», «scalp ultraso-
und», «cranial sutures ultrasound», «point of care ult-
rasound», «PоCUS» без ограничения глубины рет-
роспекции. Выборка источников в  основном 
ограничивалась 1990–2022 гг. По критериям запро-
са в окончательный анализ было включено 55 публи-
каций. Наш опыт применения УС черепа, черепных 
швов и скальпа накоплен с 1995 г., проведено более 
20 000 исследований у  детей от  первых дней жизни 
до  18  лет при линейных и  вдавленных переломах 
костей свода черепа на фоне кефалогематом/изоли-
рованных, вогнутых переломах, синостозах черепных 
швов, разрывах швов, врожденных костных дефек-
тах, черепно-мозговых грыжах, послеоперационных 
костных дефектах, новообразованиях костей и скаль-
па (липома, дермоид/эпидермоид, эозинофильная 
гранулема и др.), растущих переломах. До 2000 г. мы 
применяли стационарные УС-аппараты, в  2001–
2022 гг.— стационарные и портативные на базе пер-
сональных компьютеров, а с 2021 г. начато тестиро-
вание цифровых УС-аппаратов на  базе планшета 
и смартфона. 

Результаты. На основании данных литературы 
и собственного многолетнего опыта применения УС 
черепа и  скальпа в  клинической практике описаны 
показания и  методика проведения исследования, 
а также ключевые ультразвуковые признаки наибо-
лее частых видов патологии костей свода черепа, 
черепных швов и  мягких тканей волосистой части 
головы у детей [5–55]. 

УС черепа и скальпа включает в себя: УС костей 
свода черепа, УС черепных швов, УС родничков 
и  УС мягких тканей волосистой части головы 
(скальпа). Показания к  УС черепа и  скальпа: 
а)  исключение переломов костей свода черепа; 
б) подозрение на патологию черепных швов (сино-
стоз и др.) (например, при деформации черепа, утол-
щенном шве); в) патологические образования 
в области волосистой части головы и лба с оценкой 
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RESULTS: Based on the literature data and our own long-term experience in the use of cranial ultrasonography in clinical prac-
tice, the indications and examination technique, as well as the key ultrasound signs of the most frequent types of pathology are 
described. Prospects of scalp and skull ultrasonography within PoCUS, FAST, including the use of portable sonoscopes based 
on smartphones and tablets are outlined. 
CONCLUSION: Ultrasound of the skull and scalp is a quick, simple, affordable, harmless method of screening and monitoring 
the most frequent types of pathologies of the cranial vault bones, cranial sutures, and soft tissues of the scalp in children (for 
example, fractures, synostoses, neoplasms). 

KEYWORDS: «skull ultrasound», «scalp ultrasound», «cranial sutures ultrasound», «point of care ultrasound», «pediatric POCUS» 
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их взаимоотношений с  костью; г) мониторинг 
выявленных ранее изменений: новообразований, 
глубины вдавленных переломов, ширины линейных 
переломов, размеров костных дефектов (например, 
послеоперационных). 

Исследование скальпа и костей свода черепа про-
водится линейным мультичастотным датчиком 5–10 
МГц в  продольной и  поперечной плоскостях 
с  использованием B-режима, энергетического 
и  цветового допплеровского картирования (ЦДК). 
Зона сканирования определяется локализацией 
внешних изменений (припухлость, крепитация, 
кефалогематома, очаговая болезненность, ссадины 
и др.). При наличии отека, гематом скальпа, мягко-
тканного образования датчик устанавливается непо-
средственно на  патологическую область. При их 
отсутствии сканирование можно осуществлять через 
водный болюс (резиновый баллон, заполненный 
водой), который располагается между датчиком 
и исследуемым участком головы. При ранах в  зоне 
сканирования датчик необходимо помещать в  сте-
рильный чехол (например, в стерильную хирургиче-
скую перчатку), предварительно смазав его рабочую 
поверхность стерильным ультразвуковым гелем. 
После исследования необходимо промыть рану, 
обработать ее раствором антисептика и  наложить 
стерильную повязку. 

На риc. 1 представлена УС-картина скальпа 
и костей свода черепа в норме. Ближайшая к датчику 
гиперэхогенная линия — это изображение кожи, сле-
дующая за  ней линия  — изображение кости (ее 
наружной костной пластинки), между ними — гипо -
эхогенные мягкие ткани (подкожно-жировая клетчат-
ка, апоневроз). Оценивается непрерывность костного 
рисунка. Исследование черепных швов также выпол-
няется линейным датчиком 5–10 МГц, плоскость ска-
нирования ориентируется перпендикулярно шву. 

На рис.  2 представлено УС-изображение череп-
ного шва в  норме. Открытый шов черепа по  УС 
представлен гипоэхогенной «щелью» между гипер-
эхогенными гладкими краями кости с  гиперэхоген-

ной «меткой» непосредственно под  областью шва. 
По данным D. Soboleski и соавт. (1997), сагитталь-
ный шов чаще имеет сквозной вид, а лямбдовидные 
и коронарные швы — скошенный или перекрываю-
щийся [7]. 

Возможности УС при переломах костей свода 
черепа. Высокая диагностическая точность УС 
в  диагностике переломов костей свода черепа 
у детей подтверждена многими исследованиями [9–
21]. В  2022  г. G. Alexandridis и  соавт. представили 
систематический обзор с метаанализом, посвящен-
ный возможностям УС (в рамках PоCUS) 
по сравнению с КТ в диагностике переломов костей 
черепа у детей до 18 лет при черепно-мозговой трав-
ме [21]. Было отобрано 7 исследований, где УС 
выполняли врачи скорой помощи. Чувствительность 
варьировала от 67% до 100%, а специфичность — 
от  85% до  100%. Общие объединенные данные 
(n=925) продемонстрировали чувствительность 
91%, специфичность 96%, положительную прогно-
стическую ценность 88% и  отрицательную прогно-
стическую ценность 97%. 

Сканирование осуществляется в области внешне 
измененных мягких тканей головы (припухлость, 
крепитация, кефалогематома, очаговая болезнен-
ность, ссадины и др.) в двух взаимно перпендикуляр-
ных плоскостях. УС-признаками линейного перело-
ма являются нарушение непрерывности гиперэхо-
генного рисунка кости («гипоэхогенная дорожка» 
в области перелома) и «гиперэхогенная метка», рас-
положенная непосредственно под областью перело-
ма [5] (рис. 3). Следует помнить о том, что при УС 
линейный перелом и нормальный шов черепа могут 
выглядеть идентично, и при подозрении на перелом 
надо быть уверенным, что датчик не располагается 
над швом. 

Клинический пример. Девочка Т., 5  месяцев. 
Выпала из коляски, ударилась головой об асфальт, 
сверху на голову упала коляска. Сознание не теряла, 
рвоты не было, появилась припухлость в теменной 
области справа. Через 1 час после травмы 
осмотрены нейрохирургом в  приемном отделении 
детской больницы. Выполнена УС головного мозга 
и  костей черепа, выявлены признаки перелома 
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Рис. 1. Ультрасонографическое изображение скальпа 
и черепа в норме (сканирование через водный болюс). 
1 — водный болюс; 2 — кожа; 3 — подкожная клет-

чатка; 4 — кость; 5 — артефакт 
Fig. 1. Normal scalp and skull ultrasound (US) (scanned 

through the water bolus). 1 — water bolus; 2 — skin; 
3 — subcutaneous tissue; 4 — bone; 5 — artifact

Рис. 2. Ультрасонографическое изображение лямбдо-
видного шва в норме. Шов обозначен длинной стрел-

кой, гиперэхогенная «метка» — короткой 
Fig. 2. US image of the lambdoid suture in normal. The 

suture is indicated by the long arrow, the hyperechogenic 
«mark» by the short arrow



теменной кости справа. Однако при рентгенографии 
черепа перелом не подтвердился. С учетом отсут-
ствия краниографических признаков перелома чере-
па и неврологической симптоматики ребенок отпу-
щен домой. На следующий день появилась припух-
лость в теменной области с другой стороны (слева). 
Обратились к  неврологу амбулаторно, повторно 
проведена УС костей черепа — выявлены УС-при-
знаки линейного перелома обеих теменных костей. 
Ребенок повторно направлен в стационар для про-
ведения КТ. На КТ  — линейный перелом обеих 
теменных костей подтвержден (рис. 4). Этот клини-
ческий пример наглядно демонстрирует большую 
диагностическую точность УС черепа в диагностике 
переломов костей свода черепа по  сравнению 
с рентгенографией. 

Вдавленные переломы костей свода черепа 
выявляются как при линейном сканировании в обла-
сти предполагаемого вдавления, так и с противопо-
ложной стороны при транстемпоральном секторном 
сканировании. УС черепа помогает уточнить вид 
перелома (импрессионный, депрессионный), изме-
рить глубину и площадь вдавления, а также оценить 
динамику этих показателей, например, при вогнутых 
переломах по типу «пинг-понгового шарика» у ново-
рожденных. УС-признаки вдавленного перелома: 
вдавление кости в полость черепа. 

Важную роль УС-краниография играет в маршрути-
зации новорожденных с  кефалогематомами (КГ) 
на этапе родильного дома (рис. 5). По данным литера-
туры частота КГ колеблется в  пределах 0,4–2,5%, 
в 3–20% случаев КГ сочетаются с линейными перело-
мами костей свода черепа и в 2–5% — с эпидуральны-
ми гематомами [22]. Нами в условиях родильного дома 
с  помощью УС обследовано 444 новорожденных 
с теменными КГ, у 17 (3,8%) из них были выявлены 
УС-признаки линейного перелома теменной кости, 
у 16 перелом был подтвержден КТ [23]. В 69% случаев 
(11 новорожденных) переломы сочетались с УС- и/или 

КТ-признаками лакунарной краниопатии (ЛК)  — 
наличием единичных или множественных округлых 
участков нарушения окостенения (истончения/дефек-
тов) костей свода черепа (чаще теменных). Эта патоло-
гия в зарубежной литературе обозначается терминами 
«сraniolacunia», «luckenschadel skull» или «lacunar 
skull». Точная причина лакунарной краниопатии 
неизвестна. Множественные дефекты описаны у детей 
со спинальным дизрафизмом, менингомиелоцеле [24, 
25]. S. Kavurt и  соавт. (2022) приводят клинический 
пример выраженной краниолакунии у новорожденного 
от  матери с  тяжелым дефицитом витамина D [26]. 
К  6  месяцам жизни лакуны исчезают. Клинические 
признаки ЛК: мягкость и истончение теменных костей, 
симптом «фетровой шляпы», реже пальпируемые 
округлые дефекты кости. УС-признаки ЛК: при линей-
ном сканировании костей свода черепа — локальные 
участки истончения кости без прерывания ее гиперэхо-
генного рисунка (рис.  5, в); при чрезродничковом 
фронтальном сканировании — волнистый вид костей 
свода черепа («симптом лимона») [24]. 

ЛК является предрасполагающим фактором для 
возникновения линейных переломов даже при 
физиологических родах. 

Возможности УС при синостозах черепных 
швов. Краниосиностоз (КС)  — это заболевание, 
проявляющееся преждевременным закрытием швов 
черепа. В патологический процесс могут вовлекать-
ся часть шва, один или несколько швов, что приво-
дит к прогрессирующей деформации черепа. Ранняя 
диагностика синостозов имеет большое значение 
для выбора хирургической тактики. При выявлении 
патологии до  6  месяцев жизни ребенка возможно 
проведение минимально инвазивной операции, 
которая заключается в  иссечении патологического 
шва. В возрасте 6–12 месяцев эффективность такой 
операции сомнительна, а  после 12  месяцев она 
нецелесообразна. У детей старше 1 года выполняют-
ся более травматичные операции с  применением 
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Рис. 3. Линейный перелом теменной кости: а — ультрасонографическое изображение черепа (длинной стрелкой 
обозначена «гипоэхогенная дорожка» в области перелома, а короткой — «гиперэхогенная метка» под областью 

перелома); б — спиральная КТ (перелом обозначен стрелкой) 
Fig. 3. Linear fracture of the parietal bone: а — skull US (the long arrow indicates a «hypoechogenic track» in the 

fracture area, and the short arrow indicates a «hyperechogenic mark» under the fracture area); б — spiral CT (fracture 
is indicated by an arrow)
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Рис. 4. Особенности визуализации костей черепа девочки Т., 5 мес: а — внешний вид головы девочки, припухлость 
в теменно-височной области слева (обозначена стрелкой), аналогичная припухлость имеется и справа; б — ультра-
сонографическое изображение теменной кости слева, линейный перелом теменной кости (указан стрелкой), анало-
гичное изображение и справа; в, г — мультиспиральная КТ, линейный перелом теменных костей (указан стрелкой) 
Fig. 4. Peculiarities of the skull bones imaging of girl T., 5 months old: а — external view of the girl’s head, swelling 
in the parietal and temporal region on the left (indicated by arrow), similar swelling on the right; б — US of the left 
parietal bone, linear fracture of the parietal bone (indicated by arrow), similar image on the right; в, г — multispiral 

CT scan, linear fracture of the parietal bones (indicated by arrow)

Рис. 5. Ультрасонографическое изображение теменной кости: а — при кефалогематоме без перелома, непрерыв-
ность кости не нарушена (кость указана стрелкой); б — при кефалогематоме с линейным переломом (перелом 

указан стрелкой); в — при лакунарной краниопатии (истончение кости указано стрелкой). 
Fig. 5. US of the parietal bone: а — with a cephalohematoma without a fracture, bone continuity is not compromised 

(bone indicated by an arrow); б — with a cephalohematoma with a linear fracture (fracture indicated by an arrow); 
в — with lacunar craniopathy (bone thinning indicated by an arrow)



титановых или биодеградируемых имплантов. 
«Золотым стандартом» экспертной диагностики КС 
является мультиспиральная КТ. УС швов обеспечи-
вает нелучевой скрининг и  мониторинг синостозов 

свода черепа, а  также дифференциальную диагно-
стику с позиционной плагиоцефалией, родовой кон-
фигурацией черепа. Высокие уровни чувствительно-
сти и  специфичности УС в  диагностике синостозов 
у детей первого года жизни демонстрируются многи-
ми исследованиями [8, 27–41]. Так, L. M. Pogliani 
и соавт. (2017) показывают 100% чувствительность 
и  99,7% специфичность УС, при этом возраст 
до  6  месяцев жизни назван «золотым возрастом» 
наибольшей эффективности УС в диагностике кра-
ниосиностоза [32]. В  работах М. Proisy и  соавт. 
(2017) и  T. Okamoto и  соавт. (2019) чувствитель-
ность составляет 100%, а специфичность — 100% 
и 95,1% соответственно [33, 35]. В систематический 
обзор литературы I. Whittall и  соавт. (2021) было 
включено 12 исследований с участием 1062 пациен-
тов, у 300 из них (28,2%) был диагностирован кра-
ниосиностоз, при этом специфичность УС колеба-
лась от  86 до  100%, а  чувствительность  — от  71 
до 100% [41]. Многие авторы отмечают, что УС сле-
дует рассматривать как метод визуализации первой 
линии при деформациях черепа, тем самым 
ограничивая необходимость КТ только в хирургиче-
ских случаях [27–41]. 

Основными УС-признаками синостоза шва 
являются отсутствие «гипоэхогенной щели» между 
костями свода черепа и симптом костного «гребня» 
в области патологического шва (рис. 6) [8, 27–41]. 

При тяжелых формах КС возможно выявление 
других УС-симптомов: снижение эхогенности костей 
свода черепа, сужение желудочков головного мозга, 
изменение (сужение) рисунка базальных цистерн, 
изменение ширины конвекситальных субарахнои-
дальных ликворных пространств с перераспределе-
нием ликвора в  зависимости от  локализации сино-
стоза [5]. 

Возможности УС при новообразованиях 
скальпа и костей свода черепа. Спектр патологи-
ческих образований скальпа и  костей свода черепа 
достаточно широк [42, 43]. По данным S. E. Gibson 
и R. A. Prayson (2007) в педиатрической популяции 
практически половину из  них составляют дермои-
ды/эпидермоиды и эозинофильные гранулемы, реже 
встречаются другие виды патологии (например, 
липома, гемангиома, остеома, аневризматическая 
киста, злокачественные и метастатические пораже-
ния) [42]. 

Эпидермоид и дермоид — это доброкачественные 
дизэмбриогенетические опухоли, выстланы плоским 
эпителием. Дермоид дополнительно содержит воло-
сяные фолликулы, сальные и потовые железы. При 
УС они в большинстве случаев неразличимы. Могут 
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Рис. 6. Возможности ультрасонографии в диагностике синостозов черепных швов. Внешний вид головы новорож-
денного ребенка с синостозом метопического (а) и лямбдовидного шва (в). Ультрасонографическое изображение 

синостоза метопического (б) и лямбдовидного шва (г) у этих же детей. Костный гребень указан стрелкой 
Fig. 6. Possibilities of US in the diagnosis of cranial suture synostosis. The appearance of the head of a newborn with 
metopic (a) and lambdoid suture synostosis (в). US-signs of metopic (б) and lambdoidal suture synostosis (г) in the 

same children. The bone ridge is indicated with an arrow



располагаться в области костей свода черепа, швов, 
переднего родничка. Пальпаторно дермоид/эпидер-
моид мягких тканей безболезненный, подвижный 
и эластичный, а локализующийся под надкостницей 
или внутрикостно  — твердый и  неподвижный. 
Затылочные дермоиды часто трактуются клиници-
стами как лимфоузел. Дермоиды/эпидермоиды 
могут спонтанно регрессировать или медленно уве-
личиваться по  мере слущивания эпителиальных 
клеток и  выработки кератина и  холестерина. УС 
имеет большое значение в  их мониторинге [45]. 
Если дермоид/эпидермоид не продавливает кость 
в  полость черепа и  нет признаков деструкции 
кости  — возможно динамическое наблюдение, 
а выраженное продавливание или деструкция внут-
ренней костной пластинки является показанием 
к оперативному лечению. Внутрикостные образова-
ния располагаются в  диплоэ и  могут вызывать 
значительные эрозивные повреждения костных пла-
стинок, имитируя эозинофильную гранулему [46]. 

С помощью УС оценивают их локализацию, раз-
меры, признаки кровотока по  ЦДК, состояние 
наружной и внутренней костных пластинок (целост-
ность, продавливание в полость черепа, деструкция) 
[45–48]. УС-признаки дермоида/эпидермоида свода 
черепа представлены в табл. 1 и на рис. 7. 

Дермоидная подапоневротическая киста передне-
го родничка впервые была описана A. Adeloye 

и  E. L. Odeku в  1971  г. у  нигерийцев, получила 
название «болезнь Adeloye–Odeku» и первоначаль-
но считалась африканской кистой [49]. Образование 
располагается по средней линии в области передне-
го родничка, мягкое, безболезненное, на  широком 
основании, не пульсирующее, покрытое нормальной 
кожей. В  табл. 2 представлены УС-признаки дер-
моида переднего родничка [50–52]. 

Гистиоцитоз из клеток Лангерганса (ГКЛ) — ред-
кое генетически детерминированное системное опу-
холевое заболевание (мутации в гене BRAF). 

Происходящие из  костного мозга гистиоциты 
(клетки Лангерганса) мигрируют и  пролиферируют 
в  разных органах и  тканях. Выделяют следующие 
варианты ГКЛ: а) односистемный (поражение 1 орга-
на или 1 системы тканей, чаще костной) в виде одно-
очагового (эозинофильная гранулема) или многооча-
гового повреждения; б) мультисистемный вариант 
(поражение ≥2 органа или систем) (внутренние орга-
ны, гипофиз, многие кости). Эозинофильная грануле-
ма часто локализуется в области свода черепа и кли-
нически дебютирует болезненной припухлостью 
на голове. Интраскопически представляет собой мяг-
котканное объемное образование в  участке литиче-
ского поражения кости свода черепа, края костного 
дефекта ровные или скошенные. УС-признаки эози-
нофильной гранулемы: дефект кости (чаще темен-
ной); костный дефект заполнен гипо эхогенной мас-
сой, распространяющейся в пределах мягких тканей 
и интракраниально; по ЦДК чаще имеются признаки 
кровотока; из-за отсутствия кости визуализируются 
внутричерепные структуры под  очагом поражения 
[43, 45, 53, 54]. W. Kosiak и соавт. (2013) подчерки-
вают, что хотя УС при эозинофильной гранулеме не 
может заменить КТ, но может сократить количество 
последующих КТ [53]. 

Липома волосистой части головы чаще локализу-
ется в  области большого родничка, пальпируется 
как припухлость тестоватой консистенции и не пуль-

сирует. В табл. 3 и на рис. 8 представлены УС-при-
знаки липомы скальпа [44, 55]. 

В области волосистой части головы могут наблю-
даться и  инфантильные гемангиомы. УС-признаки 
гемангиомы скальпа: а) четко очерченное подкож-
ное образование неоднородной эхогенности с чере-
дованием зон повышенной и  пониженной эхоплот-
ности; б) наружная костная пластинка не изменена; 
в) признаки гиперваскуляризации при ЦДК [47]. 

Заключение. Ультрасонография черепа и скальпа 
обеспечивает: а) скрининг-диагностику и  нелучевой 
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Рис. 7. Дермоид теменной кости: а — ультрасонографическое изображение (анизоэхогенная зона в области 
скальпа, отсутствие изображения кости в области образования, деформация ультрасонографического изображе-
ния твердой мозговой оболочки в области дефекта кости); б — КТ (фронтальная реконструкция), подтверждаю-
щая данные ультрасонографии; в — КТ — зона деструкции кости; г–е — этапы операции (перед разрезом кожи; 

на этапе удаления и после удаления дермоида, виден костный дефект) 
Fig. 7. Dermoid of the parietal bone: а — US (anisoechogenic zone in the scalp area, no bone image in the area of the 

mass, US deformation of the dura mater in the area of bone defect); б — CT (frontal reconstruction) confirming the 
US data; в — CT — bone destruction area; г–е — stages of surgery (before skin incision; during removal and after 

dermoid removal, bone defect is seen)
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мониторинг наиболее частых видов патологии костей 
свода черепа, черепных швов и мягких тканей воло-
систой части головы (например, переломов, синосто-
зов, новообразований); б) возможность значительно 
снизить количество лучевых методов исследования 
у  новорожденных и  детей раннего возраста (напри-
мер, при кефалогематомах, краниосиностозах); 
в) визуализацию костей свода черепа и швов в рам-
ках PoCUS и FAST. Необходимо продолжать изуче-
ние возможностей в проведении УС черепа карман-
ных соноскопов, основанных на смартфонах и план-
шетах. Их использование позволит значительно 
повысить доступность и  практическое значение УС 
черепа и скальпа.
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ВВЕДЕНИЕ: Хирургические вмешательства на поджелудочной железе отличаются технической сложностью и сопровождают-
ся достаточно большим количеством осложнений, что во многом обусловлено вариантой анатомией поджелудочной железы. 
ЦЕЛЬ: Оценить возможности 3D-моделирования при хирургическом лечении заболеваний поджелудочной железы по дан-
ным литературы. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Выполнен поиск литературы на русском и английском языках за период с 2017 по 2022 гг. 
в базах данных Medline/PubMed, РИНЦ/Elibrary, КиберЛенинка, Google Scholar по ключевым словам: поджелудочная 
железа, хронический панкреатит, рак поджелудочной железы, резекция поджелудочной железы, компьютерная томогра-
фия, 3D-моделирование, 3D-реконструкция, хирургическое планирование, хирургическое вмешательство, pancreas, chro-
nic pancreatitis, pancreas cancer, pancreatectomy, computed tomography, 3D modeling, 3D reconstruction, surgical planning. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В окончательный анализ были включены 49 публикаций, посвященных различным аспектам применения 
3D-моделирования в хирургии поджелудочной железы. Показана диагностическая ценность построения трехмерных моделей 
в оценке резектабельности опухолей поджелудочной железы, выявлении индивидуальных топографо-анатомических особен-
ностей панкреатобилиарной зоны, которые должны учитываться во время операции во избежание интра- и послеоперацион-
ных осложнений. Представлены примеры описания на основе 3D-моделирования редких сосудистых аномалий и кист, не 
визуализированных по данным стандартной компьютерной томографии, у пациентов, которым планируется операция на под-
желудочной железе. Обозначена значимость послеоперационного 3D-моделирования поджелудочной железы для оценки 
адекватности проведенного хирургического вмешательства и раннего выявления возможных осложнений операции. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 3D-моделирование является инновационным и перспективным методом диагностики, который позволяет 
повысить информативность стандартной компьютерной томографии в хирургии поджелудочной железы. 3D-модели позво-
ляют отобрать пациентов для резекции поджелудочной железы и  обосновать оптимальную хирургическую стратегию. 
В перспективе следует ожидать улучшение результатов хирургического лечения опухолей поджелудочной железы и ослож-
ненного панкреатита. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: 3D-моделирование, компьютерная томография, резекция поджелудочной железы, хирургическое 
планирование 
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THE ROLE OF 3D MODELING IN PANCREAS SURGERY: A REVIEW 
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INTRODUCTION: Surgical interventions on the pancreas are technically complex and are accompanied by a fairly large number 
of complications, which is largely due to the variant anatomy of the pancreas. 
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Введение. Поджелудочная железа (ПЖ) с анато-
мической точки зрения является очень вариабельным 
органом, размер, форма, положение и  сосудистые 
структуры которого зависят от  многих факторов, 
в том числе, возраста, пола, ожирения, характеристик 
заболеваний, поражающих орган (сахарного диабета, 
злокачественных новообразований, панкреатита) [1, 
2]. За последние годы тактика хирургического лече-
ния патологии ПЖ изменилась в  сторону более 
агрессивной и  радикальной резекции, стали выпол-
няться сложные виды резекций в сочетании с рекон-
струкцией сосудов [3]. Во избежание интра- и после-
операционных осложнений при хирургических вме-
шательствах в данной области необходимо учитывать 
вариантную анатомию ПЖ. Автоматическая сегмен-
тация ПЖ позволяет повысить точность предопера-
ционной диагностики и эффективность лечения забо-
леваний эндокринной и экзокринной части органа [4]. 

Основным методом визуализации ПЖ на  сего-
дняшний день является компьютерная томография 
(КТ) [5, 6]. Технический прогресс в области инстру-
ментальной визуализации внутренних органов при-
вел к  возникновению инновационной технологии 
цветового 3D-моделирования области хирургическо-
го вмешательства [7–9]. Метод представляет собой 
создание с  помощью специальных компьютерных 
программ цветных объемных 3D-моделей органа 
после его сегментирования на основе данных муль-
тиспиральной КТ с  внутривенным болюсным конт-
растным усилением. Полученная модель представ-
ляет собой интегральное отображение всех фаз КТ, 

которое можно разворачивать на 360° в любой плос-
кости в  трехмерном пространстве, что позволяет 
в мельчайших подробностях изучить топографо-ана-
томические особенности исследуемого органа [10]. 
В  последние годы технология 3D-моделирования 
стала успешно применяться в  различных областях 
науки, в том числе, в абдоминальной хирургии, глав-
ным образом, при операциях на печени [11, 12]. 

Цель. Оценить возможности 3D-моделирования 
при хирургическом лечении заболеваний ПЖ 
по данным литературы. 

Материалы и  методы. Проведен поиск отече-
ственной и зарубежной литературы в базах данных 
Medline/PubMed, РИНЦ/Elibrary, КиберЛенинка, 
Google Scholar за  период с  2017 по  2022  г. Поиск 
осуществлялся на  русском и  английском языках 
с  использованием ключевых слов: поджелудочная 
железа, хронический панкреатит, рак поджелудоч-
ной железы, резекция поджелудочной железы, ком-
пьютерная томография, 3D-моделирование, 3D-
реконструкция, хирургическое планирование, 
хирургическое вмешательство, pancreas, chronic 
pancreatitis, pancreas cancer, pancreatectomy, com-
puted tomography, 3-D modeling, 3D reconstruction, 
surgical planning. В анализ включались журнальные 
статьи, обзоры литературы, оригинальные исследо-
вания, клинические случаи. Не рассматривались 
материалы из сборников конференций, авторефера-
ты, диссертации, учебники, учебные пособия. 
В  итоге в  работу были включены 49 публикаций, 
в том числе 16 отечественных и 33 зарубежных. 

19

№ 3 (14) 2023 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

OBJECTIVE: The aim of this paper is to evaluate the possibilities of 3D modeling in the surgical treatment of pancreatic diseases 
according to the literature. 
MATERIALS AND METHODS: Literature searched in Russian and English for the period from 2017 to 2022 in 
Medline/PubMed, RSCI/Elibrary, CyberLeninka, Google Scholar databases. The search was conducted on the keywords: pan-
creas, chronic pancreatitis, pancreatic cancer, pancreatic resection, computed tomography, 3-D modeling, 3-D reconstruction, 
surgical planning, surgical intervention, pancreas, chronic pancreatitis, pancreas cancer, pancreatectomy, computed tomogra-
phy, 3-D modeling, 3D reconstruction, surgical planning. 
RESULTS: 49 publications on various aspects of the use of 3D modeling in pancreatic surgery were included in the final analysis. 
The diagnostic value of building three-dimensional models in assessing the resectability of pancreatic tumors, identifying indi-
vidual topographic and anatomical features of the pancreatobiliary zone, which should be taken into account during surgery to 
avoid intra- and postoperative complications, is shown. Examples of a description based on 3D modeling of rare vascular anom-
alies and cysts that are not visualized according to standard computed tomography in patients who are scheduled for pancreatic 
surgery are presented. The importance of postoperative 3D modeling of the pancreas for assessing the adequacy of the surgical 
intervention and early detection of possible complications of the operation is indicated. 
CONCLUSION: 3D modeling is an innovative and promising diagnostic method that allows increasing the information content 
of standard computed tomography in pancreatic surgery. 3D models make it possible to select patients for pancreatic resection 
and substantiate the most optimal surgical strategy. In the future, we should expect an improvement in the results of surgical 
treatment of pancreatic tumors and complicated pancreatitis. 

KEYWORDS: 3D-modeling, computed tomography, pancreatectomy, surgical planning 
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Варианты хирургических вмешательств на ПЖ. 
Наиболее частыми заболеваниями ПЖ, которые 
требуют хирургического лечения, являются злокаче-
ственные новообразования и панкреатит. За послед-
ние 10 лет в Российской Федерации распространен-
ность рака ПЖ увеличилась и  в 2021  г. составила 
14,1 случай на  100 тыс. населения, при этом 
в 58,2% случаев заболевание выявляется на IV ста-
дии [13]. Несмотря на  определенный прогресс 
в диагностике и лечении злокачественных новообра-
зований, прогноз больных раком ПЖ остается 
неблагоприятным  — летальность в  течение года 
после установления диагноза достигает 65,1% [13]. 
Методом выбора при лечении злокачественных опу-
холей ПЖ является резекция, которая позволяет 
продлить жизнь пациента. Правильная оценка 
резектабельности опухоли служит одним из прогно-
стических факторов общей выживаемости пациен-
тов со злокачественным образованием ПЖ [14, 15]. 

Рак ПЖ чаще всего локализуется в  головке ПЖ 
(70% случаев), реже — в теле и хвосте (20% и 10% 
соответственно). Предложены различные варианты 
резекционных хирургических операций при раке 
ПЖ. Радикальным методом хирургического лечения 
рака головки ПЖ является панкреатодуоденальная 
резекция с  сохранением привратника без резекции 
желудка (операция Траверсо–Лонгмайра) или 
резекция головки ПЖ и двенадцатиперстной кишки 
единым блоком с  частичной гастрэктомией (опера-
ция Кауша–Уиппла). При раке тела и  хвоста ПЖ 
выполняют резекцию ПЖ слева со спленэктомией 
[16]. В  зависимости от  размера левосторонней аде-
нокарциномы резекция может быть выполнена 
в объеме субтотальной левосторонней панкреатэкто-
мии или тотальной панкреатэктомии, при многооча-
говом происхождении карциномы показана тоталь-
ная панкреатэктомия со спленэктомией. В  случае 
распространенной левосторонней опухоли ПЖ 
с поражением смежных органов (толстый кишечник, 
желудок) возможен вариант мультивисцеральной 
резекции с радикальным удалением опухоли [17]. 

Ключевыми моментами при выборе варианта 
хирургического лечения являются локализация, 
объем и распространение опухоли в соседние ткани. 
Клинический исход злокачественных новообразова-
ний зависит от  потенциальной резектабельности, 
степени и стадии заболевания. Рентгенологическая 
оценка резектабельности опухоли является обяза-
тельным компонентом предоперационного планиро-
вания и  подразумевает, в  том числе, выявление 
нерезектабельных случаев. Неверная оценка резек-
табельности опухоли приводит к повышению перио-
перационного риска и завершению резекции с при-
своением статуса R2, что ассоциировано с неблаго-
приятным прогнозом для пациента [18]. 

Для максимально полной предоперационной оцен-
ки резектабельности опухоли ПЖ необходимы ее чет-
кая сегментарная локализация, а также определение 

вовлеченности в  опухолевый процесс сосудистых 
структур и близрасположенных органов. Применение 
3D-моделирования позволяет точно рассчитать объем 
поражения ПЖ и  оценить степень вовлеченности 
в  патологический процесс парапанкреатических тка-
ней, что, в  свою очередь, способствует адекватной 
оценке объема хирургического вмешательства. 

Основными осложнениями панкреатита, требую-
щими чрескожного, эндоскопического и, реже, 
хирургического лечения, являются инфицированные 
перипанкреатические скопления жидкости и  пан-
креонекроз. На сегодняшний день выбор тактики 
хирургического лечения панкреатита при наличии 
показаний остается дискутабельным вопросом. 
Наиболее распространенными операциями являются 
резекция по Бегеру (дуоденумсберегающая резекция 
головки ПЖ) и резекция по Фрею (резекция головки 
ПЖ с  продольным панкреатоеюноанастомозом). 
Однако стандартизированные объективные показа-
ния к тому или иному методу резекции ПЖ четко не 
определены, и во многом выбор вида хирургического 
вмешательства зависит от  личных предпочтений 
хирурга [19, 20]. При этом частота осложнений после 
операций на  ПЖ высока и  может достигать 50%, 
особенно в случае развития панкреонекроза [21, 22]. 

3D-моделирование при хирургическом лечении 
рака ПЖ. Рак ПЖ считается нерезектабельным при 
наличии гематогенных метастазов или перитонеаль-
ном распространении опухоли, поскольку в  этом 
случаев хирургическое вмешательство не улучшает 
общий прогноз пациентов [23]. Целесообразность 
паллиативной резекции в настоящее время остается 
дискутабельным вопросом. И  поэтому исключение 
метастатического распространения по  данным 
визуализирующих методик остается важной частью 
оценки резектабельности опухоли ПЖ. 

G. F. Hess и  соавт. (2021) представили клиниче-
ский случай женщины 25  лет с  нейроэндокринной 
опухолью ПЖ G2 T4N1M1 [24]. На основе анализа 
трехмерной модели ПЖ авторы выполнили предопе-
рационное планирование с учетом сложных топогра-
фо-анатомических взаимоотношений пораженной 
области, после чего пациентке была успешно прове-
дена обширная операция в  виде резекции головки 
ПЖ с сохранением привратника, расширенной инте-
раортокавальной лимфодиссекцией и  атипичной 
резекцией печени в  сегменте VI. Констатирована 
полная хирургическая резекция первичной опухоли 
(180  мм), также был полностью удален метастаз 
печени. Таким образом, 3D-моделирование может 
помочь избежать ненужного хирургического вмеша-
тельства и  послеоперационных рисков за  счет рас-
ширенной идентификации скрытых метастазов, 
которые не идентифицируются при стандартной КТ. 

Метастатическое поражение лимфатических узлов 
является предиктором общей выживаемости при раз-
ных видах злокачественных новообразований, вклю-
чая аденокарциному ПЖ [25]. Резекция ПЖ со стан-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (14) 2023

20



дартной лимфаденэктомией включает удаление лим-
фатических узлов в  парапанкреатической области, 
по ходу печеночно-двенадцатиперстной связки, чрев-
ного ствола и  верхней брыжеечной артерии. 
Лимфатические метастазы возникают достаточно 
часто при раке ПЖ, однако наличие метастатического 
поражения локорегионарных лимфатических узлов 
в  целом не исключает возможности радикального 
хирургического вмешательства. В этой связи оценка 
вовлеченности лимфатических узлов в  опухолевый 
процесс важна для определения объема лимфодис-
секции. Технология 3D-моделирования позволяет 
существенно повысить точность обнаружения мета-
стазов в лимфатических узлах [26]. 

Предоперационная диагностика перитонеального 
метастазирования рака ПЖ проблематична, осо-
бенно на ранних стадиях поражения. Часто метаста-
зы брюшины можно предположить по  наличию 
только косвенных признаков, например, небольшо-
го количества свободной перитонеальной жидкости. 
По данным литературы, частота непредвиденного 
перитонеального распространения, обнаруженного 
во время операции, составляет 5% [27]. 

Помимо наличия метастазов, частой находкой при 
оценке нерезектабельности опухоли является 
локальная инвазия первичной опухоли в  смежные 
сосудистые структуры. При резекции головки ПЖ 
важно учитывать анатомическое расположение 
отдельных артерий. Окружающая ПЖ сосудистая 
сеть имеет сложное строение, поэтому во время опе-
раций на ПЖ высока вероятность ее травмирования, 
а  добавочные артерии являются дополнительными 
путями опухолевой диссеминации [28]. Несмотря 
на существенное улучшение диагностических качеств 
визуализирующих методик за последние годы, полу-
ченные данные нередко являются сомнительными 
в  отношении вовлечения артерий в  патологический 
процесс, что требует хирургического исследования, 
которое продолжает оставаться «золотым стандар-
том» в определении резектабельности опухолей. 

Показателен клинический случай пациента 71 года, 
которому планировалась резекция головки ПЖ 
с  сохранением привратника и  реконструкцией 
по  Traverso-Longmire по  поводу местно-распростра-
ненной аденокарциномы ПЖ [29]. При предопера-
ционном планировании реконструкция 3D-модели 
ПЖ позволила выявить редкую сосудистую анома-
лию — артерио-артериальный анастомоз между верх-
ней брыжеечной артерией и чревным стволом (анасто-
моз Бюлера), который встречается всего у 1–2% боль-
ных. Следует отметить, что при стандартизированной 
КТ и  КТ-ангиографии у  данного пациента не было 
выявлено хирургически значимых анатомических 
вариаций. Дооперационная диагностика сосудистой 
аномалии с помощью 3D-моделирования ПЖ позво-
лила избежать интраоперационных осложнений. 

В случае левосторонней локализации опухоли селе-
зеночные сосуды, как правило, включаются в  ком-

плексную резекцию хвоста ПЖ и  селезенки. 
H. T. Zhou и  соавт. (2020) с  помощью трехмерной 
реконструкции ПЖ с достоверностью 80,9% устано-
вили, что большая площадь контакта между резеци-
руемой ПЖ и селезеночной веной, а также большая 
площадь окружности селезеночного сосуда, инвазиро-
ванного в  резецируемую ПЖ, наряду с  большим 
объемом опухоли являются независимыми факторами 
неудачного исхода лапароскопической дистальной 
панкреатэктомии с сохранением селезеночных сосудов 
[30]. В то же время, несмотря на поражение сосудов, 
необходимо обеспечить радикальную резекцию опухо-
ли, что технически сложно [31]. При любом варианте 
резекции ПЖ стараются сохранить артериальное кро-
воснабжение печени, желудка и кишечника, а также 
мезентерико-портальную венозную систему. Если не 
учитывать анатомо-топографические особенности 
сосудистых структур при резекции ПЖ, высока веро-
ятность нарушения непосредственного артериального 
кровоснабжения печени, желчных протоков и желуд-
ка, даже с  учетом коллатеральных путей кровотока. 
В исходе возможно развитие таких серьезных ослож-
нений, как печеночная недостаточность, некроз желч-
ных протоков, перфорация желудка и  ишемическая 
язва органов желудочно-кишечного тракта. 

Точное определение вовлеченности сосудистых 
структур при раке ПЖ отражено в системе стадиро-
вания TNM. Так, категория Т3, представляющая 
местно-инвазивную, но потенциально резектабель-
ную опухоль, включает локальную инвазию в мезен-
терико-портальную венозную систему, тогда как 
категория Т4 относится к местно-распространенной 
нерезектабельной опухоли и подразумевает инвазию 
верхней брыжеечной артерии, чревного ствола или 
общей печеночной артерии [32]. Рак тела ПЖ 
с  поражением чревного ствола и/или общей пече-
ночной артерии считается нерезектабельным. 

Общая печеночная артерия отличается топографо-
анатомической вариабельностью, поэтому при 
нестандартном расположении ее инвазия опухолью 
может быть неожиданной находкой [33]. Высокий 
интраоперационный риск представляет ранее не 
диагностированный тяжелый стеноз чревного ствола, 
который становится клинически значимым после 
отключения коллатерального кровотока от гастроду-
оденальной артерии или при случайном повреждении 
аберрантной печеночной артерии. Опухолевая 
инфильтрация такой артерии является противопока-
занием к резекции ПЖ так же, как и инвазия верхней 
брыжеечной артерии или общей печеночной артерии. 

Необходимость дополнительной артериальной 
резекции при операциях на головке ПЖ ассоциирова-
на со значительно большей периоперационной леталь-
ностью и  плохой выживаемостью пациентов [34]. 
И  поэтому во многих случаях артериальная инвазия 
опухоли ПЖ считается критерием нерезектабельно-
сти. 3D-моделирование очень точно отображает анато-
мию артерий в верхней части живота перед операцией. 
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Опухолевое поражение воротной вены не являет-
ся абсолютным противопоказанием к  резекции 
головки ПЖ, и в случае отрицательных краев резек-
ции выживаемость пациентов сопоставима с  тако-
вой у  пациентов без резекции воротной вены [35]. 
Однако при обширной инвазии брыжеечной вены 
и ее ответвлений опухоль может расцениваться как 
нерезектабельная, что еще раз подчеркивает 
необходимость точного предоперационного анализа 
анатомии артериовенозной сети, который обеспечи-
вает технология 3D-моделирования. 

Исследования свидетельствуют, что трехмерные 
реконструированные КТ-изображения способствует 
более точной оценке артериальной инвазии и сосу-
дистых сужений, а  также более четкой оценке 
окружного и  продольного контакта опухоли с  сосу-
дом по  сравнению с  обычными КТ-снимками [36]. 
Так, C. Andolfi и соавт. описали клинический случай 
56-летней женщины с  аденокарциномой головки 
ПЖ, у  который данные КТ свидетельствовали 
о пограничной резектабельной опухоли с вовлечени-
ем гастродуоденальной артерии, однако оставалась 
неясной связь опухоли с печеночной артерией [37]. 
3D-реконструкция ПЖ позволила четко установить 
инвазию кровеносных сосудов и, таким образом, 
опухоль была признана нерезектабельной. Таким 
образом, 3D-моделирование обеспечивает опти-
мальную визуализацию анатомических вариантов 
артерий, которые, если их не оценить до операции, 
увеличивают риск интраоперационной ишемии 
и послеоперационных осложнений. 

Недавно Z. Zhang и  соавт. (2022) представили 
клинический случай успешного хирургического 
лечения редкой высокодифференцированной ней-
роэндокринной опухоли ПЖ с инвазией в перипан-
креатические сосуды у  женщины 39  лет [38]. На 
догоспитальном этапе по данным КТ брюшной поло-
сти с контрастированием было выявлено новообра-
зование с кистой головки и тела ПЖ с прорастанием 
в перипанкреатические сосуды, что было расценено 
как метастатическая карцинома. Однако 3D-визуа-
лизация КТ-снимков пациентки показала интактные 
перипанкреатические сосуды, что позволило прове-
сти радикальную панкреатодуоденальную резекцию, 
при этом интраоперационно было подтверждено 
сдавление магистральных кровеносных сосудов 
парапанкреатической области опухолевой массой, 
но не их инвазиия. Больная была выписана на 19-е 
сутки в  удовлетворительном состоянии, и  при 
наблюдении в  течение последующих 18  месяцев 
каких-либо патологических отклонений не отмеча-
лось. Таким образом, предоперационная рекон-
струкция КТ брюшной полости помогает достоверно 
определить степень инвазии жизненно важных 
перипанкреатических сосудов и  играет ключевую 
роль в  составлении плана операции, улучшая про-
гноз пациента. 

Некоторые авторы предлагают применять трех-
мерное моделирование для оценки показаний 
к  хирургическому лечению патологии ПЖ. 
Например, Я. И. Нерестюк и  соавт. (2017) в  ретро-
спективном исследовании на  основе трехмерного 
моделирования КТ-изображений ПЖ у 30 пациентов 
с  протоковой аденокарциномой определили показа-
ния к  дуоденопанкреатэктомии [39]. Согласно авто-
рам исследования, оптимальным является проведе-
ние операции в случае, когда опухоль по данным 3D-
моделирования составляет более 31,8% объема ПЖ. 

3D-моделирование в  послеоперационном 
периоде. Следует отметить, что 3D-моделирование 
может быть использовано не только в ходе предопе-
рационного планирования, но и после хирургическо-
го вмешательства для оценки эффективности прове-
денного лечения и  своевременного выявления 
осложнений. Доказана эффективность трехмерной 
реконструкции КТ-изображений ПЖ как инструмен-
та для оценки осложнений, возникших после пан-
креатодуоденальной или дистальной панкреатэкто-
мией (замедленное опорожнение желудка, несостоя-
тельность анастомозов, образование свищей, стрик-
туры, абсцессы, инфаркт и т.д.), а также связанных 
с  резекцией и  реконструкцией сосудов (кровотече-
ние, псевдоаневризма, тромбоз сосудов и  ишемия) 
[40]. В структуре осложнений после хирургического 
лечения резектабельного рака ПЖ доминирующую 
роль играет несостоятельность панкреатоэнтероана-
стомоза или панкреатическая фистула, которая 
нередко является причиной летального исхода [18]. 
Применение 3D-моделирования, среди прочего, поз-
воляет достоверно оценить степени фиброза и жиро-
вой инфильтрации паренхимы ПЖ, которые рас-
сматриваются в качестве предикторов развития пан-
креатической фистулы [41]. Y. Renard и соавт. (2018) 
считают, что одной из причин высокой частоты раз-
вития панкреатической фистулы после операций 
на  ПЖ является неверная анатомо-хирургическая 
сегментация органа на  дооперационном этапе [42]. 
Авторы предлагают разделять ПЖ на  сегменты, 
основываясь на расположении протоков ПЖ по дан-
ным их 3D-реконструкции. 

3D-моделирование при хирургическом лечении 
панкреатита. Не визуализированные на  преопера-
ционном этапе кисты ПЖ не дренируются во время 
операции и могут служить причиной рецидива пан-
креатита, а также сопряжены с риском повреждения 
сосудов при их близком расположении. 

С. Е. Каторкин и  соавт. (2017) описали случай 
хирургического лечения панкреатита у  пациента, 
у которого в предоперационном периоде с помощью 
цветного 3D-моделирования было определено три 
кистозных образования головки ПЖ в  труднодо-
ступных местах [20]. Кисты были успешно ликвиди-
рованы в ходе операции, что позволило предотвра-
тить интра- и послеоперационные осложнения. 
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В работе Е. А. Корымасова и соавт. (2021) пока-
зано, что трехмерное моделирование обладает боль-
шей информативностью, чем КТ, при определении 
объема панкреонекроза и степени поражения клет-
чаточных пространств, что имеет важное прогности-
ческое значение [22]. Кроме того, компьютерное 
3D-моделирование в  послеоперационном периоде 
помогает проанализировать адекватность дрениро-
вания и санации очагов деструкции. 

В ретроспективном исследовании P. F. Wang 
и соавт. (2018) продемонстрировано, что технология 
3D-визуализации позволяет выбрать оптимальный 
вариант установки дренажей (количество дренажей 
и точки их установки) у пациентов с инфицирован-
ным некротизирующим панкреатитом, а  также 
значительно повышает эффективность некрэктомии 
через ригидный нефроскоп [43]. При этом операция 
занимает около 102 (102±20,7) мин. 

Дифференциальная диагностика между злокаче-
ственными и  доброкачественными образованиями 
ПЖ является принципиальным аспектом при выбо-
ре лечебной тактики. В  проспективном исследова-
нии Y. Shi и соавт. (2017) показана высокая диагно-
стическая ценность 3D-моделирования в дифферен-
циации аденокарциномы протоков ПЖ и панкреати-
та, который по  данным КТ визуализируется как 
солидное образование [44]. Чувствительность, спе-
цифичность и  точность коэффициента жесткости, 
рассчитанного по  данным трехмерной модели ПЖ 
для дифференциальной диагностики, были выше 0,9 
и  превосходили аналогичные показатели для сыво-
роточного CA19–9. 

Другие возможности 3D-моделирования ПЖ. 
В  литературе представлены данные об  успешном 
применении дооперационной трехмерной рекон-
струкции КТ-изображений перед хирургическим 
удалением солидной и псевдопапиллярной опухолей 
ПЖ, а также новообразований другой локализации 
у  детей (средний возраст обследованных детей 
на момент операции составил 68,2 мес) [45]. 

Важно отметить, что оценка 3D-реконструкций 
ПЖ требует меньших временных затрат по сравне-
нию с анализом данных КТ. Например, в исследова-
нии S. Marconi и соавт. (2017) показано, что среднее 
время, затрачиваемое врачами на оценку 3D-моде-
ли, составило 60,67±25,5 с, тогда как на  оценку 
результатов мультиспиральной КТ требовалось 
в среднем 127,04±35,91 с [46]. 

В последние годы в различных областях хирургии 
широкое распространение получили малоинвазив-
ные методики. Минимально инвазивная эндопан-
креатическая хирургия, при которой выполняется 
резекция ПЖ изнутри протока ПЖ, была предло-
жена в  качестве экспериментальной альтернативы 
резекции головки ПЖ с  сохранением двенадцати-
перстной кишки, в том числе при хроническом пан-
креатите. Однако лапароскопическая панкреатоду-
оденальная резекция является технически сложной 

процедурой, ассоциированной с  высокой частотой 
осложнений, и  на сегодняшний день применяется 
нечасто. Во многом техническая сложность данной 
процедуры связана с трудностями пространственной 
ориентации в  операционном поле. По данным 
M. Mazzola и  соавт. (2020) и  P. C. Müller и  соавт. 
(2020) 3D-технологии за счет точной анатомо-топо-
графической реконструкции зоны хирургического 
вмешательства могут способствовать улучшению 
результатов лапароскопической панкреатодуоде-
нальной резекции и  снижению частоты непредви-
денных осложнений [47, 48]. 

Наглядность 3D-моделей может служить инстру-
ментом общения между врачом, пациентом и  его 
родственниками, поскольку они позволяют доступно 
для неспециалиста в  области хирургии показать 
патологический процесс до  и  после хирургического 
вмешательства. В свою очередь, это важно для под-
держания комплаенса и  соответствует принципам 
современной пациент-ориентированной медицины. 

Кроме того, 3D-визуализация может быть потен-
циальным дополнительным инструментом обучения 
при создании системы знаний об  анатомии, КТ-
изображениях и планировании операций для стаже-
ров-хирургов [49]. 

Заключение. Построение 3D-модели на  основе 
КТ-снимков является перспективным методом, 
который позволяет точно рассчитать локализацию 
и  объем поражения ПЖ, выявить индивидуальные 
топографо-анатомические особенности области 
хирургического вмешательства и признаки резекта-
бельности опухоли ПЖ, обнаружить редкие сосуди-
стые аномалии и труднодоступные кисты, не визуа-
лизируемые другими методами исследования. 
Полученные данные могут быть использованы при 
отборе пациентов для резекции ПЖ по поводу ново-
образований или осложненного панкреатита и пред-
операционном планировании хирургической страте-
гии, снижая периоперационный риск. Данные лите-
ратуры свидетельствуют, что 3D-моделирование 
обладает большей диагностической информатив-
ностью по  сравнению со стандартной КТ. 
Послеоперационное 3D-моделирование позволяет 
оценить адекватность объема проведенного хирур-
гического вмешательства. 

Недостатком технологии 3D-моделирования 
является дороговизна метода и  достаточно продол-
жительное время, необходимое для создания 3D-
модели. Однако с  учетом современной тенденции 
к  цифровизации можно ожидать, что в  ближайшее 
время создание 3D-моделей внутренних органов 
станет более доступным в  реальной клинической 
практике. В настоящее время технология 3D-моде-
лирования не является рутинным методом в хирур-
гии ПЖ, поэтому необходимо проведение дальней-
ших исследований, позволяющих проанализировать 
преимущества и недостатки этого метода с целью его 
внедрения в ежедневную клиническую практику.
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Приглашаем Вас принять участие в работе Ежегодной телеконференции «Современные стандарты 

анализа лучевых изображений и принципы построения заключения», которая состоится 15 декабря 
2023 года в Санкт-Петербурге. 

Формат проведения конференции: заочный, с использованием дистанционных технологий, в том 
числе онлайн-трансляции в режиме реального времени. 

Место проведения: онлайн площадка https://medum.org/ 
Предварительная регистрация участников обязательна на сайте: https://medum.org/ 
Открытие конференции: 15 декабря 2023 г. в 9:00 
Организатор: Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. 

И. П. Павлова. 
Председатель Организационного комитета: главный лучевой диагност СЗФО РФ и комитета по здра-

воохранению Санкт-Петербурга, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор Т. Н. Трофимова. 
Основные темы конференции: 
— Аномалии развития центральной нервной системы. 
— Ишемический инсульт, искусственный интеллект, шкала ASPECTS. 
— Молекулярное и мультипараметрическое картирование при раке молочной железы. 
— Изомеризм и лучевая диагностика. 
— Лучевая диагностика энцефалитов. 
— Лучевая диагностика венозного инфаркта. 
— Лучевая и радионуклидная диагностика нейроэндокринных опухолей. 
— ПЭТ/КТ С 68Ga — ПСМА: стадирование впервые выявленного рака предстательной железы. 
— Стандарты лучевой диагностики поражений легких вирусной этиологии. Чему нас научила пандемия. 
Планируется представление заявки на аккредитацию конференции Комиссией по оценке учебных меро-

приятий и материалов для непрерывного медицинского образования на соответствие установленным требо-
ваниям Министерства здравоохранения Российской Федерации (НМО).
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ПРЕДПОСЫЛКИ ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТЕКСТУРНОГО АНАЛИЗА 
В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ КИСТОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
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ВВЕДЕНИЕ: Кистозные образования поджелудочной железы (ПЖ) представлены гетерогенной группой доброкачествен-
ных и злокачественных изменений, различных по гистологическим, патоморфологическим и прогностическим признакам. 
Широкое внедрение и  совершенствование методов лучевой диагностики повышает выявляемость кист ПЖ. Несмотря 
на современные диагностические методики, по-прежнему, актуальна и сложна проблема дифференцировки различных под-
типов кист и поиска признаков малигнизации. 
ЦЕЛЬ: Анализ международных публикаций, посвященных возможностям и трудностям дифференцировки кистозных обра-
зований ПЖ методами инвазивной и неинвазивной лучевой диагностики, анализ утвержденных рекомендаций по ведению 
пациентов с данной патологией, выявление предпосылок для использования текстурного анализа изображений в диагно-
стике кистозных образований ПЖ. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Проведен поиск научных публикаций в  информационно-аналитических системах PubMed 
и  Springer за  период 2009–2023  гг. по  ключевым словам: «pancreatic tumors» (опухоли ПЖ), «pancreatic cyst» (киста 
ПЖ), «pancreatic cystic lesion» (кистозное образование ПЖ), «pancreatic radiomics» (радиомика ПЖ), «intraductal papil-
lary mucinous neoplasm» (внутрипротоковая папиллярная муцинозная опухоль), «pancreatic cystadenoma» (цистаденома 
ПЖ). Для анализа было отобрано 49 публикаций. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Несмотря на  высокий потенциал современных методов неинвазивной диагностики в  обнаружении кист 
ПЖ, до сих пор представляет большую трудность дифференцировка кистозных образований между собой. Существующим 
на данный момент руководствам недостает специфичности в дифференцировке кистозных образований, что требует поиска 
новых маркеров. На данный момент оценка потенциала малигнизации кист ПЖ сводится лишь к двум основным крите-
риям — диаметру главного панкреатического протока (ГПП) и наличию васкуляризированного солидного компонента. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Схожесть семиотики, ограниченность инвазивных методов диагностики, высокие риски рецидива и потен-
циала малигнизации при определенных подтипах кистозных неоплазий диктуют необходимость разработки и  внедрения 
в практику новых диагностических методик, которые позволят более прецизионно оценивать структуру образований, точнее 
стратифицировать риски и  отдаленный прогноз. Текстурный анализ изображений является новым и  перспективным 
направлением неинвазивной лучевой диагностики и делает возможным оценку тех структурных параметров образований, 
суждение о которых невозможно по данным методов лучевой диагностики в их привычном виде, и позволяет в определенной 
степени нивелировать проблемы традиционного диагностического подхода. 
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Введение. Кистозные образования поджелудоч-
ной железы (ПЖ) представлены гетерогенной груп-
пой доброкачественных и злокачественных измене-
ний, различных по  гистологическим, патоморфоло-
гическим и  прогностическим признакам. Спектр 
кистозных образований включает первично кистоз-
ные опухоли, кистозные образования неопухолевой 
природы и солидные опухоли с кистозной дегенера-
цией, и продемонстрирован в табл. 1 [1, 2]. Широкое 
внедрение и  совершенствование методов лучевой 
диагностики повышает выявляемость кист ПЖ. От 
8 до  50% кистозных образований ПЖ являются 
случайными находками [3, 4]. 

Несмотря на современные диагностические мето-
дики, по-прежнему актуальна и  сложна проблема 
дифференцировки различных подтипов кист. У 17–
25% пациентов, перенесших хирургическую резек-
цию по поводу предполагаемой муцинозной кистоз-
ной опухоли, обнаруживают доброкачественную 
кисту. В 25% случаев по результатам морфологиче-
ского исследования кистозное образование не имеет 

признаков злокачественности. До 78% муцинозных 
кист не обнаруживают дооперационно предполагае-
мых участков злокачественного роста [5]. 

Таким образом, специалисты диагностического 
профиля сталкиваются с проблемой не только диф-
ференцировки подтипов кист, но и  поиска призна-
ков малигнизации. Все это может приводить как 
к гипо-, так и к гипердиагностике. 

Цель. Провести анализ международных публика-
ций, посвященных возможностям и трудностям диф-
ференцировки кистозных образований ПЖ метода-
ми инвазивной и  неинвазивной лучевой диагности-
ки, анализ утвержденных рекомендаций по ведению 
пациентов с данной патологией, выявление предпо-
сылок для использования текстурного анализа изоб-
ражений в диагностике кистозных образований ПЖ. 

Материалы и  методы. Проведен поиск научных 
публикаций в  информационно-аналитических 
системах PubMed и  Springer за  период 2009–
2023  гг. по  ключевым словам: «pancreatic tumors» 
(опухоли ПЖ), «pancreatic cyst» (киста ПЖ), «pan-
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1А. V. Vishnevsky Mediсаl Reseаrсh Сenter of Surgery, Moscow, Russia 
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INTRODUCTION: Pancreatic cystic lesions (PCLs) are a heterogenous group of lesions ranging from benign to malignant with 
variable histological, pathomorphological and prognostic characteristics. The development and improvement of radiation meth-
ods provides a great opportunity to diagnose such neoplasms. However, there are still difficulties in differential diagnosis and pre-
diction malignant potential in pancreatic cyst subtypes due to their similar radiation characteristics. 
OBJECTIVE: To determine the diagnostic performane and difficulties of differentiating PCLs by invasive and non-invasive radi-
ological methods. To determine the preconditions for radiomics-based approach in differential diagnosis of pancreatic cystic 
lesions based on a review and analysis of international guidelines. 
MATERIALS AND METHODS: We searched for scientific publications in the PubMed and Springer information and analytical sys-
tems for 2009–2023 by keywords: «pancreatic tumors», «pancreatic cyst», «pancreatic cystic lesion», «pancreatic radiomics», 
«intraductal papillary mucinous neoplasm», «pancreatic cystadenoma». As a result, 49 articles were selected for analysis. 
RESULTS: Despite the high potential of modern non-invasive radiation methods in the detection of pancreatic cysts, differentia-
tion of PCLs subtypes is still very difficult. Due to the variability of international guidelines and a lack of their specificity, there is 
no universal consensus for management PCLs. In this regard, introduction new alternative diagnostic methods and markers is 
an important direction of research. At the moment, the assessment of the malignant potential of PCLs is comes down to only two 
main signs — the main pancreatic duct diameter and the vascularized solid component. 
CONCLUSION: Currently, сommon semiotic features, limitations of invasive diagnostic methods and increasing risks of recurrence 
and malignancy dictate the need to apply new diagnostic approaches to evaluation of PCLs. Searching and introduction new markers 
will allow us to analyze the lesion structure, to stratify risks and long-term prognosis more accurately. Textural image analysis is a new 
and promising noninvasive method with high power. This tool plays an important role to estimate those structural parameters which 
are impossible to judge according to the standard radiologic features, and to offset the problems of traditional diagnostic approach. 
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creatic cystic lesion» (кистозное образование ПЖ), 
«pancreatic radiomics» (радиомика ПЖ), «intraduc-
tal papillary mucinous neoplasm» (внутрипротоковая 
папиллярная муцинозная опухоль), «pancreatic 
cystadenoma» (цистаденома ПЖ). Для анализа 
было отобрано 49 публикаций. 

Результаты. Рост выявляемости кистозных обра-
зований коррелирует с увеличением числа инвазив-
ных вмешательств, порой необоснованных, вплоть 
до  резекционных пособий. Как известно, резекции 
ПЖ являются одними из самых сложных операций 
в абдоминальной хирургии и связаны со значитель-
ной частотой осложнений, достигающей 50% [6]. 
Высок показатель числа резекций условно доброка-
чественных кистозных образований ПЖ из-за лож-
ноотрицательной оценки потенциала малигнизации 
(61%) [7]. Точность дооперационной диагностики 
муцинозной цистаденомы, имеющей наибольший 
потенциал злокачественного патоморфоза, досто-
верно ниже по  сравнению с  точностью предопера-
ционной диагностики немуцинозных кист и внутри-
протоковой папиллярной муцинозной опухоли 
(ВПМО) 2-го типа (53,6% против 75%) [7]. 

Необходимо отметить, что течение большинства 
кист ПЖ индолентное. Часто симптомными являют-
ся муцинозные цистаденомы [8]. В  ряде случаев 
обструкция протока муцином и  последующий его 
разрыв могут вызывать клиническую картину остро-
го панкреатита [9]. Достоверно чаще острый пан-

креатит возникает у пациентов с 1-м и 3-м типами 
ВПМО [10]. 

Разные морфологические типы кистозных нео-
плазий имеют отличный друг от  друга потенциал 
малигнизации  — наибольший риск представляют 
ВПМО 1-го типа и  муцинозная цистаденома [11]. 

В настоящее время с целью стандартизации и опти-
мизации ведения пациентов с  кистозными образова-
ниями ПЖ утвержден целый ряд международных реко-
мендаций. Сводные данные по  стратегическим крите-
риям основных руководств представлены в табл. 2. 

Текущие руководящие принципы в оценке страти-
фикации рисков и прогнозирования потенциала зло-
качественности кист вариабельны и местами проти-
воречивы. 

Первые рекомендации по  ведению пациентов 
с  кистозными образованиями ПЖ датируются 
2006  г. и  одобрены на  XII съезде Международной 
ассоциации панкреатологов в г. Сендае, Япония. По 
итогу пересмотренных Сендайских критериев были 
утверждены критерии Fukuoka (2012, 2017 гг.) [12]. 
Тогда же впервые была предпринята попытка стиг-
матизации рисков с  выделением двух подкатегорий 
признаков малигнизации: признаков высокого риска 
(high-risk stigmata) и тревожных признаков (worriso-
me features). Следует отметить, что консенсусные 
критерии Fukuoka разработаны в отношении ВПМО 
и  не распространяются на  другие гистологические 
типы неопластических кист. 
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Именно в  практических рекомендациях Амери -
кан ского общества гастроэнтерологов освещен 
вопрос конечной точки наблюдения за пациентами, 
согласно которому продолжительность наблюдения 
лимитируется 5  годами при условии стабильности 
состояния кисты [13]. 

В 2013  г. были разработаны Европейские реко-
мендации, по  итогу пересмотра которых в  2018  г. 
был расширен список абсолютных показаний 
к хирургическому лечению [14]. 

Американский колледж радиологии впервые 
стратифицировал критерии роста в  зависимости 
от  исходного размера кисты [15]. Американское 
общество гастроэнтерологов, напротив, не регла-
ментирует пограничные величины роста образова-
ния, которые могли бы служить отправными точка-
ми в разделении категорий пациентов [13]. 

В 2017  г. Американский колледж радиологии 
выпустил собственный всеобъемлющий набор реко-
мендаций по  ведению случайно обнаруженных кист 
(инциденталом) ПЖ. Документ постулирует необхо-
димость рассмотрения любой кисты ПЖ как муци-
нозной, пока не доказано обратное. В  отличие 
от  остальных руководств, в  алгоритм данных реко-
мендаций включен возраст пациентов. Еще одним 
новшеством явилась стандартизация измерений кист 
и критериев их роста. Оценка размеров и динамики 
роста образования важна для коррекции частоты 
наблюдения и  принятия решения о  радикальном 
лечении. Стандартизация параметров измере-
ния повышает согласованность специалистов 
в  оценке роста образований. Измерение в  соот-
ветствии с критериями RECIST представляются наи-
более актуальными [16]. При больших размерах 
образования следует ожидать более низкую абсо-
лютную точность измерений. Смена метода визуали-
зации приводит к погрешностям до 6 мм [17]. 

Отличаются также рекомендации, касающиеся 
сроков послеоперационного наблюдения за пациен-
тами. Так, Американское общество гастроэнтероло-
гов рекомендует наблюдение за  пациентами лишь 
в случае обнаружения в кисте при морфологическом 
исследовании участков высокой дисплазии/инва-
зивной карциномы [13]. В  критериях Fukuoka 
и Европейских рекомендациях, напротив, не утвер-
ждены сроки динамического наблюдения [12, 14]. 

Ввиду завышенных критериев отбора рекоменда-
ции Американского общества гастроэнтерологов 
направлены на ограниченный спектр нозологий. Так, 
обсуждение данного документа нацелено исключи-
тельно на пациентов с бессимптомными неопластиче-
скими кистами, с  исключением СППО, кистозных 
форм протоковой АК, НЭО и ВПМО 1-го типа [13]. 

В целом большинство сообществ сходятся 
в  том, что основными «красными флагами» 
являются следующие критерии: размер образо-
вания (более 3–4 см), наличие солидного компо-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (14) 2023

32



нента (≥5  мм), диаметр ГПП (≥10  мм) и  ско-
рость роста (≥5  мм в  год/2  года) [12, 14, 15]. 

Все вышеизложенное доказывает необходимость 
дальнейшей валидации и  разработки альтернатив-
ных подходов в диагностике кистозных образований 
ПЖ. Между группами экспертов нет согласия отно-
сительно ведения пациентов с  неопластическими 
кистами ПЖ. В  текущих руководящих принципах 
местами вариабельны и  противоречивы подходы 
в  отношении как диагностических критериев, так 
и необходимости и сроков динамического наблюде-
ния [14, 15, 18, 19]. 

Представляет интерес недавно опубликованное 
исследование, посвященное оценке долгосрочного 
риска рецидива у  пациентов в  возрасте 
до  50  лет, оперированных по  поводу ВПМО. 
Среди наблюдаемых 78 пациентов (медиана наблю-
дения 72  месяца) у  45% обнаружен злокачествен-
ный потенциал трансформации (высокая степень 
дисплазии/ассоциированность с  карциномой). При 
этом у каждого пятого пациента из группы злокаче-
ственной трансформации имел место рецидив забо-
левания. Учитывая высокие показатели малигниза-
ции и  рецидива, авторами поднимается вопрос 
о  необходимости выполнения превентивного 
хирургического вмешательства при ВПМО 
у  пациентов с  высокой ожидаемой продолжи-
тельностью жизни [20]. 

Нерешенным остается вопрос недооценки рас-
пространенности изменений при ВПМО. В  29% 
случаев при ВПМО 2-го типа, по данным морфо-
логического исследования, обнаруживается 
вовлечение главного панкреатического прото-
ка, которое не было очевидным при предопера-
ционной визуализации [21]. Наоборот, у  трети 
пациентов с  предполагаемым ВПМО 1-го типа, 
перенесших панкреатэктомию, опухолевые клетки 
обнаруживаются лишь в  части железы. В  связи со 
столь высоким риском необоснованного объема 
хирургического пособия целесообразно рассмот-
реть вопрос об оптимизации и этапности лече-
ния — выполнении частичной резекции, интра-
операционном срочном гистологическом иссле-
довании среза и принятии решения о необходи-
мости расширения объема операции [22]. 

Спектр диагностических возможностей в отноше-
нии кист ПЖ включает неинвазивные и инвазивные 
методы  — КТ, МРТ, УЗИ, ЭУЗИ, ЭРХПГ. 
Определение морфологического типа кистозного 
образования (серозное/муцинозное) и  поиск при-
знаков злокачественной трансформации являются 
первоочередными диагностическими задачами. 

С целью дифференцировки серозных и муциноз-
ных кист, а также псевдокист возможно выполнение 
цитологического и  биохимического исследования 
аспирата, полученного путем тонкоигольной аспи-
рационной биопсии (ТАБ) под  контролем ЭУЗИ 
[23]. Цитологический анализ имеет ограниченную 

чувствительность (35–55%), но сравнительно 
высокую специфичность (83–100%) в  диагностике 
муцинозных/злокачественных кист [23]. В  целом 
малоклеточность аспирата, контаминация муцином 
и  эпителием желудочно-кишечного тракта, пере-
крестные значения маркеров между различными 
подтипами кистозных образований ограничивают 
широкое внедрение данного метода в  рутинную 
практику [12, 19, 23, 24]. 

В настоящее время активно обсуждаются воз-
можности молекулярно-генетического анализа 
кистозного содержимого. В систематическом обзоре 
A. Gillis и соавт. (2015) оценены точность и возмож-
ные дополнительные преимущества молекулярного 
анализа аспирата в  сравнении с  цитологическим 
исследованием. Изолированная оценка молекуляр-
но-генетического анализа и цитологического иссле-
дования показала низкую диагностическую точ-
ность, при этом чувствительность и специфичность 
составляют 42 и  99%, 39 и  95% соответственно. 
В  качестве приоритетного рассматривается комби-
нированное использование данных методов, что тре-
бует дальнейшего изучения [25]. 

Также не существует биомаркера, который 
бы точно дифференцировал муцинозную циста-
деному от ВПМО 2-го типа [8]. 

Таким образом, анализ кистозного содержимого 
находит ограниченное применение, относится 
к классу слабых рекомендаций и имеет низкий уро-
вень доказательности в соответствии с современны-
ми международными рекомендациями. 

Показатели диагностической точности КТ и МРТ 
в  оценке кистозных образований ПЖ различны 
по  данным разных источников. Согласно данным 
одного из мета-анализов [26], МРТ и КТ демонстри-
руют умеренную чувствительность и специфичность 
в  дифференцировке доброкачественных и  злокаче-
ственных кистозных образований ПЖ. Общая диаг-
ностическая точность МРТ, КТ и ЭУЗИ составляет 
85, 75 и 81% соответственно. При этом показатели 
чувствительности и специфичности МРТ и КТ сопо-
ставимы. 

КТ и  МРТ имеют эквивалентную значимость 
в выявлении признаков высокого риска ВПМО [27]. 

По данным другого мета-анализа [28], сравнение 
диагностического потенциала КТ, ПЭТ/КТ, 
МРТ/МРХПГ, ЭУЗИ и ДВИ показало, что наиболь-
шую чувствительность (80%) и общую диагностиче-
скую точность (AUC 0,92) в  дифференцировке 
ВМПО различного потенциала злокачественности 
демонстрирует именно ПЭТ/КТ. В свою очередь, КТ 
и МРТ/МРХПГ показывают промежуточные резуль-
таты (чувствительность 70 и 76%, AUC 0,8 и 0,87). 

S. Zhu и  соавт. (2019) изучили выявляемость 
кистозных образований ПЖ методами КТ и  МРТ 
на большой выборке пациентов (более 2000 пациен-
тов суммарно). МРТ показала большую чувствитель-
ность в обнаружении кист, в особенности небольших 
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(до 2 см). Частота хирургических резекций у пациен-
тов, которым выполнена МРТ, выше, чем у обследо-
ванных методом КТ (55% и  37% соответственно), 
что, вероятно, обусловлено более точной оценкой 
морфологии кисты (благодаря высокой контрастно-
сти МРТ и режиму МРХПГ) и более прецизионным 
отбором для хирургического лечения [29]. 

На данный момент дифференциальная диаг-
ностика кистозных образований ПЖ базиру-
ется на  оценке морфологических параметров 
кисты и  клинико-анамнестических данных 
(табл. 3) [30]. Оцениваются такие семиотические 
характеристики, как размер камер, наличие перего-
родок, папиллярного и инфильтративного компонен-
та, структура стенки, наличие кальцинатов, сообще-
ние с протоком. Также оцениваются парапанкреати-
ческая клетчатка и интактная паренхима железы. 

По данным метаанализа J. Wu и  соавт. (2019), 
включающего 21 исследование и  3723 пациента, 
показано, что критерии Fukuoka и Американского 
общества гастроэнтерологов имеют неудовле-
творительную точность в  предикции неопла-
стического потенциала кистозных образова-
ний ПЖ: показатели чувствительности и специфич-
ности для критериев Fukuoka и  Американского 
общества гастроэнтерологов составляют 67 и 64%, 
59 и 77% соответственно [31]. 

По-прежнему, ключевой представляется оценка 
протоковой системы и выявление связи новообразо-
вания с  ней. Безусловно, МРТ и  МРХПГ служат 
«золотым стандартом» в  решении данной задачи 
[19]. Сообщение с  протоком позволяет дифферен-
цировать ВПМО от других типов кист, однако отсут-
ствие сообщения не исключает ВПМО [32]. 
Напротив, сообщение кисты с ГПП не всегда указы-
вает на  неопластическую природу кисты. Так, 
по  данным S. Habashi и  P. V. Draganov (2008) 
до 65% псевдокист могут сообщаться с протоковой 
системой [33]. 

Компрессионный эффект и  ассоциированная 
эктазия протоков дистальнее образования могут 
приводить к  формированию эрозии и  истинного 
сообщения образования с  ГПП [34]. Кистозное 
образование, ассоциированное с  дистальным рас-
ширением ГПП, не исключает наличия серозной 
цистаденомы и ВПМО 2-го типа [30, 35]. 

Схожесть семиотики различных типов кистозных 
образований затрудняет их дифференциальную диаг-
ностику. Неотличимыми по  данным методов 
визуализации являются макрокистозные 
типы — муцинозная цистаденома, макрокистоз-
ный тип серозной цистаденомы и  ВПМО 2-го 
типа [36]. Практически четверть НЭО (21–26%) 
имеют в  своей структуре кистозный компонент [37]. 

Кистозные образования ПЖ характеризуются 
скудным цитологическим материалом, внутренней 
гетерогенностью и  неоднородностью степени дис-
плазии в  различных участках, что потенциально 

может снижать точность дооперационной инвазив-
ной диагностики методом биопсии. Например, инва-
зивная карцинома на  фоне ВПМО не всегда про-
является типичным солидным узлом [38]. 

Оценка характера жидкостной фракции методами 
лучевой диагностики затруднена. В  ряде случаев 
по данным МРТ и сигнальным характеристикам воз-
можно предположить муцинозный характер содер-
жимого в  образовании, что, однако, не является 
облигатным критерием [32]. 

Новым и  перспективным направлением неинва-
зивной лучевой диагностики является радиомика. 
Концепция, лежащая в основе радиомики, заключа-
ется в  количественной оценке структуры опухоли 
на  основании распределения пикселей и  вокселей 
серого в изображении [39]. 

Первичным этапом является сегментация КТ или 
МРТ-изображений c последующим автоматическим 
извлечением текстурных показателей. На настоящее 
время разработано бесплатное специализированное 
программное обеспечение (ПО), свободно доступ-
ное для скачивания в  сети Интернет  — например, 
ПО LifEx (https://www.lifexsoft.org), ПО 3D-Slicer 
(https://www.slicer.org). 

Текстурный анализ делает возможным оценку тех 
параметров (показатели первого, второго и  более 
высоких порядков, характеристики формы), сужде-
ние о которых невозможно по данным методов луче-
вой диагностики в их привычном виде, и позволяет 
в  определенной степени нивелировать проблемы 
традиционного диагностического подхода [39]. 

Также с появлением радиомики стало возможным 
сопоставлять текстурные показатели изображений 
с генетическим профилем опухоли [40]. 

Большинство опубликованных работ о диагности-
ческом потенциале радиомики при кистозных ново-
образованиях ПЖ посвящено дифференцировке 
серозных (в ряде случаев лишь макрокистозных 
форм) и  муцинозных цистаденом, а  также диффе-
ренцировке злокачественного потенциала ВПМО 
[41–43]. 

S. Jeon и  соавт. (2021) показали, что добавле-
ние текстурных показателей в  оценочный ряд 
к  типичным стигматам малигнизации (солид-
ный компонент, диаметр ГПП) повышает диаг-
ностические показатели в предикции малигни-
зации ВПМО [44]. 

A. N. Hanania и соавт. (2016) продемонстрирова-
ли возможности радиомики в дифференцировке зло-
качественного потенциала ВМПО в  сравнении 
с  классической оценкой признаков малигнизации 
по  критериям Fukuokа [41]. Чувствительность 
и  специфичность текстурного анализа в  диф-
ференцировке ВПМО low grade/high grade 
составляет 97% и 88%, AUC 0.96. При этом при 
изолированной оценке по  критериям Fukuokа 
в 36% случаев обнаруживается ложноположи-
тельный результат. 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (14) 2023

34



35

№ 3 (14) 2023 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



Актуальным является поиск наиболее типичных 
текстурных показателей для дифференцировки тех 
или иных подтипов кист. В  исследовании S. Jeon 
и соавт. (2021) на основе анализа МРХПГ в итого-
вую модель по определению потенциала малигниза-
ции ВПМО отобраны лишь два текстурных показа-
теля  — показатель первого порядка (энтропия) 
и показатель формы (компактность) [44]. Считается, 
что большая энтропия и  меньшая компактность 
образования характерны для ВПМО с  дисплазией 
высокой степени и/или ассоциированных с  карци-
номой. Подобные результаты вполне ожидаемы. 
Известно, что показатель энтропии отражает сте-
пень гетерогенности опухоли и  потому напрямую 
коррелирует со степенью злокачественности. 
Показатель компактности, между тем, отражает 
степень приближенности формы опухоли к  сфере 
и  меньше в  ВПМО 1-го типа, обладающих, как 
известно большим потенциалом малигнизации [44]. 
J. Permuth и соавт. (2016) при анализе КТ-изобра-
жений выявили различия между ВМПО разного 
потенциала малигнизации не только в  энтропии 
и показателях формы, но также и в показателях вто-
рого и  более высокого порядка [45]. Напротив, 
в исследовании A. N. Hanania и соавт. (2016) пока-
заны возможности дифференцировки ВМПО более 
высокого грейда лишь на  основании текстурных 
показателей второго порядка артериальной фазы 
исследования (матрица смежности уровней серого, 
Gray-Level Co-Occurence Matrix, GLCM) [41]. 

Текстурные показатели высокого порядка 
(Intensity T-range, Wavelet features) позволяют наи-
лучшим образом дифференцировать серозные 
и  несерозные кистозные образования ПЖ в  усло-
виях оценки артериальной/венозной фазы контра-
стирования [46, 47]. 

Впечатляют показатели эффективности текстур-
ного анализа в  классификации разных подтипов 
кистозных неоплазий ПЖ  — ВПМО, серозной 
цистаденомы, муцинозной цистаденомы, СППО 
и кистозных НЭО (AUC 0,94) [48]. 

Неизученным остается вопрос дифференцировки 
эпителиальных и  неэпителиальных новообразова-
ний (в особенности псевдокист), а  также разных 
типов ВПМО между собой. На эту тему нами найде-
но лишь одно исследование [49], основанное 
на результатах МРТ и включающее в рабочую груп-
пу пациентов с  неэпителиальными образованиями 
(псевдокистами и отграниченным некрозом).  

Следует отметить, что аналогичные исследования 
по данным КТ на настоящий момент отсутствуют. 

Интерес представляет поиск наиболее точных 
текстурных показателей в различные фазы сканиро-
вания. Большинство опубликованных работ основа-
ны на сегментации образований в одну из фаз конт-
растного усиления, и ни в одном из исследований не 
проводилось сегментации всех четырех фаз скани-
рования (нативной, артериальной, венозной 
и отсроченной). 

Другим потенциальным профилем для изучения 
является оценка воспроизводимости текстурных 
показателей при различных условиях предваритель-
ной обработки изображений и  в ее отсутствие. 
В настоящее время требуется разработка не утвер-
жденных на данный момент единых стандартизован-
ных подходов к  сегментации изображений 
и извлечению текстурных показателей. 

Заключение. Несмотря на  высокий потенциал 
современных методов неинвазивной диагностики 
в  обнаружении кист ПЖ, до  сих пор представляет 
большую трудность дифференцировка кистозных 
образований между собой. Существующим на  дан-
ный момент руководствам недостает специфичности 
в  дифференцировке кистозных образований, что 
требует поиска новых маркеров. 

На данный момент оценка потенциала малигни-
зации кист ПЖ сводится лишь к  двум основным 
критериям — диаметру ГПП и наличию васкуляри-
зированного солидного компонента. Схожесть семи-
отики, ограниченность инвазивных методов диагно-
стики, высокие риски рецидива и потенциала малиг-
низации при определенных подтипах кистозных нео-
плазий диктуют необходимость в  разработке 
и  внедрении в  практику новых диагностических 
методик, которые позволят более прецизионно оце-
нивать структуру образований, точнее стратифици-
ровать риски и отдаленный прогноз.  

В этом отношении новым и  перспективным 
направлением является текстурный анализ диагно-
стических изображений. Для успешной интеграции 
данного направления в алгоритм ведения пациентов 
перед радиомикой стоят следующие задачи: стандар-
тизация подходов к предварительной обработке изоб-
ражений, сегментации образований и  извлечению 
текстурных показателей; диагностика образований 
с наибольшим потенциалом малигнизации (муциноз-
ных цистаденом и ВПМО) и дифференцировка эпи-
телиальных и неэпителиальных кист между собой.
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ЭХОГЕННОСТЬ КАРОТИДНЫХ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ БЛЯШЕК КАК 
ПРЕДИКТОР НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ СЕРДЕЧНОСОСУДИСТЫХ СОБЫТИЙ 

У ПАЦИЕНТОВ 4064 ЛЕТ: ПРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

В. В. Генкель�*, А. С. Кузнецова�, Е. В. Лебедев�, А. О. Салашенко�, А. Ю. Савочкина�, В. А. Сумеркина�, 
К. В. Никушкина�, Л. Р. Пыхова�, И. И. Шапошник� 

Южно-Уральский государственный медицинский университет, Челябинск, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Неинвазивная оценка морфологии каротидных атеросклеротических бляшек (АСБ) представляет собой пер-
спективное направление, позволяющее оптимизировать не только оценку риска сердечно-сосудистых событий, но и отбор 
пациентов для реваскуляризации сонных артерий. Определение эхогенности АСБ посредством GSM-анализа может быть 
использовано в рамках мультипараметрической оценки нестабильности АСБ и прогнозирования неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий. 
ЦЕЛЬ: Оценить предиктивную ценность эхогенности каротидных атеросклеротических бляшек в  отношении развития 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у пациентов 40–64 лет. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: В  исследование был включен 191 пациент с  каротидным атеросклерозом в  возрасте 40–
64 лет. Всем пациентам проводили дуплексное сканирование артерий каротидного бассейна с определением эхогенности 
каротидных АСБ. Комбинированная конечная точка (ККТ) состояла из  следующих возможных событий: нефатальный 
инфаркт миокарда или нестабильная стенокардия, нефатальный инсульт, коронарную реваскуляризацию или реваскуляри-
зацию периферических артерий, смерть от сердечно-сосудистых причин. Сбор данных о наступлении ККТ, проводили во 
время повторных визитов и с помощью медицинских информационных систем. 
Статистика: Анализ данных проводили с помощью программного обеспечения MedCalc (версия 20.216). Для описания 
номинальных данных использовали частоты и проценты, для количественных данных медиану и квартили. Для оценки веро-
ятности развития событий, составляющих комбинированную конечную точку, применяли метод анализа выживаемости 
Каплана–Майера. С целью оценки риска наступления события и влияния независимых переменных на указанный риск 
применяли регрессионный анализ Кокса. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: По результатам корреляционного анализа эхогенность каротидных АСБ (GSM) обратно коррелировала 
с ИМТ (r=–0,355; p<0,0001), окружностью талии (r=–0,337; p<0,0001), уровнем триглицеридов (r=–0,163; p=0,027), 
мочевой кислотой (r=–0,188; p=0,028). Длительность периода наблюдения составляла 15,1 (12,2; 22,9) мес. События, 
составляющие ККТ, произошли у 15 (7,85%) пациентов: нефатальный инфаркт миокарда — у 2 (1,05%) пациентов, нефа-
тальный инсульт — у 2 (1,05%), реваскуляризация миокарда — у 6 (3,14%), нестабильная стенокардия — у 5 (2,61%) 
пациентов. Наличие каротидных АСБ с эхогенностью ≤39 усл.ед. позволяло прогнозировать развитие событий, составляю-
щих ККТ, с чувствительностью 53,3% и специфичностью 80,7%. По результатам анализа выживаемости Каплана–Мейера 
было установлено, что кумулятивная выживаемость пациентов, имеющих каротидные АСБ с  эхогенностью ≤39 усл.ед., 
была статистически значимо ниже, в сравнении с пациентами, имеющими каротидные АСБ с эхогенностью >39 усл.ед. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Необходимо отметить, что в представленном исследовании снижение эхогенности каротидных АСБ было 
связано с  риском неблагоприятных сердечно-сосудистых событий только в  простой модели и  модели с  поправкой на  пол 
и возраст, но не в модели с полной поправкой. Вероятно, это может быть связано с тем, что эхогенность АСБ тесно связана 
с кумулятивным бременем кардиоваскулярных факторов риска, что было показано в том числе в более ранних исследова-
ниях. Вероятно, комбинированная оценка бремени каротидного атеросклероза и морфологических особенностей АСБ может 
быть наиболее перспективным подходом к получению дополнительной прогностической информации у пациентов с каротид-
ным атеросклерозом. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Среди пациентов с каротидным атеросклерозом 40–64 лет наличие АСБ с эхогенностью ≤39 усл. ед. ассо-
циировалось с  увеличением относительного риска развития событий, составляющих комбинированную конечную точку 
в 3,44 (95% ДИ 1,19–9,91) раза после поправки на пол и возраст. 
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ECHOGENICITY OF CAROTID ATHEROSCLEROTIC PLAQUES AS A 
PREDICTOR OF ADVERSE CARDIOVASCULAR EVENTS IN PATIENTS AGED 

4064: PROSPECTIVE STUDY 

Vadim V. Genkel�*, Alla S. Kuznetsova�, Evgeny V. Lebedev�, Alexey O. Salashenko�, 
Albina Yu. Savochkina�, Veronika A. Sumerkina�, Karina V. Nikushkina�, Lyubov R. Pykhova�, 

Igor I. Shaposhnik� 
South-Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russia 

INTRODUCTION: Noninvasive assessment of carotid atherosclerotic plaque (CAP) morphology represents a promising direc-
tion, allowing to optimize not only cardiovascular event risk assessment, but also the selection of patients for carotid revascular-
ization. Determination of CAP echogenicity by means of GSM-analysis can be used as part of multiparametric assessment of 
CAP instability and prediction of adverse cardiovascular events. 
OBJECTIVE: To assess the predictive value of echogenicity of carotid atherosclerotic plaques in relation to the development of 
adverse cardiovascular events in patients 40–64 years old. 
MATERIALS AND METHODS: The study included 191 patients with carotid atherosclerosis aged 40–64 years. All patients 
underwent duplex scanning of the arteries of the carotid basin with determination of the echogenicity of carotid ASBs. The com-
bined end point (CEP) consisted of the following possible events: nonfatal myocardial infarction or unstable angina, nonfatal 
stroke, coronary revascularization or peripheral artery revascularization, and death from cardiovascular causes. Data on the onset 
of CVD were collected during follow-up visits and using medical information systems. 
Statistics: Data were analyzed using MedCalc software (version 20.216). Frequencies and percentages were used to describe 
nominal data, and medians and quartiles were used for quantitative data. The Kaplan-Meier survival analysis method was used 
to estimate the probability of events constituting the combined endpoint. Cox regression analysis was used to estimate the risk 
of the event and the influence of independent variables on the risk. 
RESULTS: By correlation analysis, carotid AP echogenicity (GSM) was inversely correlated with BMI (r=-0,355; p<0,0001), 
waist circumference (r=-0.37; p<0.0001), triglyceride levels (r=-0.163; p=0.027), uric acid (r=-0.188; p=0.028). The duration 
of the follow-up period was 15.1 (12.2; 22.9) months. Events constituting CEP occurred in 15 (7.85%) patients: nonfatal 
myocardial infarction in 2 (1.05%) patients, nonfatal stroke in 2 (1.05%) patients, myocardial revascularization in 6 (3.14%) 
patients, unstable angina in 5 (2.61%) patients. The presence of carotid AP with echogenicity ≤39 conventional units allowed 
predicting the development of events constituting CEP with sensitivity of 53.3% and specificity of 80.7%. Kaplan-Meier survival 
analysis revealed that cumulative survival of patients with carotid AP with echogenicity ≤39 conventional units was statistically 
significantly lower compared to patients with carotid ASB with echogenicity >39 conventional units. 
DISCUSSION: It should be noted that in the presented study, decreased echogenicity of carotid AP was associated with the risk 
of adverse cardiovascular events only in the simple and sex- and age-adjusted models, but not in the full-adjusted model. It is 
likely that this may be due to the fact that the echogenicity of CAP is closely related to the cumulative burden of cardiovascular 
risk factors, which has been shown in earlier studies including. Probably, combined assessment of carotid atherosclerosis burden 
and morphological features of CAP may be the most promising approach to obtain additional prognostic information in patients 
with carotid atherosclerosis. 
CONCLUSION: Among patients with carotid atherosclerosis 40–64 years old, the presence of ACS with echogenicity ≤39 con-
ventional units was associated with a 3.44 (95% CI 1.19–9.91) fold increase in the relative risk of events constituting the com-
bined endpoint after adjusting for sex and age. 
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Введение. Широкое применение дуплексного 
сканирования (ДС) сонных артерий с целью уточне-
ния сердечно-сосудистого риска (ССР) в  рамках 
первичной кардиоваскулярной профилактики делает 
целесообразным внедрение в клиническую практику 
подходов к прогнозированию неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий, основанных на  количе-
ственной и качественной оценке каротидного атеро-
склероза [1]. Неинвазивная оценка морфологии 
каротидных атеросклеротических бляшек (АСБ) 
представляет собой перспективное направление, 
позволяющее оптимизировать не только оценку 
риска сердечно-сосудистых событий, но и  отбор 
пациентов для реваскуляризации сонных артерий 
[2]. Целый ряд клинических исследований убеди-
тельно продемонстрировал возможности ультразву-
ковой морфологии АСБ репрезентировать ее гисто-
морфологические особенности [3]. В свою очередь, 
анализ медианы серой шкалы (gray scale median, 
GSM) является инструментом объективного анали-
за эхогенности АСБ и также позволяет репрезенти-
ровать тканевой состав АСБ и  идентифицировать 
признаки, свидетельствующие о  «нестабильности» 
атеромы [4]. 

Определение эхогенности АСБ (общей или сег-
ментарной) посредством GSM-анализа может быть 
использовано в рамках мультипараметрической оцен-
ки нестабильности АСБ и прогнозирования неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий [5]. 
Результаты немногочисленных проспективных иссле-
дований позволили установить, что наличие гипоэхо-
генных каротидных АСБ, определяемых по снижению 
GSM, было взаимосвязано с ростом относительного 
риска (ОР) неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий у  больных с  сахарным диабетом (СД) 2-го 
типа, рестеноза  — у  пациентов после каротидной 
эндартерэктомии, инсульта  — после стентирования 
сонных артерий [6–8]. Согласно консенсусному мне-
нию экспертов, требуется дальнейшее изучение роли 
GSM-анализа АСБ в целях оценки ССР [1]. 

Цель. Оценить предиктивную ценность эхогенно-
сти каротидных атеросклеротических бляшек 
в  отношении развития неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий у пациентов 40–64 лет. 

Материалы и  методы. Дизайн исследования 
одобрен локальным этическим комитетом ФГБОУ 
ВО ЮУГМУ (протокол № 10 от  27.10.2018). 
Участниками стали мужчины и женщины, подписав-
шие добровольное информированное согласие, 
в возрасте от 40 до 64 лет. 

В исследование не включали пациентов с острым 
нарушением мозгового кровообращения, острым 
коронарным синдромом, нарушением функции 
почек (скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
менее 30 мл/мин/1,73 м2), циррозом печени, злока-
чественными новообразованиями, психическими 
заболеваниями, злоупотреблением алкоголем 
и психоактивными веществами. 

Комбинированная конечная точка (ККТ) состояла 
из  следующих возможных событий: нефатальный 
инфаркт миокарда или нестабильная стенокардия, 
нефатальный инсульт, коронарная реваскуляриза-
ция или реваскуляризация периферических артерий, 
смерть от сердечно-сосудистых причин. Сбор данных 
о наступлении ККТ проводили во время повторных 
визитов и  с помощью медицинских информацион-
ных систем. 

Всем пациентам проводили ДС артерий каротид-
ного бассейна с определением эхогенности каротид-
ных АСБ. Протокол исследования и методика прове-
дения GSM-анализа были подробно описаны нами 
ранее [9]. 

Лабораторно проводили оценку следующих пара-
метров: общий холестерин (ОХС), холестерин липо-
протеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), холесте-
рин липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
триглицериды (ТГ), гликированный гемоглобин, 
глюкоза (венозная кровь), высокочувствительный 
С-реактивный белок (вчСРБ), мочевая кислота, 
креатинин (с последующим определением СКФ 
по формуле CKD-EPI). 

Статистический анализ данных проводили 
с  помощью программного обеспечения MedCalc 
(версия 20.216). Для описания номинальных данных 
использовали частоты и проценты, для количествен-
ных данных медиану и квартили. Для оценки веро-
ятности развития событий, составляющих комбини-
рованную конечную точку, применяли метод анализа 
выживаемости Каплана–Майера. Наблюдение при-
нималось за «цензурированное», в том случае, если 
к моменту окончания проспективной фазы исследо-
вания не было зарегистрировано неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий. С целью оценки 
риска наступления события и влияния независимых 
переменных на  указанный риск применяли регрес-
сионный анализ Кокса. Критический уровень значи-
мости p для всех используемых процедур статисти-
ческого анализа данных принимали равным 0,05. 

Результаты. В  исследование был включен 191 
пациент с  каротидным атеросклерозом в  возрасте 
40–64  лет. Очень высокий ССР установлен у  36 
(18,8%) пациентов, высокий  — у  155 (81,2%) 
пациентов. Клиническая характеристика пациентов 
представлена в таблице. 

По результатам корреляционного анализа эхоген-
ность каротидных АСБ (GSM) обратно коррелирова-
ла с ИМТ (r=–0,355; p<0,0001), окружностью талии 
(r=–0,337; p<0,0001), уровнем ТГ (r=–0,163; 
p=0,027), мочевой кислотой (r=–0,188; p=0,028). 

Длительность периода наблюдения составляла 
15,1 (12,2; 22,9) месяцев. События, составляющие 
ККТ, произошли у 15 (7,85%) пациентов: нефаталь-
ный инфаркт миокарда  — у  2 (1,05%) пациентов, 
нефатальный инсульт — у 2 (1,05%), реваскуляри-
зация миокарда — у 6 (3,14%), нестабильная стено-
кардия — у 5 (2,61%) пациентов. 
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С целью определения пороговых значений GSM, 
позволяющих прогнозировать развития неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий, проведен 
ROC-анализ (рис. 1). 

Таким образом, наличие каротидных АСБ с  эхо-
генностью ≤39 усл.ед. позволяло прогнозировать 
развитие событий, составляющих ККТ, с  чувстви-
тельностью 53,3% и специфичностью 80,7% (пред-
сказательная ценность положительного результа-
та  — 19,0%, предсказательная ценность отрица-
тельного результата — 95,3%). 

По результатам анализа выживаемости Каплана–
Мейера установлено, что кумулятивная выживае-
мость пациентов, имеющих каротидные АСБ с эхо-
генностью ≤39 усл.ед., была статистически значимо 
ниже в  сравнении с  пациентами, имеющими каро-
тидные АСБ с эхогенностью >39 усл.ед. (рис. 2). 

По данным регрессионного анализа Кокса сниже-
ние GSM ≤39 усл. ед. ассоциировалось с увеличени-
ем относительного риска развития событий, состав-
ляющих ККТ, в  3,47 (95% ДИ 1,25–9,62) раза, 
а после поправки на пол и возраст — в 3,44 (95% 
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ДИ 1,19–9,91) раза. Однако в  модели с  полной 
поправкой (пол, возраст, АГ, ИБС, курение, ожире-
ние, СД 2-го типа, уровень ОХС, глюкозы и СКФ) 
влияние GSM на  риск развития неблагоприятных 
событий становилось статистически незначимым 
(ОР 3,03; 95% ДИ 0,56–16,3; p=0,195). 

Обсуждение. Поиск сывороточных маркеров неста-
бильности АСБ, а  также неинвазивная визуализация 
атеросклероза с  оценкой неблагоприятных морфоло-
гических особенностей АСБ могут способствовать 
внедрению персонифицированных подходов к страти-
фикации ССР и  прогнозированию сердечно-сосуди-
стых катастроф [10, 11]. Исследование эхогенности 
АСБ методом GSM-анализа позволит с минимальной 
зависимостью от  оператора идентифицировать гипо -

эхогенные атеромы, наличие которых связано с  уве-
личением риска кардиоваскулярных событий [12]. 
Представленное исследование позволило установить 
прогностическую значимость определения эхогенности 
АСБ у  пациентов с  каротидным атеросклерозом 40–
64 лет (AUC 0,671; p=0,018). Так, наличие каротид-
ных АСБ с эхогенностью ≤39 усл. ед. ассоциировалось 
с  увеличением относительного риска развития собы-
тий, составляющих ККТ, в 3,44 (95% ДИ 1,19–9,91) 
раза после поправки на пол и возраст. С другой сторо-
ны, в модели с полной поправкой влияние эхогенности 
АСБ на риск развития неблагоприятных событий ста-
новилось статистически незначимым. 

Ранее в  исследовании K. Ariyoshi и  соавт. было 
показано, что в  группе пациентов с  СД 2-го типа 
наличие каротидных АСБ с эхогенностью <32 усл. ед. 
связано с  увеличением ОР инфаркта миокарда, 
инсульта или нового случая стенокардии в 7,73 раза 
(p=0,014) [6]. Динамическое снижение эхогенности 
каротидных АСБ также может являться предиктором 
неблагоприятных сердечно-сосудистых событий и, 
кроме того, служить индикатором адекватности мер 
кардиоваскулярной профилактики. Так, в  работе 
Д. А. Гучаевой и соавт. у пациентов с острым коронар-
ным синдромом снижение эхогенности каротидных 
АСБ через 12–18 мес более чем на 6,96% ассоции-
ровалось с  увеличением ОР ККТ (смерть от  карди-
альных причин, нефатальный инфаркт миокарда или 
ишемический инсульт, обострение ИБС, требующее 
госпитализации, незапланированной реваскуляриза-
ции миокарда) в  2,16 раза (95% ДИ 1,3–3,5; 
p=0,009) [13]. Наряду с  этим в  работе F. Khan 
и  соавт. была показана взаимосвязь между эхоген-
ностью АСБ и  биомаркерами прогрессирования 
каротидного атеросклероза: положительная взаимо-
связь между GSM АСБ сонных артерий и концентра-
цией тромбоцитарного фактора роста (PDGF) 
(r=0,37; p<0,001) и  фактором роста гепатоцитов 
(HGF) (r=0,20; p<0,001) и  отрицательная взаимо-
связь с  макрофагальным воспалительным протеи-
ном-1a (MIP1-a) (r=–0,09, p=0,004) и рецептором 
2 TRAIL — лиганда семейства TNF, индуцирующего 
апоптоз (TRAIL receptor-2) (r=–0,11, p<0,001) [14]. 
Кроме того, этапная оценка эхогенности АСБ после 
развития кардиоваскулярного события позволяет 
оценить процессы ремоделирования АСБ в динамике. 
Так P. Martínez-Sánchez и соавт. выявили достовер-
ное увеличение эхогенности каротидных АСБ после 
развития ОНМК в динамике от 24 ч до 7 дней (значе-
ния GSM АСБ увеличились с 14,0 до 22,5) [15]. 

Необходимо отметить, что в представленном иссле-
довании снижение эхогенности каротидных АСБ было 
связано с  риском неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий только в  простой модели и  модели 
с поправкой на пол и возраст, но не в модели с полной 
поправкой. Это может быть связано с тем, что эхоген-
ность АСБ тесно связана с  кумулятивным бременем 
кардиоваскулярных факторов риска, что было показа-
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Рис. 1. ROC-кривая, демонстрирующая диагностиче-
скую ценность GSM в отношении развития неблаго-

приятных сердечно-сосудистых событий 
Fig. 1. ROC curve demonstrating the diagnostic value of 
GSM with respect to the development of adverse cardio-

vascular events

Рис. 2. Кривые Каплана–Мейера, демонстрирующие 
кумулятивную выживаемость пациентов в зависимости 

от эхогенности каротидных атеросклеротических бляшек 
Fig. 2. Kaplan–Meier curves showing the cumulative 

survival rate of patients depending on the echogenicity of 
carotid atherosclerotic plaques



но в  том числе в  более ранних исследованиях [16]. 
Вероятно, комбинированная оценка бремени каротид-
ного атеросклероза и  морфологических особенностей 
АСБ может быть наиболее перспективным подходом 
к получению дополнительной прогностической инфор-
мации у пациентов с каротидным атеросклерозом [17]. 

Заключение. Среди пациентов с каротидным ате-
росклерозом 40–64  лет наличие АСБ с  эхоген-
ностью ≤39 усл. ед. ассоциировалось с увеличением 
относительного риска развития событий, состав-
ляющих ККТ, в  3,44 (95% ДИ 1,19–9,91) раза 
после поправки на пол и возраст.
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МЕТОДИКА ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ПРИ ИМПЛАНТАЦИИ 
ЭЛЕКТРОДА В ПРОВОДЯЩУЮ СИСТЕМУ СЕРДЦА: АСПЕКТЫ 
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ВВЕДЕНИЕ: Стимуляция проводящей системы сердца (ПСС) активно входит в  мировую практику. С целью снижения 
количества нецелевых имплантаций разработан «Способ интраоперационной визуализации и контроля положения элек-
трода для постоянной электрокардиостимуляции при имплантации электрода в ПСС», основанный на интеграции в систему 
ангиографа трехмерной реконструкции сердца по данным компьютерной томографии (КТ) в виде маски на фоне флюоро-
скопии. Важным этапом методики интраоперационой визуализации (МИВ) является КТ. 
ЦЕЛЬ: Изучение возможностей применения протокола КТ-исследования сердца с  контрастированием для построения 
трехмерной частично сегментированной реконструкции сердца на ангиографическом комплексе для последующего исполь-
зования при имплантации электрода в ПСС в рамках авторской МИВ. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В рамках разработки МИВ из собственной базы данных отобраны 21 КТ-исследований сердца: 
шаг градиента перепада плотностей контратированной крови около 10 HU, диапазон перепада денситометрических пока-
зателей левый желудочек (ЛЖ) — правый желудочек (ПЖ) от 0 HU до 200 HU, а также 11 КТ-исследований сердца: шаг 
градиента перепада денситометрических показателей контрастированной крови в полости ЛЖ — миокард около 10 HU, 
диапазон от 0 HU до 100 HU. Все КТ исследования поочередно загружены в ангиограф с последующим созданием 3D-моде-
ли сердца с помощью базового программного обеспечения. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Для выполнения частичной сегментации на левые и правые камеры 3D-модели сердца в ангиографическом 
комплексе, который не имеет специализированного модуля сегментации, необходимо превышение степени контрастирова-
ния полости ЛЖ над полостью ПЖ не менее 80 HU. При меньшем градиенте при «подавлении» сигнала от контрастиро-
ванной крови в  полости правого желудочка (ПЖ) происходит исчезновение достаточно большой части полости левого 
желудочка (ЛЖ) за  счет частичного совпадения плотностей. Минимальный градиент полость ПЖ  — миокард не менее 
20 HU. При меньшем градиенте контрастирования не визуализируются границы правожелудочкового края межжелудочко-
вой перегородки (МЖП), что является важным при определении места внедрения электрода в МЖП. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Для выполнения частичной сегментации на левые и правые камеры 3D-модели сердца в ангиографическом 
комплексе, который не имеет специализированного модуля сегментации необходимо превышение денситометрических пока-
зателей контрастированной крови в полостях ЛЖ над ПЖ не менее 80 HU, полости ПЖ над миокардом не менее 20 HU. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: компьютерная томография, трехмерная интраоперационная визуализация, стимуляция проводящей 
системы сердца 
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Введение. Стимуляция проводящей системы 
сердца (ПСС) все активнее входит в мировую прак-
тику. Однако в  Российской Федерации данный вид 
постоянной электрокардиостимуляции (ЭКС) толь-
ко начинает внедряться в практику. Характерной его 
особенностью является необходимость имплантации 
электрода в  толщу межжелудочковой перегородки 
(МЖП), где локализована проводящая система 
сердца [1]. В зависимости от цели (стимуляция пучка 
Гиса или стимуляция левой ножки пучка Гиса) элек-
трод имплантируют в  базальные отделы, либо 
несколько дистальнее — на границе проксимальной 
и средней третей МЖП в ее толщу [2]. Как правило, 
интраоперационно позиция электрода оценивается 
с помощью электрофизиологического и флюороско-
пического контролей [3]. 

Электрофизиологический контроль заключается 
в получении специфической для проводящей систе-
мы эндограммы электрической активности проводя-
щей системы сердца, а также характерных измене-
ний импеданса при проникновении электрода 
в  толщу МЖП [4]. Флюороскопический контроль 
достигается установкой в  характерной позиции 
электрода в  стандартных ангиографических про-
екциях: передней прямой проекции (AP), левой 
косой проекции с  углом наклона рентгеновской 

трубки 30° (LAO 30), правой косой проекции с углом 
наклона рентгеновской трубки 30° (RAO 30) [5]. 
Необходимо отметить, что изображение, получае-
мое с ангиографов, является суммационным, поэто-
му мягкотканные структуры, такие как МЖП, не 
создают на  изображении четко визуализируемой 
контрастной тени. Заключение о  корректности 
положения электрода, как правило, основывается 
на  соотношении положения электрода по  данным 
флюороскопии с наиболее типичным анатомическим 
строением и положением сердца, что не дает уверен-
ности в истинной позиции электрода у конкретного 
индивидуума [5]. Отсутствие четкой визуализации 
МЖП при проведении процедуры создает веро-
ятность пенетрации МЖП, что сопряжено с опреде-
ленным риском ОНМК или имплантации электрода 
в стенку правого желудочка, что сопряжено с повы-
шением вероятности возникновения гемоперикарда. 
По этой причине при имплантации электрода в ПСС 
важна визуализация как правожелудочковой, так 
и левожелудочковой поверхностей МЖП. 

Для решения проблемы в  некоторых клиниках 
используют системы навигационного картирования. 
Дело в  том, что некоторые, в  большинстве своем 
импедансные, навигационные системы предостав-
ляют возможность построения как электроанатоми-
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INTRODUCTION: The lead implantation into the cardiac conduction system (CCS) is the most physiological method of pacing 
nowadays. «The method of intraoperative visualization and control of the lead position for permanent electrocardiostimulation during 
implantation of the lead in the CCS» has been developed for reduce the number of non-targeted implantations. This method based 
on the integration into the angiograph system 3D-reconstruction of the heart сonverted to computed tomography (CT) in the form 
of a mask against the background of fluoroscopy. CT is an important stage of the intraoperative visualization technique (IVT). 
OBJECTIVE: The aim of the study was to adapt the protocol of CT examination of the heart with contrast to construct a partially 
segmented 3D-reconstruction of the heart on an angiographic complex for subsequent use during of the lead implantation in the 
CCS within the framework of the author’s IVT. 
MATERIALS AND METHODS: As part of the development of the IVT, 21 CT studies of the heart were selected from own data-
base. The step of the gradient of the density difference of the contrasted blood is about 10 HU, the range of the difference of den-
sitometric parameters of the «left ventricle (LV) — right ventricle (RV)» from 0 HU to 200 HU. As well as selected 11 CT studies 
of the heart. The step of the gradient of the difference of densitometric indicators the contrasted blood in «the RV cavity  — 
myocardium» is about 10 HU, the range is from 0 HU to 100 HU. All CT scans are alternately loaded into the angiograph, fol-
lowed by the creation of a 3D model of the heart using basic software. 
RESULTS: It’s necessary to exceed the degree of contrast of the LV cavity over the RV cavity by at least 80 HU to perform partial 
segmentation on the left and right chambers of a 3D-model of the heart in an angiographic complex that does not have a special-
ized segmentation module. A sufficiently large part of the left ventricular cavity (LV) disappears with a smaller gradient when the 
right ventricular cavity (RV) is suppressed. The minimum gradient of «the ventricular cavity — myocardium» is at least 20 HU. 
The boundaries of the right ventricular edge of the interventricular septum (IVS) are not visualized with a smaller contrast gra-
dient. It’s important for determining the insertion place of the lead into the IVS. 
CONCLUSION: It’s necessary to exceed the contrast of the LV cavities above the RV cavity by at least 80 HU, the RV cavity above 
the myocardium by at least 20 HU to perform partial segmentation on the left and right chambers of a 3D-model of the heart in 
an angiographic complex that does not have a specialized segmentation module. 

KEYWORDS: computed tomography, intraoperative visualization, cardiac conduction system pacing 

*For correspondence: Mikhail S. Medved, e-mail: medved_michail@mail.ru 

For citation: Medved M.S., Rud S.D., Trufanov G.E., Lebedev D.S. The intraoperative visualisation technique during lead implantation into the 

cardiac conductive system: aspects of computed tomography: prospective study // Diagnostic radiology and radiotherapy. 2023. Vol. 14, 

No. 3. P. 46–52, DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2023-14-3-46-52.



ческих, так и  активационных трехмерных навига-
ционных карт с помощью электрода для постоянной 
ЭКС. Это позволяет произвести точное картирова-
ние области локализации ПСС и  прецизионно 
имплантировать электрод [6]. Однако необходимо 
понимать, электродом для постоянной ЭКС возмож-
но выполнить построение правых камер и, соответ-
ственно, правожелудочковой поверхности МЖП. 
Левожелудочковую поверхность МЖП возможно 
визуализировать при использовании дополнитель-
ного картирующего либо диагностического электро-
да и  артериального доступа. Картирование левых 
камер сердца подразумевает необходимость введе-
ния антикоагулянтов, в частности гепарина, что при 
процедуре имплантации ЭКС сопряжено с  риском 
кровотечения, гематом, как и, собственно, создание 
артериального доступа. 

Также некоторые операторы для визуализации 
структур сердца используют трансторакальную 
и транспищеводную эхокардиографию. Данная мето-
дика позволяет визуализировать структуры сердца, 
в  том числе оценивать функциональную составляю-
щую трикуспидального клапана (ТК), практически не 
используя флюороскопию. Несмотря на все достоин-
ства, этот метод требует наличия ультразвукового 
(УЗ) оборудования, квалифицированного УЗ-специа-
листа, имеет свои противопоказания и риски возник-
новения осложнений. Кроме того, не всегда удается 
визуализировать МЖП на всем протяжении [7]. 

Исходя из  всего вышеперечисленного специали-
стами ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» разрабо-
тан «Способ интраоперационной визуализации 
и контроля положения электрода при имплантации 
электрода в  проводящую систему сердца» (заявка 
на  регистрацию объекта интеллектуальной собст-
венности № 2022108573), основанный на интегра-
ции в  систему ангиографа трехмерной реконструк-
ции сердца по  данным компьютерной томографии 
(КТ) с совмещением изображений КТ и флюороско-
пии. Преимущества методики заключаются в  воз-
можности визуализации любой структуры сердца. 
Однако на  практике возникает определенная осо-
бенность: не все ангиографы имеют возможность 
реконструкции трехмерной модели сердца ввиду 
отсутствия соответствующего программного модуля. 
Однако в эксперименте, при определенном контра-
стировании полостей сердца, возможно произвести 
процедуру визуализации с  «частичной сегментаци-
ей» на правые и левые камеры, используя возмож-
ности базовой 3D-станции ангиографа, даже в усло-
виях отсутствие соответствующего программного 
модуля сегменцации сердца. 

Цель. Изучение возможностей применения прото-
кола КТ-исследования сердца с  контрастированием 
для построения трехмерной частично сегментирован-
ной реконструкции сердца на ангиографическом ком-
плексе для последующего использования при имплан-
тации электрода в ПСС в рамках авторской МИВ. 

Задачи исследования: 
— определить минимальный градиент перепада 

денситометрических плотностей миокард — полость 
сердца, при которой на  трехмерной реконструкции 
будут четко визуализироваться правожелудочковая 
и левожелудочковая поверхности межжелудочковой 
перегородки; 

— определить минимальный градиент перепада 
денситометрических плотностей контрастированной 
крови в  полостях сердца, при котором возможна 
процедура частичной сегментации на  правые 
и левые камеры сердца; 

— определить доминирующие по контрастирова-
нию камеры сердца. 

Материалы и  методы. Одобрения этического 
комитета не требовалось. Инофрмированное согла-
сие получено от каждого пациента. В рамках иссле-
дования из собственной базы данных выполненных 
ранее исследований отобраны 21 КТ-исследований 
области сердца, которые соответствовали соответ-
ствующим требованиям: шаг градиента перепада 
плотностей контрастированной крови около 10 HU, 
диапазон перепада денситометрических показателей 
от 0 HU до 200 HU и 11 КТ-исследований области 
сердца, которые соответствовали следующим требо-
ваниям: шагом градиента перепада денситометриче-
ских показателей контрастированной крови в поло-
сти левого желудочка  — миокард около 10 HU 
и диапазон от 0 HU до 100 HU. 

Результаты. В  рамках исследования загружены 
в ангиограф 21 томограмма с шагом градиента конт-
растирования камер около 10 HU от 0 до 200 HU и 11 
исследований с  шагом градиента контрастирования 
полость  — миокард около 10 HU от  0 до  100 HU. 
Выполнена реконструкция трехмерной модели. 
Опытным путем определено, что для выполнения 
частичной сегментации на  левые и  правые камеры 
сердца необходимо превышение разности степени 
контрастирования левого желудочка над правым не 
менее чем на  80 HU. При меньшем градиенте при 
подавлении сигнала от контрастной крови в полости 
правого желудочка происходит исчезновение доста-
точно большой части сигнала от  полости левого 
желудочка. Минимальный градиент полость ПЖ  — 
миокард не менее 20 HU. При меньшем градиенте 
контрастирования нет возможности визуализации 
четкой границы правожелудочкового края МЖП, что 
важно при определении места внедрения электрода 
в  МЖП. Данные минимальные значения, получен-
ные в  результате этого эксперимента, отражены 
в заявке на объект интеллектуальной собственности 
№ 20221008573 «Способ интраоперационной визуа-
лизации и контроля положения электрода для посто-
янной электрокардиостимуляции при имплантации 
электрода в проводящую систему сердца». 

Обсуждение. Согласно технике имплантации 
с  использованием интраоперационной визуализа-
ции позиционирование электрода во время имплан-
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тации первоначально определяется относительно 
границ правожелудочковой поверхности и  левоже-
лудочковой поверхности, как правило, в  проекции 
AP и RAO. В данных проекциях правожелудочковая 
поверхность МЖП трехмерной реконструкции 
накладывается на  левожелудочковую, несколько 
дезориентируя оператора (рис. 1, 2). С целью визуа-
лизации только левожелудочковой поверхности 
МЖП необходимо временно «убрать» визуализа-
цию правых камер с  использованием отдельно 
построенной «маски» трехмерной реконструкции 
с  заданными денситометрическими показателями. 

При наличии специализированного модуля сег-
ментации достаточно отключить отображение дан-
ных структур. Дело в  том, модуль сегментации 
в  автоматическом режиме позволяет выполнить 

полноценную сегментацию сердца, отдельно выде-
лить правое предсердие, левое предсердие, ПЖ 
и ЛЖ. Выделение областей основывается на разно-
сти денситометрических параметров крови, находя-
щейся в соответствующих полостях сердца. 

При отсутствии соответствующего модуля сег-
ментации необходимо сместить окно интереса 
по  степени контрастирования в  область с  более 
высоким значением по денситометрическим показа-
телям при построении VRT-реформации области 
сердца, тем самым «погасив» сигнал области 
с  более слабым контрастированием. Так как суще-
ствует потребность в отсутствии визуализации пра-
вых камер, необходимо добиться более высокого 
градиента контрастирования левых камер. Кроме 
того, при смещении окна интереса необходимо, 
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Рис. 1. Реконструированные частично сегментированные трехмерные модели сердца, градиент контрастирования ЛЖ-
ПЖ более 80 HU: а — компьютерная томография с удовлетворительным градиентом контрастирования полостей ЛЖ 
и ПЖ; б — реконструкция сердца в левой косой проекции, без подавления правых камер; в — реконструкция сердца 

в левой косой проекции, с подавлением правых камер; г — реконструкция сердца в правой косой проекции, без подав-
ления правых камер; д — реконструкция сердца в правой косой проекции, с подавлением правых камер 

Fig. 1. Reconstructed partially segmented models of the heart, the LV–RV contrast gradient is more than 80 HU: 
a — computed tomography with a satisfactory contrast gradient of the LV and RV cavities; б — reconstruction of the 
heart in the left oblique projection, without suppression of the right chambers; в — reconstruction of the heart in the 
left oblique projection, with suppression of the right chambers; г — reconstruction of the heart in the right oblique 

projection, without suppression of the right chambers; д — reconstruction of the heart in the right oblique projection, 
with suppression of the right chambers



чтобы отсутствовало или было минимизировано 
исчезновение вместе с  сигналами от  полости ПЖ 
сигналов полости ЛЖ, соответствующих по  денси-
тометрическим показателям. 

Для определения оптимального и  минимального 
градиента контрастирования правых и левых камер 
каждая из  21 топограммы загружена в  ангиограф. 
Далее с использованием базовых «пресетов» стан-
дартного программного обеспечения выполнена 
визуализация с  «частичной сегментацией» на  пра-
вые и левые камеры с построением денситометриче-
ских масок (рис.  1, 2). Поскольку при выполнении 
позиционирования электрода следует убрать 
из визуализации модели острый край сердца со сто-
роны правых камер, необходимо превышение степе-

ни контрастирования левых камер над правыми. 
У  каждой томограммы с  помощью базового про-
граммного комплекса 3D-станции ангиографа опре-
делена площадь левожелудочковой поверхности 
МЖП на стандартных значениях окна интереса сте-
пеней контрастирования. Далее была определена 
площадь левожелудочковой поверхности МЖП 
после смещения окна интереса в  область более 
высоких значений степеней контрастирования 
до  исчезновения сигнала от  правых камер сердца. 
Одновременно со смещением окна интересов про-
исходит «исчезновение» части объема полостей 
левых камер сердца, соответствующих по плотности 
правым (рис.  1, 2). Как правило, это область вер-
хушки, место перехода МЖП в  свободную стенку 
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Рис. 2. Реконструированные трехмерные модели сердца, градиент контрастирования ЛЖ–ПЖ 30 HU, частичная 
сегментация неудовлетворительная: а — компьютерная томография с неудовлетворительным градиентом контра-

стирования полостей ЛЖ и ПЖ; б — реконструкция сердца в левой косой проекции, без подавления правых 
камер; в — реконструкция сердца в левой косой проекции, с попыткой подавления правых камер; г — рекон-
струкция сердца в правой косой проекции, без подавления правых камер; д — реконструкция сердца в правой 

косой проекции, с попыткой подавления правых камер 
Fig. 2. Reconstructed partially segmented models of the heart, the LV–RV contrast gradient is 30 HU: а — computed 

tomography with a satisfactory contrast gradient of the LV and RV cavities; б — reconstruction of the heart in the left oblique 
projection, without suppression of the right chambers; в — reconstruction of the heart in the left oblique projection, with 

suppression of the right chambers; г — reconstruction of the heart in the right oblique projection, without suppression of the 
right chambers; д — reconstruction of the heart in the right oblique projection, with suppression of the right chambers



ЛЖ. Зависимость изменения площади МПЖ 
от градиента контрастирования отражена на рис. 3. 
Целевая область при имплантации электрода при 
осуществлении стимуляции проводящей системы 
сердца (ПСС), в частности левой ножки пучка Гиса 
(ЛНПГ), располагается в  МЖП на  1,5–2 см дис-
тальнее кольца трехсвторчатого клапана (ТК) [8]. 
С  учетом этой особенности нами определено, что 
минимально достаточно градиента денситометриче-
ских показателей контрастной крови в левом и пра-
вом желудочках в 80 HU для выполнения раздель-
ной визуализации на правые и левые камеры серд-
ца, с сохранением практически без изменений целе-
вой области для имплантации. 

Для достижения необходимой степени контрасти-
рования правых камер необходимо учитывать доста-
точно много факторов, связанных прежде всего 
с  индивидуальными особенностями пациента. 
Наибольшее влияние на  контрастирование камер 
сердца оказывают «размер» тела пациента и сердеч-
ный выброс [9]. В идеале при проведении КТ сердца 
с  контрастированием необходимо рассчитывать 
объем контрастного вещества исходя из  площади 
поверхности тела либо массы пациента, что весьма 
трудоемко и отнимает большое количество времени. 
На практике в  большинстве клиник используются 
протоколы контрастирования с  фиксированным 
объемом контрастного вещества [10]. Фракция 
выброса оказывает существенное влияние на время 
контрастирования камер сердца. При низкой фрак-
ции выброса происходит как более медленное 
нарастание контрастирования камер сердца, так 
и  более медленное «вымывание» контрастного 
вещества из  камер сердца [10]. Необходимо отме-
тить, что подавляющее большинство пациентов, 
кому планируется имплантация электродов в прово-

дящую систему сердца для осуществления посто-
янной кардиостимуляции, за  исключением His-
оптимизированной кардиоресинхронизирующей 
терапии (HOT-CRT), не имеют низкой фракции 
выброса. Таким образом, для получения требуемой 
степени контрастирования необходим подбор прото-
кола сканирования (напряжение и  сила тока 
на  катоде и  аноде рентгеновской трубки), объема 
контрастного вещества и  схемы его введения, 
а  также задержки по  времени от  начала введения 
болюса контрастного вещества до  начала проведе-
ния непосредственно сканирования — так называе-
мое время задержки сканирования. 

Наиболее удовлетворяющими наши потребности 
являются аппаратные настройки стандартного про-
токола сканирования при выполнении КТ-корона-
рографии с синхронизацией сердечных сокращений. 
Однако необходимо понимать, при стандартном про-
токоле КТ-коронарографии, как правило, приме-
няют протокол двухфазного контрастирования, при 
котором отсутствует, либо минимизировано контра-
стирование правых камер [11]. По этой причине 
необходимо использование трехфазных протоколов 
контрастирования, включающих болюс контрастно-
го вещества; болюс разведенного контрастного 
вещества (с 40% содержанием контрастного веще-
ства), болюс физиологического раствора. Степень 
разведения контрастного вещества может варьиро-
ваться (например, 20% контрастного вещества 
с 80% солевым раствором) и обеспечивает сниже-
ние ослабления контрастирования правых камер 
сердца [12]. 

Исходя из  всего вышеперечисленного, разрабо-
тан протокол проведения КТ сканирования: коро-
нарный пресет для построения VRT изображения 
области сердца с  ЭКГ-синхронизацией процесса 
сканирования, напряжение на рентгеновской труб-
ке  — 110  кВ, зона триггера начала сканирования 
устанавливается в восходящей аорте. Начало скани-
рования через 10 секунд после достижения степени 
контрастирования в  110 HU в  восходящей аорте. 
Протокол контрастирования трехфазный: 1 фаза — 
болюс 50 мл контрастного вещества (скорость вве-
дения 5 мл/сек), 100 мл 40% раствора контрастного 
вещества (скорость введения 5  мл/сек), 40  мл 
физиологического раствора (скорость введения 
контрастного вещества — 5 мл/сек). 

Заключение. Для выполнения раздельной визуа-
лизации и последующей частичной сегментации серд-
ца на правые и левые камеры с помощью построения 
VRT-реформаций необходимо добиться превышения 
градиента контрастирования левых камер над правы-
ми не менее чем на  80 HU, а  также превышения 
плотности контрастирования правого желудочка над 
миокардом на  менее чем на  20 HU. Предложенный 
протокол сканирования позволяет добиться такого 
градиента контрастирования у всех пациентов.
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Рис. 3. График зависимости изменения площади лево-
желудочковой поверхности МЖП от градиента контра-

стирования ЛЖ–ПЖ 
Fig. 3. Graph of the dependence of the change in the area 
of the right ventricular surface of the IVS on the contrast 

gradient of the LV–RV
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МЕТОДИКА ОЦЕНКИ ЛЕГОЧНОЙ ПЕРФУЗИИ У ПАЦИЕНТОВ С РАНЕЕ 
ПЕРЕНЕСЕННОЙ COVID19 ПНЕВМОНИЕЙ: КЛИНИЧЕСКОЕ 

КОНТРОЛИРУЕМОЕ НЕРАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
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ВВЕДЕНИЕ: Оценка перфузии легких у людей с перенесенным COVID-19 может дать более четкое представление о долгосроч-
ных последствиях болезни и выявить изменения, которые могут обусловливать их симптомы. Необходимы дальнейшие иссле-
дования с целью оптимизации методов расчета параметров легочной перфузии для внедрения их в клиническую практику. 
ЦЕЛЬ: Определить возможности альтернативного способа оценки относительной легочной перфузии с  использованием 
трехмерной сверхбыстрой динамической контрастной магнитно-резонансной томографии у пациентов с ранее перенесен-
ной COVID-19 пневмонией. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проведено обследование 100 пациентов (28 мужчин и 72 женщин в возрасте от 22 до 70 лет), 
перенесших лабораторно подтвержденный COVID-19, с  использованием трехмерной сверхбыстрой динамической конт-
растной магнитно-резонансной томографии на базе градиентных 3D-Т1-взвешенных изображений. В ходе постпроцессин-
говой обработки изображений получены значения rPBF (относительная скорость кровотока), rPBV (относительный объем 
кровотока) и rMTT (относительное среднее время пассажа). 
Статистика. Для моделирования нелинейной зависимости использовалась натуральная сплайн-трансформация от вре-
мени с эффектом взаимодействия с групповой принадлежностью. Межгрупповое сравнение по интегральным показателям 
осуществлялось критерием Краскела–Уоллиса (c2), попарные сравнения — критерием Коновера (D). Для коррекции мно-
жественного тестирования гипотез использовалась средняя доля ложных отклонений (FDR). Статистически значимыми 
различия признавались при p<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Различия показателей легочной перфузии между группами пациентов были подтверждены как количе-
ственно по параметрам rMTT, rPBV, rPBF, так и качественно при построении кривых накопления контрастного препарата. 
У пациентов с перенесенным COVID-19 наблюдается замедление пассажа контрастного препарата и увеличение относи-
тельного объема легочной крови, а кривые накопления контрастного препарата имеют качественные отличия. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Предложен новый способ для оценки показателей легочной перфузии у  пациентов с  перенесенным 
COVID-19, проведен межгрупповой анализ групп в  зависимости от  степени поражения легких во время острой фазы 
COVID-19 (без инфильтративных изменений, с поражением легких легкой и тяжелой степени). Выявленные межгруппо-
вые различия наиболее показательны для групп пациентов с  поражением легких (как легкой, так и  тяжелой степени) 
по сравнению с группой пациентов без инфильтративных изменений легких во время острой фазы COVID-19. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Данный способ оценки относительной легочной перфузии способен адекватно охарактеризовать функ-
циональное состояние легких у  пациентов с  ранее перенесенной COVID-19 пневмонией, а  выбранная модель является 
оптимальной. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, SARS-CoV-2  магнитно-резонансная томография 
(МРТ), постпроцессорный анализ, МР перфузия, бета-распределение 
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Введение. Легкие являются основной мишенью 
воздействия для SARS-CoV-2, которое приводит 
к  локальному разрушению тканей, в  том числе 
к повреждению сосудов микроциркуляторного русла 
[1]. Нарушения перфузии легких являются важным 
патофизиологическим механизмом острой фазы 
COVID-19 и способствуют дыхательной недостаточ-
ности [2]. Определение легочной перфузии имеет 
клиническое и  физиологическое значение в  оценке 
функции легких. Изменения регионарной перфузии 
легких могут наблюдаться при различных заболева-
ниях легких, однако в  свете пандемии COVID-19 
вопрос отдаленных последствий перенесенной пнев-
монии, вызванной вирусом SARS-CoV, особенно 
актуален. Важность изучения перфузии легких 
у пациентов, перенесших COVID-19, была подчерк-

нута авторами, которые использовали метод 
ОФЭКТ-КТ [3, 4]. 

Существует несколько методов изучения легочной 
перфузии: ангиография, КТ с контрастным усилени-
ем, ОФЭКТ-КТ и  МРТ с  динамическим контраст-
ным усилением (ДКУ). Существенное преимуще-
ство, отличающее МРТ с ДКУ от предыдущих мето-
дов,— возможность получать хорошего качества 
МР-сигнал с  оптимальными временными и  про-
странственными характеристиками, что позволяет 
выявлять незначительные нарушения перфузии. 
МРТ с  ДКУ является клинически применяемым 
методом визуализации перфузии головного мозга, 
а  также успешно применяется при заболеваниях 
легких, таких как хроническая обструктивная 
болезнь легких [5], муковисцидоз, тромбоэмболия 
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A TECHNIQUE FOR ASSESSING PULMONARY PERFUSION IN PATIENTS WITH 
PREVIOUSLY TREATED COVID19 PNEUMONIA: CLINICAL CONTROLLED 

NONRANDOMIZED STUDY 
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INTRODUCTION: Evaluating pulmonary lung perfusion in patients with previously treated COVID-19 infection may lead to a better 
understanding of long-term consequences of the disease, as well as may identify the changes determined by their symptoms. Further 
research is required for optimization of lung perfusion’s design parameters’ methods in order to implement those in clinical practice. 
OBJECTIVE: To determine the possibilities of an alternative method for evaluation of relative lung perfusion using three-dimen-
sional ultrafast contrast-enhanced MRI on patients with previously treated COVID-19 pneumonia. 
MATERIALS AND METHODS: We examined 100 patients (28 male and 72 female, aged 22 to 70) who had laboratory-con-
firmed COVID-19 infection. The research was conducted using the three-dimensional ultrafast dynamic contrast-enhanced MRI 
based on 3D T1-weighted images. During the postprocessing, we received the values of rPBF (relative pulmonary blood flow), 
rPBV (relative pulmonary blood volume), and rMTT (relative mean transit time). 
Statistics. For non-linear dependence modelling we used natural spline transformation for time and interaction effect with a 
group. Intergroup comparison on integral measures was based on Kruskall-Wallis test (c2), pair comparisons were based on 
Conover’s test (D). For multiple hypothesis testing correction, we used the false discovery rate (FDR). Comparisons were deter-
mined as statistically significant when p<0.05. 
RESULTS: The differences in obtained values of lung perfusion among patient groups were confirmed both quantitatively (by 
rMTT, rPBV, rPBF) and qualitatively (by building the curves of contrast agent accumulation). Patients with previously treated 
COVID-19 demonstrate slower contrast agent transit and increased relative lung blood volume. Their accumulation curves have 
qualitative differences as well. 
DISCUSSION: We suggest a new method of evaluation of lung perfusion indicators in patients with previously treated COVID-19. 
We conducted an intergroup analysis based on the degree of lung damage during the acute phase of COVID-19 (with no infiltrative 
changes, with minor lung damage, and major lung damage). The intergroup differences found are more significant for patients with 
lung damage (both minor and major) than for patients with no infiltrative lung changes during the acute phase of COVID-19. 
CONCLUSION: This method of evaluation of pulmonary perfusion is able to adequately characterize the functional lung condi-
tions in patients with previously treated COVID-19 pneumonia. The chosen model is the most optimal. 

KEYWORDS: new coronavirus infection, COVID-19, SARS-CoV-2, magnetic resonance imaging (MRI), postprocessing analy-
sis, MR perfusion, beta distribution 
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легочной артерии и некоторых других [6]. В клиниче-
ской практике МРТ легких с ДКУ обычно основыва-
ется на  визуальной оценке участков с  измененным 
кровотоком [7]. Эти данные, как правило, относи-
лись только к  нарушениям перфузии при ТЭЛА. 
Однако когда легкие имеют нарушенную перфузию 
без локальных изменений, как визуальная оценка, 
так и  численные характеристики могут не давать 
абсолютных и сопоставимых данных [8]. Различные 
способы нормирования сигнала и  его обработки 
затрудняют сравнение исследований по теме, кроме 
того, получение отрицательных значений при нор-
мировании ряда данных указывает на  относитель-
ность шкалы нормирования, что затрудняет прямое 
сравнение результатов. Бета-распределение являет-
ся достаточно универсальным методом и  может 
обеспечить базовое распределение для моделирова-
ния относительной перфузии легких. В  этой статье 
мы показываем пример использования линейных 
моделей со смешанными эффектами, в  частности, 
обобщенной линейной модели с бета-распределени-
ем, сравнивая результаты нашего анализа с широко 
используемой линейной моделью. 

Таким образом, несмотря на ряд уже имеющихся 
исследований, данные об  отсроченном влиянии 
перенесенной COVID-19 пневмонии на  легочную 
перфузию ограничены, а  так называемый постко-
видный синдром (лонг-ковид) широко распростра-
нен и может сохраняться в течение нескольких меся-
цев после острого заболевания [9]. Оценка перфу-
зии легких у  людей с  перенесенной COVID-19 
инфекцией, на наш взгляд, поможет дать более чет-
кое представление о  долгосрочных последствиях 
болезни и  выявить изменения, которые могут 
обусловливать их симптомы. 

Цель. Определить возможности альтернативного 
способа оценки относительной легочной перфузии 
с  использованием трехмерной сверхбыстрой дина-
мической контрастной магнитно-резонансной томо-
графии у пациентов с ранее перенесенной COVID-
19 пневмонией. 

Материалы и методы. Характеристика выборки. 
Одобрения этического комитета не требовалось. 
Информированное согласие получено от каждого 
пациента. Проведено обследование 100 пациентов, 
перенесших лабораторно подтвержденную новую 
коронавирусную инфекцию (НКИ) и  проходивших 
лечение на базе ГБУЗ «Городская многопрофильная 
больница № 2» г. Санкт-Петербурга за  период 
с августа 2020 по январь 2021 г., из них 28 мужчин 
и 72 женщины в возрасте от 22 до 70 лет. На момент 
выполнения перфузионной МРТ давность перене-
сенного заболевания составляла в  среднем 17,0 
[9,0; 20,0] недель от  первого положительного 
результата теста на  COVID-19. В  исследование 
были включены пациенты без каких-либо измене-
ний в легких по данным МСКТ (17 чел.) и перенес-
шие вирусную пневмонию различной степени выра-

женности (83 чел.). Для оценки объема поражения 
легких согласно актуальной версии Временных 
методических рекомендаций по профилактике, диаг-
ностике и лечению новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19) (версия 10), использовалась «эмпири-
ческая» визуальная шкала. 

КТ-0 — отсутствие характерных проявлений. 
КТ-1 — минимальный объем/распространен-

ность <25% объема легких. 
КТ-2 — средний объем/распространенность 25–

50% объема легких. 
КТ-3 — значительный объем/распространен-

ность 50–75% объема легких. 
КТ-4 — субтотальный объем/распространен-

ность >75% объема легких. 
Визуальная оценка результатов МСКТ проводи-

лась независимо двумя рентгенологами. При имею-
щихся значимых расхождениях выполнялось полу-
автоматическое выделение и  измерение объема 
инфильтративных изменений на  рабочей станции 
компьютерного томографа (SOMATOM Definition 
Siemens, 64 среза). 

Для удобства оценки полученных данных МРТ 
все обследуемые разделены на три группы: 

1) без признаков инфильтративных изменений 
легких по  данным СКТ  — группа «без инфильтра-
ции» (17 чел.); 

2) с перенесенной COVID-19 пневмонией 
с  поражением <50% легочной паренхимы по  дан-
ным СКТ — «легкое поражение» (легкое и средне-
тяжелое течение НКИ — 55 чел.); 

3) с перенесенной COVID-19 пневмонией 
с  поражением >50% легочной паренхимы по  дан-
ным СКТ  — «тяжелое поражение» (тяжелое 
и крайне тяжелое течение НКИ — 28 чел.). 

Методика исследования. Всем обследуемым 
выполнялась трехмерная сверхбыстрая динамиче-
ская контрастная МР-томография на базе градиент-
ных 3D-Т1-ВИ. Методика выполнения и  техниче-
ские характеристики перфузионного МР-исследова-
ния подробно представлены в  статье [10]. Однако 
для постпроцессинговой обработки полученных 
динамических серий был реализован иной подход. 

Легкие были разделены на  отделы  — верхний, 
средний и нижний, в каждом из которых выбирались 
зоны интереса (ROI) площадью ≈1500  мм2. 
Подобный размер ROI был обусловлен количеством 
вокселей, достаточным для усредненного описания 
каждого отдела легкого. Для минимизации влияния 
гемодинамического фактора выбор зоны интереса 
проводился с  учетом расположения видимых круп-
ных сосудов. Общее число ROI в ткани легких соста-
вило 6 (по 3 в каждом легком). 

Кроме того, для нормирования данных использо-
вался референсный ROI на  уровне восходящего 
отдела аорты в месте максимальной интенсивности 
МР-сигнала. На рис. 1 показан пример выбора зон 
интереса (ROI 2–7), а  также референсной ROI 1. 

55

№ 3 (14) 2023 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



Данный выбор обусловлен тем, что восходящий 
отдел аорты четко визуализируется при МРТ легких 
и имеет оптимальную площадь для получения значе-
ний максимальной интенсивности МРС. 

На основании полученных данных были построе-
ны кривые «интенсивность сигнала  — время» 
на базе портала Philips версия 10.1. На рис. 2 пред-

ставлен пример кривых, которые являлись исход-
ным материалом для дальнейшей обработки. 

Для полученных кривых определялась базовая 
линия  — набор точек, соответствовавших сигналу 
до  прохождения контрастного вещества. Среднее 
значение базовой линии вычиталось в каждой соот-
ветствующей ROI. Также производилось ручное уда-
ление кривых, явно не соответствовавших паттерну 
накопления. Пиковое значение в референсной ROI 
использовалось для индивидуального нормирования 
сигнала. После вычисления отношения сигнала 

из легочных ROI к пиковому значению восходящего 
отдела аорты, производилось усреднение относи-
тельного сигнала. В  случае появления отрицатель-
ных значений данные исключались из  анализа. 
Нулевые значения заменялись половиной мини-
мального числа, которое было больше нуля. 

Статистический анализ. Для описания катего-
риальных переменных использовались абсолютные 
значения и  доли от  целого  — n (%). Переменные, 
имеющие непрерывный характер распределения, 
описывались средним и  стандартным отклонением 
(М±s), дискретные переменные и  упорядоченные 
данные  — медианой, 1–3  квартилями (Md [Q1; 
Q3]). Также вычислялись минимальное и  макси-
мальное значение (|min; max|). Моделирование кри-
вой «интенсивность сигнала — время» производи-
лось при помощи библиотеки `mgcv`. 

В качестве зависимой переменной выступило 
отношение усредненного сигнала МРТ-перфузии 
легких к пиковому сигналу в артериальной функции, 
в качестве независимых — время, групповая принад-
лежность, возраст, в качестве случайных — иденти-
фикационный номер пациента. Для моделирования 
нелинейной зависимости использовалась натураль-
ная сплайн-трансформация от  времени с  эффектом 

взаимодействия с  групповой принадлежностью. Так 
как зависимая переменная принадлежит диапазону 
(0, 1), использовалась модель бета-распределения. 

Синтаксис модели был следующим: 
gam(DV~s(ID, bs=’re’)+te(time, age, by=group, 
bs=’cr’), method=’REML’, family=betar()), 

где DV — зависимая переменная; ID — уникаль-
ный номер пациента; time — время (с); age — воз-
раст (лет); group — принадлежность к группе. 

Модель характеризовалась коэффициентом псев-
додетерминации R2, нормализованным корнем 
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Рис. 1. Пример выбора зон интереса (ROI) в нижних, 
средних, верхних отделах легких и референсной зоны 
Fig. 1. An example of selection of ROI in lower, middle, 

upper lung zone, and in reference zone

Рис. 2. Пример кривых «интенсивность сигнала — время» для соответствующих зон интереса (ROI) 
Fig. 2. An example of signal-time intensity curves for the corresponding regions-of-interest (ROI)



из среднеквадратичной ошибки (nRMSE), степеня-
ми свободы, логарифма отношений шансов и стан-
дартной ошибки. 

Для анализа кривой «интенсивность сигнала  — 
время» вычислялись относительный объем легоч-
ной крови (rPBV), относительное среднее время 
пассажа (rMTT), относительное объем легочного 
кровотока (rPBF) в  соответствии со следующими 
формулами: 

 (1) 
 

 (2) 
 

 (3) 

где s  — интенсивность сигнала; t  — время про-
хождения контрастного препарата; d — дифферен-
циал. 

Межгрупповое сравнение по интегральным пока-
зателям осуществлялось критерием Краскела–

Уоллиса (c2), попарные сравнения  — критерием 
Коновера (D). Для коррекции множественного тести-
рования гипотез использовалась средняя доля лож-
ных отклонений (FDR). Статистически значимыми 
различия признавались при p<0,05. Все расчеты 
выполнены на языке программирования R v4.3.0. 

Результаты. Построенная модель обладала удов-
летворительным построением (R2=0,523, 
nRMSE — 10,1%, объясненный девианс — 63,1%). 
В  табл. 1 дана характеристика непараметрических 
компонентов модели. Все компоненты модели стати-
стически значимы. Аналогично статистически зна-
чим случайный эффект модели (log(odds)=−3,90 
(0,05), p<0,001). На рис.  3 представлены 3D-рас-
пределение сигнала в  зависимости от  возраста 
и  времени накопления и  2D-проекция сигнала 
накопления с учетом групповой принадлежности. 

При графическом анализе типа кривых «относи-
тельная интенсивность сигнала  — время» можно 
отметить следующие различия в  графиках (рис.  3, 
б): группа 2, в  сравнении с  группой 1, отличается 
более поздним поступлением контрастного препара-
та. Группа 3 отличается от  групп 1 и  2 продолжи-
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Рис. 3. Графическое представление модели с учетом факторов времени, возраста и групповой принадлежности: 
а — 3D-репрезентация; б — 2D-репрезентация 

Fig. 3. Graphic representation of the model based on time, age and group: а — 3D representation; б — 2D representation



тельным выведением контрастного препарата 
по  типу «плато». Кроме того, для группы 3 было 
характерно снижение интенсивности МР-сигнала 
по сравнению с остальными группами. 

Графически (рис.  3, а) показана сложная нели-
нейная комбинация между временем накопления 
и  возрастом, что подтверждает правильность 
включения в модель возраста испытуемого. 

Кроме качественного анализа, выполнялся коли-
чественный анализ параметров легочной перфузии 
(табл. 2). 

В ходе межгруппового сравнения установлено, 
что по параметру rPBF группы статистически не раз-
личаются (p>0,05). 

Структура различий по  относительному объему 
легочной крови (параметр rPBV) между группами 
была следующей: в  группе без инфильтративных 
изменений наблюдался наименьший rPBV 
по сравнению с группой пациентов, имевших пора-
жение легкой (D=27,5, p=0,001) и тяжелой степени 
(D=27,4, p=0,002), тогда как пациенты с клиниче-
ски выраженным течением COVID-19 не различа-
лись между собой (D=0,0, p=0,995). 

Структура межгрупповых различий по  времени 
(параметр rMTT) также характеризовалась отсут-
ствием различий между группой с легким и тяжелым 
поражением легких (D=5,4, p=0,448). В  то же 
время пациенты без инфильтративных изменений 
легких имели меньшее время пассажа по сравнению 
с  пациентами с  легким поражением (D=25,6, 
p=0,002) и тяжелым (D=30,9, p=0,001). 

Обсуждение. Нарушения перфузии легких 
являются важным патофизиологическим механиз-
мом во время острой фазы COVID-19 и  во многом 
обусловливают основные симптомы заболевания [2]. 

За исключением ряда работ [11], нарушения пер-
фузии легких, особенно у пациентов на ранних ста-
диях после COVID-19, изучены недостаточно. 

Так, De Sajal и соавт. [12] установили, что дефекты 
перфузии легких (любого типа) наблюдались у боль-
шинства (87%) пациентов на  ранних стадиях после 
перенесенного COVID-19 и  не различались между 
пациентами с COVID-19 средней и тяжелой степени. 
Полученные нами данные косвенно подтверждают 

данную зависимость, что определяется отсутствием 
различий по  показателям легочной перфузии (rPBF, 
rPBV, rMTT) между группами пациентов с  легким 
и тяжелым поражением легких. Кроме того, по данным 
исследователей выявлено несовпадение локализации 
перфузионных дефектов по результатам сцинтиграфи-
ческого исследования легких и данным КТ-изображе-
ний. Авторы связывали это с увеличением возраста — 
чем старше пациент, тем выше риск несовпадения. По 
нашему мнению, это может свидетельствовать 
о  системном поражении микроциркуляторного русла 

легких. В нашей работе продемонстрировано, что воз-
раст является важной переменной для получения кор-
ректных результатов, в отличие от других индивидуаль-
ных параметров пациентов (например, пола). 

J. Z. Yu и соавт. [13] отмечает, что на параметриче-
ских картах среднее время накопления до пика (TTP) 
статистически значимо выше в  группе пациентов, 
перенесших коронавирусную инфекцию, и составляет 
0,43±0,04 против 0,41±0,03 (p=0,011), свидетель-
ствуя об  общем замедлении пассажа контрастного 
препарата. В нашей работе были получены подобные 
результаты изменения количественных характеристик 
по параметру rMTT (табл. 2) и качественных характе-
ристик при построении кривых накопления (рис.  3). 
Необходимо отметить, что полученные в работе значе-
ния rMTT различаются только между группами паци-
ентов с поражением легких (группы 2 и 3) и без него 
(группа 1), но не между пациентами с легким (группа 
2) и тяжелым (группа 3) поражением легких. 

В работе Guillaume Fahrni и соавт. [14] было про-
демонстрировано увеличение доли объема сосудов 
в  пораженной COVID-19 паренхиме легких 
в сравнении со здоровой легочной тканью. По полу-
ченным нами данным, минимальное значение rPBV 
наблюдалось у пациентов без инфильтрации легоч-
ной ткани, а максимальное — у пациентов с пораже-
нием легких как легкой, так и тяжелой степени, что 
может отражать проявления венозного застоя после 
перенесенной коронавирусной инфекции. 

Относительно вопроса выбора оптимальной моде-
ли бета-распределение является достаточно универ-
сальным методом и может обеспечить базовое распре-
деление для моделирования относительной перфузии 
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легких. В этой статье мы показываем пример исполь-
зования линейных моделей со смешанными эффекта-
ми, в частности, обобщенной линейной модели с бета-
распределением. Преимущество безразмерных вели-
чин и их корреляция с данными сцинтиграфии также 
были продемонстрированы ранее [15]. 

Это исследование можно рассматривать как опыт 
потенциального использования перфузионной МРТ 
легких с  ДКУ в  пост-COVID периоде, а  последую-
щие исследования должны сочетать несколько мето-
дов визуализации. 

Наше исследование подтверждает наличие пато-
логических изменений легочной перфузии у пациен-

тов, перенесших COVID-ассоциированное пораже-
ние легких. 

Заключение. Таким образом, в ходе проведенного 
исследования показано, что выбранный способ оцен-
ки относительной легочной перфузии способен адек-
ватно охарактеризовать функциональное состояние 
легких у пациентов с ранее перенесенной COVID-19 
пневмонией, а  выбранная модель является опти-
мальной. У пациентов с постковидными изменения-
ми наблюдается замедление пассажа контрастного 
препарата и  увеличение относительного объема 
легочной крови, а кривые накопления контрастного 
препарата имеют качественные отличия.
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Неврологические и нейропсихологические нарушения у людей, перенесших COVID-19 

Глубокоуважаемые коллеги и пациенты! 

Исследовательская группа ФБУН НИИ эпидемиологии и  микробиологии имени Пастера, Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского университета имени академика И. П. Павлова, с привлечением 
специалистов из других научных и клинических центров приглашает вас принять участие в проекте, посвящен-
ном изучению клинических, эпидемиологических, неврологических и  психологических нарушений у  людей, 
перенесших новую коронавирусную инфекцию (COVID-19). 

Цель исследования заключается в  определении основных последствий и  осложнений со стороны нервной 
системы, нарушений в  когнитивном и  психическом благополучии человека в  постковидном периоде для того, 
чтобы разработать и  предложить комплекс мер по  профилактике и  преодолению. Исследование проводится 
на высоком методическом уровне с использованием современных диагностических инструментов (клинических, 
радиологических, молекулярно-генетических) для оценки метаболических и структурных изменений централь-
ной и периферической нервной системы с учетом персонализированного подхода к пациенту. 

Проект предусматривает разработку лечебных и профилактических технологий в практическом здравоохране-
нии для пациентов, перенесших COVID-19, нуждающихся в коррекции психоневрологического статуса. 

Предлагаем вам пройти первый этап исследования  — краткое анкетирование, направленное на  выявление 
эпидемиологических и клинических особенностей заболевания. 

Второй этап предполагает индивидуальное консультирование и обследование врачами-специалистами. 
Третий этап предназначен для пациентов с выраженными последствиями COVID-19, требующих проведения 

специализированного лечения и реабилитации. 
Для участия в исследовании приглашаются пациенты, переболевшие новой коронавирусной инфекцией, кото-

рая была подтверждена методом ПЦР, в возрасте от 18 до 60 лет, готовые пройти обследование и подписать 
добровольное информированное согласие. 

Участие в исследовательском проекте является добровольным и бесплатным на всех этапах. 
К работе привлечены ведущие специалисты, которые объединены в одну клинико-исследовательскую группу. 
Будем признательны, если вы распространите данную информацию среди близких людей. 

Благодарим вас за участие! 

Форму участия в исследовании можно найти, воспользовавшись ссылкой на сайт: 
https://forms.yandex.ru/u/63bd639d3e9d081b9a840855/. 

или QR-код:
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КОРРЕЛЯЦИЯ МРПЕРФУЗИИ ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРЕНЕСЕННОЙ 
COVID19 С КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКОЙ КТИЗОБРАЖЕНИЙ ОСТРОЙ 

ФАЗЫ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

А. В. Захарова�* 
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия 

Городская многопрофильная больница № 2, Санкт-Петербург, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: В последнее десятилетие возрос интерес к новым диагностическим методикам оценки количественных пока-
зателей в лучевой диагностике. В частности, точные количественные значения могут быть полезными для оценки анатоми-
ческих или физиологических изменений в легких у пациентов, перенесших COVID-19. 
ЦЕЛЬ: Апробация алгоритма количественной полуавтоматической обработки КТ-изображений пациентов с подтвержден-
ной COVID-19 инфекцией и сопоставление результатов с данными МР-перфузии легких после перенесенной коронавирус-
ной инфекции. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Ретроспективно проанализированы данные 100 СКТ органов грудной клетки пациентов, пере-
несших COVID-19. Проводилась 3D-сегментация легких с автоматическим подсчетом числа выделенных пикселей на каж-
дом срезе. Для количественного анализа данных использовалась классификация, основанная на значении плотности каж-
дого пикселя в соответствии со шкалой Хаунсфилда. Полученные данные сопоставлялись с количественными параметрами 
легочной МР-перфузии этих пациентов. 
Статистика. Использовались обобщенная аддитивная модель с  бета-распределением, коэффициент корреляции 
Спирмена, поправка Беньямини–Йекутили использовалась для коррекции полученных p-значений. Результаты признава-
лись статистически значимыми при p<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Наблюдается корреляция между данными количественного анализа СКТ (долями пикселей, соответствую-
щих невентилируемой и  гиповентилируемой легочной ткани) и  распределением данных СКТ по  группам в  соответствии 
с эмпирической визуальной шкалой. Получена корреляция между функциональными параметрами перфузии и КТ-карти-
ной: rMTT — 0,35 (p=0,001), rPBF — 0,23 (p=0,038) и rPBV — 0,35 (p=0,001). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Использование предложенного в работе алгоритма количественной полуавтоматической обработки КТ-
изображений позволяет получить числовые данные, объективно отражающие процент пораженной легочной ткани, что 
особенно актуально в диагностике COVID-19 пневмонии. Полученная корреляция между функциональными параметрами 
перфузии и КТ-картиной может потенциально являться маркером патологических изменений легких после перенесенной 
COVID-19 пневмонии, что требует дальнейших исследований. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Количественная обработка КТ-изображений позволила корректно сопоставить КТ-картину поражения 
легких при COVID-19 с данными МР-перфузии легких после перенесенной COVID-19 инфекции, что потенциально может 
иметь прогностическое значение. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: COVID-19, количественная оценка КТ-изображений, МР-перфузия 
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Введение. Важнейшим критерием эффективности 
диагностики изменений в легких у пациентов, пере-
несших COVID-19, являются клинические показате-
ли. Однако в последнее десятилетие стали обращать 
внимание на новые диагностические методики оцен-
ки количественных показателей, характеризующих 
перфузионные изменения легочной ткани [1]. Одна 
из  таких методик  — количественная оценка перфу-
зионных изменений легочной ткани. Ранее исполь-
зуемые перфузионные карты не всегда позволяли 
получить комплексную оценку состояния ткани лег-
ких при отдаленных изменениях или в остром перио-
де подобных состояний. Вместе с тем точные количе-
ственные значения могут быть полезными для оцен-
ки анатомических или физиологических изменений 
в легких у пациентов, перенесших COVID-19. 

Цель. Апробация алгоритма количественной полу-
автоматической обработки КТ-изображений пациен-
тов с подтвержденной COVID-19 инфекцией и сопо-
ставление результатов с данными МР-перфузии лег-
ких после перенесенной коронавирусной инфекции. 

Материалы и  методы. Одобрения этического 
комитета не требовалось, информированное согла-
сие получено от каждого пациента. Ретроспективно 
проанализированы данные 100 СКТ органов груд-
ной клетки пациентов, принявших участие в иссле-
довании легочной перфузии методом МРТ [2]. Все 
СКТ-исследования были выполнены на  аппарате 
SOMATOM Definition фирмы Siemens (64-срезо-
вый мультиспиральный компьютерный томограф) 
в остром периоде болезни пациента, по стандартной 
методике (без внутривенного контрастного усиле-
ния, напряжение на  трубке 120  кВ, 100–750  мА, 
с реконструкцией срезов по 5,0 мм). 

Анализ изображений. Все КТ-изображения были 
обработаны с помощью специального программного 
обеспечения Horos v3.3.61 (GNU Lesser General 
Public License, версия 3). Проводилась 3D-сегмента-
ция легких с автоматическим подсчетом числа выде-
ленных пикселей на каждом срезе (рис. 1). 

Далее для количественного анализа данных 
использовалась классификация, основанная 
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CORRELATION OF MR PULMONARY PERFUSION IN PATIENTS WITH 
COVID19 WITH QUANTITATIVE ASSESSMENT OF ACUTE PHASE CT IMAGES 
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INTRODUCTION: In the last decade, there has been an increased interest in new diagnostic techniques for assessing quantita-
tive values in radiology. In particular, accurate quantitative values may be useful to assess anatomical or physiological changes 
in the lungs in patients with previously treated COVID-19 infection. 
OBJECTIVE: To test a quantitative semi-automated algorithm for CT imaging in patients with confirmed COVID-19 infection 
and to compare the results to MR lung perfusion after coronavirus infection. 
MATERIALS AND METHODS: The data from 100 chest CT scans of patients with COVID-19 were retrospectively analyzed. 3D 
segmentation of the lungs was carried out with automatic counting of the number of separated pixels in each slice. For quantita-
tive data analysis, classification based on the density value of each pixel according to the Hounsfield scale was used. The obtained 
data were compared with quantitative parameters of pulmonary MR perfusion in these patients. 
Statistics. Generalized additive model with beta distribution, Spearman correlation coefficient was used, Benjamini-Yekuteli cor-
rection was used to correct obtained p-values. Comparisons were determined as statistically significant when p<0.05. 
RESULTS: There was a correlation between quantitative CT data (fractions of pixels corresponding to non-ventilated and hypo-ventilated 
lung tissue) and the distribution of CT data into groups according to an empirical visual scale. We obtained a correlation between the 
functional perfusion parameters and the CT images: rMTT — 0.35 (p=0.001), rPBF — 0.23 (p=0.038) and rPBV — 0.35 (p=0.001). 
DISCUSSION: Using the algorithm of quantitative semi-automatic processing of CT-images suggested in this work allows to 
obtain numerical data, objectively reflecting percentage of affected lung tissue, that is especially relevant for diagnostics of 
COVID-19 pneumonia. The obtained correlation between functional perfusion parameters and CT picture can be potentially a 
marker of the lung pathological changes after COVID-19 pneumonia, that requires further investigations. 
CONCLUSION: Quantitative processing of CT-images allowed to correctly compare the CT scans of lung lesions in COVID-19 
with MR lung perfusion data after COVID-19 infection which could potentially be of prognostic value. 

KEYWORDS: COVID-19, quantitative assessment of CT images, MR perfusion 

*For correspondence: Anna V. Zakharova, e-mail: ellin-ave@yandex.ru 

For citation: Zakharova A.V. Correlation of MR pulmonary perfusion in patients with COVID-19 with quantitative assessment of acute phase CT 

images // Diagnostic radiology and radiotherapy. 2023. Vol. 14, No. 3. P. 61–66, DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2023-14-3-61-66.

 1 https://horosproject.org/.



на  значении плотности каждого пикселя в  соответ-
ствии со шкалой Хаунсфилда, предложенная авто-
рами Cressoni [3] и Gattinoni [4]: 

— невентилируемая легочная ткань плотностью 
от +100 до –100 HU; 

— гиповентилируемая легочная ткань плот-
ностью от –101 HU до –500 HU; 

— хорошо вентилируемая легочная ткань плот-
ностью от –501 HU до –900 HU; 

— гипервентилируемая легочная ткань плот-
ностью от –901 до –1000 HU. 

Количественный анализ данных производился для 
каждого среза в  зоне интереса. Полученная итого-
вая сумма пикселей оценивалась в  соответствии 
с вышеприведенной классификацией. 

Основываясь на характерном для вирусной пнев-
монии КТ-паттерне  — участки «матового стекла», 
консолидации и ретикулярных изменений в паренхи-
ме легких [5, 6] — было предположено, что цифро-
вым отражением площади и выраженности инфильт-
ративных изменений будет доля пикселей, соответ-
ствующих невентилируемой и  гиповентилируемой 
легочной ткани (от +100 до –500 HU). Выбранный 
диапазон считается оптимальным при количествен-
ной оценке КТ-изображений легких [7–9]. Данный 
показатель послужил цифровым аналогом визуаль-
ной эмпирической шкалы, косвенно свидетельствуя 
о тяжести поражения легких, что позволило сопоста-
вить параметры МР-перфузии легких в  постковид-
ном периоде с данными СКТ в острой фазе болезни. 

Для наглядности полученных результатов данные 
СКТ были сгруппированы в соответствии с эмпири-
ческой визуальной шкалой следующим образом: 

— группа «без инфильтрации» — без признаков 
инфильтративных изменений легких; 

— группа «легкое поражение» — с поражением 
<50% легочной паренхимы по данным СКТ (в соот-
ветствии с эмпирической визуальной шкалой); 

— «тяжелое поражение»  — с  поражением 
>50% легочной паренхимы по данным СКТ (в соот-
ветствии с эмпирической визуальной шкалой). 

Статистический анализ. Моделирование кри-
вой «интенсивность сигнала-время» и  вычисление 
параметров легочной перфузии производилось при 
помощи библиотеки `mgcv` в соответствии с преды-
дущей работой А. В. Захаровой и соавт. [2]. Однако 
была выполнена модификация синтаксиса модели 
в  части независимых переменных: принадлежность 
к  группе была заменена на  натуральный логарифм 
доли пикселей, соответствующих гипо- и невентили-
руемой легочной ткани. Остальные параметры 
и  характеристики остались прежними [2]. Сила 
связи между параметрами МР-перфузии легких 
и данными количественного обсчета КТ оценивалась 
коэффициентом корреляции Спирмена. Поправка 
Беньямини–Йекутили использовалась для коррек-
ции полученных p-значений. Результаты признава-
лись статистически значимыми при p<0,05. Все 
 расчеты выполнены на  языке программирования 
R v4.3.0. 

Результаты. После количественной обработки 
КТ-изображений были получены групповые гисто-
граммы (рис. 2). 

Полученные гистограммы отражают наибольший 
процент невентилируемой и  гиповентилируемой 
легочной ткани в  группе «тяжелое поражение», 
минимальный — в группе «без инфильтрации». 

На рис. 3 представлена корреляция между данны-
ми количественного анализа СКТ (долями пикселей, 
соответствующих невентилируемой и  гиповентили-
руемой легочной ткани) и  распределением данных 
СКТ по  группам в  соответствии с  эмпирической 
визуальной шкалой. 

Полученная корреляция позволила выполнить 
замену переменной «группа» на непрерывную чис-
ленную характеристику в модели расчетов, исполь-
зованной в  предыдущей работе А. В. Захаровой 
и соавт. [2]. После замены параметра характеристи-
ки модели несколько улучшились (RMSE 9,9%, R2 
0,535, объясненный девианс 64,6%). 

Также были вычислены количественные парамет-
ры легочной перфузии и  продемонстрирована их 
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Рис. 1. Пример автоматической сегментации легких в программе Horos. Контуры зоны интереса обозначены 
черной линией, в левой части изображения представлена гистограмма выделенной ROI для данного среза 

Fig. 1. Example of automatic lung segmentation in Horos software. The contours of the area of interest are indicated 
by a black line, and the left side of the image shows a histogram of the selected ROI for that CT-scan
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корреляция с данными количественного анализа КТ 
(рис. 4) [2]. 

Как видно из рис. 4, чем выше процент пораже-
ния легких (доля пикселей, соответствующих невен-
тилируемой и  гиповентилируемой легочной ткани), 
тем больше значение относительных параметров 
легочной перфузии (rMTT, rPBF и  rPBV). 
Коэффициенты корреляции: rMTT  — 0,35 
(p=0,001), rPBF — 0,23 (p=0,038) и rPBV — 0,35 
(p=0,001). 

Таким образом, компьютерная томография груд-
ной клетки имеет решающее значение для диагно-
стики COVID-19, однако в настоящее время ее цен-

ность ограничена преимущественно качественной 
оценкой с  использованием эмпирической визуаль-
ной шкалы. Преимущества количественной оценки 
КТ-изображений были показаны ранее [7–10], 
в том числе при сравнении с методиками визуальной 
оценки поражения легких [11]. В данной работе 
было продемонстрировано улучшение результатов 
обработки данных МР-перфузии легких. Кроме 
того, полученная корреляция между функциональ-
ными параметрами перфузии и КТ-картиной может 
потенциально являться маркером патологических 
изменений легких после перенесенной COVID-19 
пневмонии, что требует дальнейших исследований. 

Рис. 2. Распределение долей пикселей, соответствующих невентилируемой, гиповентилируемой, хорошо венти-
лируемой и гипервентилируемой легочной ткани 

Fig. 2. Distribution of pixel fractions corresponding to unventilated, hypoventilated, well-ventilated, and hyperventilat-
ed lung tissue

Рис. 3. Графическое представление долей невентилируемой и гиповентилируемой легочной ткани по данным СКТ 
каждой из групп 

Fig. 3. Graphical representation of the proportions of unventilated and hypoventilated lung tissue according to CT 
scans of each group
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Заключение. Использование предложенного 
в  работе алгоритма количественной полуавтомати-
ческой обработки КТ-изображений позволяет полу-
чить числовые данные, объективно отражающие 
процент пораженной легочной ткани, что особенно 
актуально в диагностике COVID-19 пневмонии. 

Количественная обработка КТ-изображений поз-
волила корректно сопоставить КТ-картину пораже-
ния легких при COVID-19 с данными МР-перфузии 
легких после перенесенной COVID-19 инфекции, 
что потенциально может иметь прогностическое 
значение.

Рис. 4. Корреляция количественных параметров легочной перфузии по данным МРТ в постковидном периоде 
и их корреляция с данными количественного анализа КТ 

Fig. 4. Correlation of quantitative pulmonary perfusion parameters according to MRI data in the post-COVID-19 
period and their correlation with CT quantitative analysis data
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СИСТЕМНЫЙ ПОДХОД В ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОЙ 
АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ: ПРОСПЕКТИВНОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ 

1Н. В. Климова�, 2А. А. Гаус�*, 2И. А. Гаус� 
1Сургутский государственный университет, Сургут, Россия 

2Сургутская окружная клиническая больница, Сургут, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Актуальность данной работы обусловлена сложностью лечения тяжелых острых хирургических, особенно 
деструктивных, инфекций брюшной полости. Основой улучшения результатов является усовершенствование ранней луче-
вой диагностики этих заболеваний. 
ЦЕЛЬ: Систематизация подходов в лучевой диагностике острой абдоминальной хирургической инфекции. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проанализированы данные 300 пациентов (мужчин — 182, женщин — 128) в возрасте от 36 
до 72 лет, проходивших лечение в бюджетном учреждении «Сургутская окружная клиническая больница» в период с 2019 
по 2022 г. Средний возраст пациентов составил 49,2 года (мужчин 59,7 года, женщин — 51 год). В ходе исследования про-
веден сравнительный анализ результатов различных методов лучевого обследования при острой абдоминальной хирургиче-
ской инфекции, а также представлены ключевые аспекты алгоритма лучевой диагностики. 
Статистика. Статистическую обработку и систематизацию данных лучевой диагностики проводили с расчетом чувстви-
тельности и  специфичности. Описание категориальных переменных осуществлялось при помощи абсолютных значений 
и доли от целого — n (%). Результаты вычислений показателей не выявили значительных различий в группе обследованных 
мужчин и женщин. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: На начальном этапе диагностики были выделены два основных рентгеноморфологических синдрома острой 
абдоминальной хирургической инфекции: распространенного воспалительного процесса (перитонит и  панкреонекроз) 
и  отграниченного воспалительного процесса (абсцессы различных локализаций). На основе синдромального подхода 
в дальнейшем не только проводилась нозологическая диагностика этой патологии, но и определялись подходы к тактике 
хирургического лечения больных. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Обоснованный ведущим клинико-рентгенологическим синдромом выбор метода лучевого обследования 
больных с острой абдоминальной хирургической инфекцией приводит к ранней диагностике и лечению острой абдоминаль-
ной хирургической инфекции. 
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INTRODUCTION: The relevance of this work is due to the complexity of the treatment of severe acute surgical, especially 
destructive, infections of the abdominal cavity. The basis for improving results is the improvement of early radiological diagnosis 
of these diseases. 
OBJECTIVE: Of this study was to systematize the approaches in the radiodiagnosis of acute abdominal surgical infection. 



Введение. Лечение и диагностика острых абдоми-
нальных хирургических инфекций (ОАХИ) до настоя-
щего времени являются достаточно сложными про-
блемами для хирургического сообщества1 [1, 2]. 
Деструктивные инфекционные заболевания брюш-
ной полости, которые зачастую осложняются сепси-
сом, занимают одно из первых мест. При этом леталь-
ность по  оценкам разных авторов колеблется от  19 
до  60% в  случае развития абдоминального сепсиса 
и распространенного перитонита. В настоящее время 
целый ряд абдоминальных инфекций, как возникаю-
щих под  влиянием возбудителей из  желудочно-
кишечного тракта, так и  проникающих в  брюшную 
полость извне, объединены термином «интраабдоми-
нальная инфекция» [1, 3, 4]. Причиной развития этих 
заболеваний может стать поражение любого органа 
этой зоны: от дистального отдела пищевода до орга-
нов малого таза [2, 3, 5]. При этом деструкция и пер-
форация органов брюшной полости (ОБП) играют 
ведущую роль в  развитии абдоминальной инфекции 
(около 80% всех случаев)2 [6, 7]. 

Впервые классификация интраабдоминальной 
инфекции была принята в 2016 г. Российской ассо-
циацией специалистов по хирургическим инфекциям 
(РАСХИ) и Российским обществом хирургов (РОХ), 
на основании которой выделяются следующие виды. 

1. Неосложненная интраабдоминальная инфек-
ция, при которой нет признаков системной воспали-
тельной реакции и  распространенного перитонита, 
отсутствует вовлечение в  деструктивный и/или 

нагноительный процесс соседних зон. В данном слу-
чае избирается либо хирургический, либо консерва-
тивный метод лечения (например, острый аппенди-
цит, острый холецистит и т.д.). Однако в ряде случаев 
до  оперативного вмешательства и  даже во время 
операции сложно оценить грань между региональ-
ным и местным инфицированием. 

2. Осложненная интраабдоминальная инфек-
ция, особенностью которой является порой значи-
тельная протяженность процесса за  пределы зоны 
инфицирования в  виде развития неограниченных 
перитонитов, множественных деструкций, перфора-
ций, абсцедирований (местный или распространен-
ный перитонит). Такая патология отличается 
тяжестью и  требует быстрого хирургического устра-
нения или отграничения области нагноения, санации 
патологического очага и антибактериальной терапии. 

Дифференциальная диагностика осложненной 
и  неосложненной интраабдоминальной инфекции 
резко ограничена временными интервалами и относи-
тельными объективными клиническими критериями. 

В 2017  г. РОХ была утверждена окончательная 
классификационная схема диагностики перитонитов, 
где обозначили этиологические особенности воспали-
тельного процесса, его распространенность, тяжесть 
состояния пациентов, характер экссудата и  наличие 
интра- и экстраабдоминальных осложнений. 

Однако данная схема является сугубо клиниче-
ской. Полная диагностика ОАХИ проводится как 
на  дооперационном (проспективная), так и  на 
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MATERIALS AND METHODS: The study analyzed the results of studies of 300 observations (men — 182, women — 128) aged 
36 to 72 years who were treated at the Budgetary Institution «Surgut Regional Clinical Hospital» in the period from 2019 to 
2022. The mean age of the patients was 49.2 years (59.7 years for men and 51 years for women). In the course of the study, a 
comparative analysis of the results of various methods of radiological examination in acute abdominal surgical infection was car-
ried out, and key aspects of the radiodiagnosis algorithm were presented. 
Statistics. Statistical processing and systematization of these methods of radiation diagnostics was carried out with the calcula-
tion of sensitivity and specificity. The description of categorical variables was carried out using absolute values and a fraction of 
the whole — n (%). The results of calculating the indicators did not reveal significant differences in the group of men and women 
examined. 
RESULTS: At the initial stage of diagnosis, two main X-ray morphological syndromes of acute abdominal surgical infection were 
identified: a widespread inflammatory process (peritonitis and pancreatic necrosis) and a delimited inflammatory process 
(abscesses of various localizations). Based on the syndromic approach, not only the nosological diagnosis of this pathology was 
subsequently carried out, but also approaches to the tactics of surgical treatment of patients were determined. 
DISCUSSION: The choice of the method of radiation examination of these patients, justified by the leading clinical and radiolog-
ical syndrome, leads to early diagnosis and treatment of acute abdominal surgical infection. 
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послеоперационном (ретроспективная) этапе. 
Вместе с тем результаты лечения напрямую зависят 
от  скорости диагностики данной патологии, в  том 
числе лучевой. Своевременное проведение лучевого 
обследования с  применением наиболее информа-
тивных методов позволяет снизить затраты времени 
на  принятие оптимального решения по  лечению. 
Правильный диагностический алгоритм лучевой 
диагностики с  применением оптимальных методов 
визуализации области интереса позволит получать 
больше ответов на предоперационном этапе. 

В мире на протяжении последних десяти лет были 
опубликованы различные научные исследования 
по  лечению и  рентгенодиагностике ОАХИ. Однако 
до настоящего времени единого взгляда на эту про-
блему ни среди хирургов, ни среди рентгенологов так 
и не существует, как нет и оптимального алгоритма 
лучевой диагностики. Применение всех методов 
исследования, предложенных ранее, иногда лишь 
затягивает и усложняет нозологическую диагностику. 
Ввиду этого возникает закономерная необходимость 
в  правильной оценке информативности каждого 
из методов лучевой диагностики в данных ситуациях. 

Известно, что возможности обзорной рентгено-
графии ОБП (органов брюшной полости) ограничи-
ваются выявлением перфорации полого органа 
и  кишечной непроходимости, возможности ультра-
звукового исследования (УЗИ)  — патологией 
паренхиматозных органов, а  также резко снижены 
при повышенном газообразовании в  кишечнике 
и  асците, возможности рентгенографии ОБП 
с  пероральным контрастированием желудочно-
кишечного тракта ограничиваются наличием и уров-
нем стеноза тонкой кишки, а возможности фистуло-
графии  — обнаружением наружных свищей, кото-
рые наиболее целесообразно выявлять при мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ). 

Единственный метод, позволяющий не только 
быстро и одномоментно получить изображение всех 

органов от грудной полости до малого таза, но также 
выполнять малоинвазивные вмешательства по без-
опасной траектории  — это МСКТ с  внутривенным 
болюсным контрастированием. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) в экс-
тренных ситуациях, какими являются острые абдо-

минальные хирургические инфекции, не рассматри-
вается как метод выбора из-за длительности иссле-
дования и тяжести состояния пациентов. 

Ввиду всего вышесказанного необходимость усо-
вершенствования систематизации подходов к  диаг-
ностике острой хирургической абдоминальной 
инфекции в  настоящее время является очевидной. 

Цель. Систематизация подходов в лучевой диагно-
стике острой абдоминальной хирургической инфекции. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом Сургутского государственного 
университета Ханты-Мансийского автономного 
округа (протокол № 9 от  16.09.2022  г.). 
Информированное добровольное согласие на  про-
ведение обследования и лечения получено от каждо-
го пациента. 

В процессе работы были изучены данные 300 
пациентов с ОАХИ (мужчин — 182, женщин — 128), 
в возрасте от 36 до 72 лет (средний возраст мужчин 
59,7 года, женщин — 51 год), проходивших лечение 
в БУ «Сургутская окружная клиническая больница» 
в периоды с 2019 по 2022 г. Оценка независимости 
распределения частот между категориальными пере-
менными изучалась критерием хи-квадрат (c2 — сте-
пень свободы). Различия признавались статистиче-
ски значимыми при вероятности ошибки первого 
рода менее 5% (p<0,05). Все расчеты производились 
на языке программирования R v3.6.1. 

На начальном этапе ввиду сложности нозологиче-
ской диагностики применялся синдромальный под-
ход в  лучевой диагностике острой абдоминальной 
хирургической инфекции на основе выделения веду-
щих клинико-рентгенологических синдромов: син-
дрома распространенного воспалительного процес-
са (30,3%, n=101) и синдрома отграниченного вос-
палительного процесса (66,1%, n=199) (табл. 1). 

Полипозиционная рентгенография ОБП в динами-
ке была выполнена всем больным (517 рентгено-
грамм), рентгенография ОБП с пероральным контра-

стированием — 74 пациентам. МСКТ ОБП — 341, 
МРТ ОБП — 23. При планировании хирургического 
лечения в обязательном порядке выполнялась пост-
процессинговая обработка не только данных МСКТ, 
но и МРТ. Анализ изображений проводился по задан-
ным плоскостям, толщине среза, что значительно 
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улучшало качество визуализации (рис.  1). 
Виртуальная модель области оперативного вмеша-
тельства позволяла получать максимум цифровой 
информации о зоне интереса. 

Результаты. На основе синдромального подхода 
далее проводилась нозологическая диагностика ост-
рой абдоминальной хирургической инфекции. 

Основные острые абдоминальные хирургиче-
ские инфекции в зависимости от ведущего клини-
ко-рентгенологического синдрома 

1. Синдром распространенного воспали-
тельного процесса: 

— распространенный перитонит (первичный 
экссудативный, в  том числе туберкулезный, спон-
танный и  вторичный перфоративный перитониты); 

— панкреонекроз. 
2. Синдром отграниченного воспалитель-

ного процесса: 
— абсцессы внутренних органов (паренхиматоз-

ных органов, деструктивный холецистит, флегмо-
нозный аппендицит, гангренозный аппендицит, 
аппендикулярный абсцесс); 

— внеорганные абсцессы (межпетельные, забрю-
шинные и псоас-абсцессы). 

Первичный экссудативный перитонит, являю-
щийся крайне редкой формой гематогенного про-
исхождения с инфицированием брюшины из экстра-
перитонеального источника, наблюдался в  2,3% 
случаев (n=7) (рис. 2). 

Спонтанный перитонит, являющийся чаще всего 
осложнением асцита при циррозе печени, наблю-
дался в 1% случаев (n=3). 

Вторичный перфоративный перитонит  — наибо-
лее частая форма острой абдоминальной хирургиче-

ской инфекции, являющаяся основной причиной 
абдоминального сепсиса у этих больных, наблюдал-
ся в 7,3% случаев (n=22). В 80% случаев (n=17) 
причиной вторичного перитонита являлось деструк-

тивное поражение органов брюшной полости, 
в  20% (n=5)  — послеоперационные осложнения 
в виде несостоятельности анастомозов. 

Объективными рентгеноморфологическими кри-
териями синдрома распространенного воспали-
тельного процесса стали: значительная протяжен-
ность поражения брюшной полости экссудативного 
или иного характера, неравномерное утолщение, 
интенсивное накопление контрастного вещества 
кишечной стенкой, паралитическая кишечная 
непроходимость, «затуманивание» клетчатки и бры-
жейки, свободный газ в  брюшной полости, выра-
женная деструкция паренхимы с  наличием в  пара-
панкреатической клетчатке на  фоне жидкостных 
скоплений секвестров ткани поджелудочной желе-
зы, массивные, вплоть до малого таза, затеки воспа-
лительной жидкости (рис. 3). 

Объективными рентгеноморфологическими кри-
териями синдрома отграниченного воспалительно-
го процесса стали: отграниченная истинной капсулой 
в  случае с  паренхиматозными органами брюшной 
полости либо стенкой кишки полость деструкции 
в  случае с  внеорганными абсцессами, негомоген-
ность содержимого, воспалительная инфильтрация 
в прилегающих органах вплоть до развития периве-
зикальных, при деструктивных холециститах (рис. 4) 
и  аппендикулярных абсцессов, при флегмонозных 
и гангренозных аппендицитах (рис. 5). 

Среди мужчин с ОАХИ преобладали панкреонек-
розы — 41,7% (n=76), среди женщин — внеорган-
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Рис. 1. а, б. Пациент К., 33 года. Перитонит. Мультиспиральная компьютерная томография органов брюшной 
полости (венозная фаза контрастирования) 

Fig. 1. а, б. Patient K., 33 years old. Рeritonitis. Multispiral computed tomography of the abdominal organs (venous 
contrast phase)



ные абсцессы брюшной полости  — 14% (n=42) 
(табл. 2). 

В результате проведенного исследования для 
ускорения и увеличения эффективности диагностики 
ОАХИ был разработан алгоритм лучевой диагности-
ки в зависимости от ведущего клинико-рентгеноло-
гического синдрома (рис. 6). Ключевую роль в алго-
ритме играет метод МСКТ ввиду его наибольшей 
информативности (чувствительность  — 98,5%, 
информативность — 98,2%). 

На основе данных, полученных в  ходе лучевого 
обследования, определены тактические подходы 
к лечению больных с ОАХИ. В большинстве случаев 
лечения (51,3%, n=154) избирался малоинвазивный 

71

№ 3 (14) 2023 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ

Рис. 2. Пациент Г., 34 года. Распространенный экссуда-
тивный перитонит. Мультиспиральная компьютерная 

томография органов брюшной полости: а — корональная 
проекция (венозная фаза контрастирования); б — акси-
альная проекция (артериальная фаза контрастирования) 

Fig. 2. Patient G., 34 years old. Widespread exudative 
peritonitis. Multispiral computed tomography of the 

abdominal organs: a — coronal projection (venous contrast 
phase); б — axial projection (arterial phase of contrasting)

Рис. 3. Пациент С., 29 лет. Панкреонекроз, выраженная 
деструкция поджелудочной железы. Множественные 

скопления жидкости в брюшной полости. 
Мультиспиральная компьютерная томография органов 
брюшной полости с контрастным болюсным усилением 

(отсроченная фаза сканирования) 
Fig. 3. Patient S., 29 years old. Pancreatic necrosis, 

severe destruction of the pancreas. Multiple accumula-
tions of fluid in the abdominal cavity. Multispiral comput-

ed tomography of the abdominal organs with contrast 
bolus enhancement (delayed scanning phase)

Рис. 4. а, б. Пациент Г., 62 года. Деструктивный холе-
цистит, перивезикальные абсцессы печени. 

Мультиспиральная компьютерная томография органов 
брюшной полости с контрастным болюсным усилением 

(венозная фаза сканирования) 
Fig. 4. а, б. Patient G., 62 years old. Destructive chole-
cystitis, perivesical liver abscesses. Multispiral computed 
tomography of the abdominal organs with contrast bolus 

enhancement (venous phase of scanning)



метод наружного дренирования с санацией гнойного 
очага: под КТ-контролем он применялся в 38,2% слу-
чаев (n=115) при субтотальных панкреонекрозах, 
крупных внеорганных абсцессах брюшной полости 
и забрюшинного пространства, под УЗ-контролем — 

в 13,1% случаев (n=39) при крупных абсцессах пече-
ни, селезенки и почек (табл. 3). 

Вторым по частоте избираемости был консерватив-
ный метод лечения (38,2%, n=115) при мелких абсцес-
сах печени, почек; далее в  случае его неэффективно-
сти  — оперативное лечение с  формированием обход-
ных анастомозов или коло- и энтеростом (см. табл. 3). 

В самых тяжелых случаях избирался более агрес-
сивный путь хирургического лечения. Програм ми ро -
ванные релапаротомии (11,5%, n=31) выполнялись 
при тотальных панкреонекрозах, первичных экссуда-
тивных распространенных перитонитах в  случае 
неэффективности пункции и  дренирования ОБП, 
а также при вторичных перфоративных распростра-
ненных перитонитах в случае возникновения рециди-
вирующих перфораций (см. табл. 3). 

Заключение. Итак, при ОАХИ на  начальном 
этапе приоритетна не нозологическая, а синдромаль-

ная клинико-рентгенологическая диагностика. При 
этом обоснованный выбор метода лучевого обследо-
вания больных с разными клинико-рентгенологиче-
скими синдромами является залогом успеха ранней 
диагностики, а следовательно, и лечения этих забо-
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Рис. 5. Пациентка С., 38 лет. Парацекальный абсцесс 
справа. Мультиспиральная компьютерная томография 
органов брюшной полости с контрастным болюсным 

усилением (артериальная фаза сканирования) 
Fig. 5. Patient S., 38 years old. Paracecal abscess on the 
right. Multislice computed tomography of the abdominal 
organs with contrast bolus enhancement (arterial phase 

of scanning)

Рис. 6. Алгоритм лучевой диагностики острых абдоминальных хирургических инфекций 1 
Fig. 6. Algorithm for radiological diagnosis of acute abdominal surgical infections 1
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леваний. После выявления ведущего клинико-рент-
генологического синдрома обоснованно применять 
предложенный алгоритм лучевой диагностики, где 
основным методом верификации у больных с ОАХИ, 
несомненно, является МСКТ. Объективные рентге-
номорфологические критерии локализации, выра-

женности, распространенности воспаления, 
вовлечения в процесс других органов и систем долж-
ны быть центральными при планировании хирурги-
ческого лечения больных, поскольку это позволяет 
определять не только оптимальную тактику, но 
и доступы к хирургическому вмешательству.
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СЦИНТИГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОЧКИ 
IIV СТЕПЕНЕЙ ТЯЖЕСТИ И ИХ СООТВЕТСТВИЕ КЛАССИФИКАЦИИ 

OIS/OI AAST: НАБЛЮДАТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1К. А. Чиглинцев�*, 1А. В. Зырянов�, 2А. Ю. Чиглинцев�, 3М. А. Дружков�, 1А. А. Макарян� 
1Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, Россия 

2Медико-диагностический центр «Арника», Челябинск, Россия 
3Челябинская областная клиническая больница, Челябинск, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Механические воздействия на почку приводят к нарушению структуры паренхимы, образованию кровоизлия-
ний, классифицируемые по  OIS/OI AAST. Сцинтиграфия с  99Tc-DMSA позволяет определить наличие, распространен-
ность областей ишемии и последствия для функции почки. 
ЦЕЛЬ: Накоплением радиофармпрепарата оценить функцию поврежденной почки и установить соответствие сцинтигра-
фических изображений рентгенологическим данным классификации OIS/OI AAST. 
МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ: Сцинтиграфия с  99Tc-DMSA проводилась в  ближайшем посттравматическом периоде 196 
пострадавшим имевших степень повреждения органа Grade I–IV по классификации OIS/OI AAST. Визуально оценивали 
форму, размер, контуры почек. На основании расчета равномерности и интенсивности включения индикатора в паренхиму 
устанавливали относительную (общую) функцию почек. Степень и локализацию повреждения почки выявляли на основа-
нии первичных результатов УЗИ и МСКТ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В остром периоде травмы Grade I–II характеризовались диффузно-неравномерным распределением 99Tc-
DMSA (от 75,0 до 100% случаев), но с увеличением площади и объема повреждения появляется очаговая сцинтиграфиче-
ская симптоматика (до 25,0% наблюдений). При Grade III–IV преобладала локализованная или протяженная очаговая 
деформация контура изображения и снижение общей функции почки. Сравнительная оценка результатов КТ с визуальны-
ми данными сцинтиграфии демонстрировала симметричность визуальной информации с достаточной доступностью, воспри-
нимаемостью, точностью и соотносились с классификацией OIS/OI AAST. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Интерпретация сцинтиграмм включает взаимодействие двух компонентов: визуального восприятия 
и предметно-специфических знаний анатомических структур человека. Это существенно отличает ее от обычной концепции 
диагностического процесса клиницистов. Семиотика в изображениях включала диффузные и очаговые изменения, основой 
которых является расстройство гемоциркуляции с нарушением поглощения радиофармпрепарата в паренхиме почки. Для 
Grade I–II, типичны гипоактивные участки, свидетельствующие об отсутствии значимого повреждения. Для Grade III–IV 
характерны локализованные области за счет снижения объема функционирующей паренхимы. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Сцинтиграфия при тупой травме почки удостоверяет нарушения гемоциркуляции в  органе и  снижение 
количества функционирующей паренхимы. Сопоставление радионуклидных изображений с компьютерной визуализацией 
имеет высокую степень тождества. Вид сцинтиграмм позволяет градировать их в соответствии со степенной систематиза-
цией OIS/OI AAST, что стандартизирует интерпретацию радиологических заключений для улучшения объективности 
и качества отчетов исследования. Оценка общей функции почек дает возможность прогнозировать реабилитационную пер-
спективу поврежденной почки и необходимость ее коррекции. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: травма почки, сцинтиграфия, визуальные признаки распределения радионуклида, диффузно-нерав-
номерное накопление, очаговые признаки травмы. 

*Для корреспонденции: Чиглинцев Кирилл Александрович, e-mail: med_654@mail.ru 

Для цитирования: Чиглинцев К.А., Зырянов А.В., Чиглинцев А.Ю., Дружков М.А., Макарян А.А. Сцинтиграфические признаки повреж-

дений почки I–IV степеней тяжести и их соответствие классификации OIS/OI AAST: наблюдательное исследование // Лучевая диагно-

стика и терапия. 2023. Т. 14, № 3. С. 74–81, doi: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2023-14-3-74-81. 



Введение. Тупая изолированная травма почки 
приводит к  контузии паренхимы или к  нарушению 
анатомической целостности органа с расстройством 
его функции. Рельефно превалируют травмы I–IV 
степени тяжести (Grade) по шкале повреждений — 
OIS/OI, разработанной Американской ассоциацией 
хирургии травм — AAST [1]. К анатомическим осо-
бенностям почек относятся: выраженная сеть кро-
веносных сосудов, обусловливающая возможность 
обширных кровоизлияний при нарушении целостно-
сти ткани; кровоснабжение сегментными артериями 
ограниченных паренхиматозных областей, с  отсут-
ствием анастомоза между артерией одного сегмента 
с артериями соседних сегментов [2]. 

В настоящее время консервативная терапия 
и выжидательная тактика (англ. selective non-opera-
tive management  — SNOM) является установив-
шейся клинической практикой и стандартом лечения 
большинства случаев травм почек. SNOM можно 
рассматривать как поэтапный подход, где гемодина-
мическая стабильность является основным критери-
ем лечения и  начинается с  консервативной, с  воз-
можной последующей интервенционной терапией, 
и/или хирургическим пособием. 

До середины 80-х годов XX века внутривенная уро-
графия была традиционным и обязательным диагно-
стическим методом при почечной травме, которая 
визуализировала от  60 до  85% повреждений почек. 
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SCINTIGRAPHIC SIGNS OF KIDNEY INJURIES OF IIV DEGREES 
OF SEVERITY AND THEIR COMPLIANCE WITH THE OIS/OI AAST 

CLASSIFICATION: OBSERVATIONAL STUDY 

1Kirill A. Chiglintsev�*, 1Aleksandr V. Zyryanov�, 2Albert Yu. Chiglintsev�, 3Mikhail A. Druzhkov�, 
1Aleksandr A. Makaryan� 

1Urals State Medical University, Yekaterinburg, Russia 
2Medico-diagnostic center «Arnika», Chelyabinsk, Russia 

3Chelyabinsk Regional Clinical Hospital, Chelyabinsk, Russia 

INTRODUCTION: Mechanical effects on the kidney result in parenchymal disruption, haemorrhage formation, classified by 
OIS/OI AAST. Scintigraphy with 99Tc-DMSA can determine the presence, prevalence of areas of ischaemia and implications for 
renal function. 
OBJECTIVE: By radiopharmaceutical accumulation, to assess the function of the injured kidney and to establish the consistency 
of the scintigraphic images with the radiological findings of the OIS/OI AAST classification. 
MATERIAL AND METHODS: Scintigraphy with 99Tc-DMSA was performed in the immediate posttraumatic period in 196 
patients who had Grade I–IV organ damage according to the OIS/OI AAST classification. The shape, size, and contours of the 
kidneys were visually evaluated. Based on the calculation of the uniformity and intensity of the indicator inclusion in the 
parenchyma the relative (total) kidney function was established. The degree and localisation of kidney damage were revealed on 
the basis of primary ultrasound and MSCT results. 
RESULTS: In the acute period of injury, Grade I–II were characterised by diffuse irregular distribution of 99Tc-DMSA (from 75.0 
to 100% of cases), but with increasing area and volume of injury, focal scintigraphic symptoms appeared (up to 25.0% of cases). 
In Grade III–IV, localised or extended focal deformation of the image contour and reduction of the overall kidney function pre-
vailed. Comparative evaluation of CT findings with visual scintigraphy data demonstrated symmetry of visual information with 
sufficient accessibility, perceptibility, accuracy and correlated with OIS/OI AAST classification. 
DISCUSSION: Scintigram interpretation involves the interaction of two components: visual perception and subject-specific knowl-
edge of human anatomical structures. This significantly differentiates it from clinicians’ conventional conception of the diagnostic 
process. Semiotics in the images included diffuse and focal changes, the basis of which is a disorder of haemocirculation with 
impaired uptake of radiopharmaceutical in the kidney parenchyma. For Grade I–II, hypoactive areas indicating the absence of sig-
nificant damage are typical. Grade III–IV are characterised by localised areas due to reduced volume of functioning parenchyma. 
CONCLUSION: Scintigraphy in blunt kidney trauma demonstrates haemocirculatory abnormalities in the organ and a decrease 
in the amount of functioning parenchyma. Comparison of radionuclide images with computer imaging has a high degree of iden-
tity. The type of scintigrams allows grading them according to the OIS/OI AAST degree systematisation, which standardises the 
interpretation of radiological findings to improve the objectivity and quality of the study reports. Assessment of overall renal func-
tion makes it possible to predict the rehabilitative outlook of the injured kidney and the need for correction. 
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Клиническая доступность ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) сделала метод основной диагности-
ческой визуализацией при обследовании пациентов 
с травмами, и особенно с нестабильной гемодинами-
кой. По мнению C. Gillmann и соавт. (2021), суще-
ственным фактом ограничения результативности 
УЗИ является зависимость качества получаемого 
изображения от  класса аппарата, субъективность 
в  интерпретации получаемых изображений, низкая 
демонстративность при документировании изобра-
жений [3]. R. Jalli и соавт. (2009), проанализировав 
результаты УЗИ в качестве первоначального метода 
визуализации при травме почке в В-режиме шкалы 
серого и  цветового допплеровского исследования, 
обнаружили общую чувствительность и  специфич-
ность метода на уровне 48% и 96% соответственно 
с положительным значением прогноза 0,8, отрица-
тельным значением прогноза 0,57 и точностью 79% 
[4]. Авторы пришли к  выводу, что: «несмотря 
на доступность и простоту выполнения сонографии, 
этот метод визуализации имеет ограниченное значе-
ние при обнаружении повреждений почек». 

С середины 80-х годов прошлого века экскретор-
ную урографию заменила компьютерная томогра-
фия (КТ) с  контрастированием, выполняемая 
в артериальную, венозную и экскреторную фазу для 
анатомической детализации и оценки всей мочевы-
делительной системы. На основании корреляции 
данных КТ с интраоперационными находками миро-
вое признание получила шкала оценок степени 
тяжести повреждений почки (Organ Injury Scale — 
OIS), разработанная Американской ассоциацией 
хирургии травм (AAST), впервые опубликованная 
в  1989  г., с  последним пересмотром в  2018  г. 
Классификация состоит из 5 степеней (Grade), ран-
жируя их в порядке тяжести травмы, согласно глуби-
не повреждения, вовлеченностью сосудистого русла 
и  верхних мочевыводящих путей. В  соответствии 
с рекомендациями Европейской ассоциацией уроло-
гов (EAU) контрастная КТ является золотым стан-
дартом для диагностики травм почек у гемодинами-
чески стабильных пострадавших. В  клинической 
практике выполнение КТ проводится только при 
наличии сонографических признаков гематомы 
забрюшинного пространства. Нельзя не отметить, 
что метод связан с  ионизирующим излучением 
и риском контраст-индуцированной нефропатии. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ), 
включая диффузионно-взвешенную МРТ, не уступа-
ет по результативности КТ при обнаружении парен-
химатозных повреждений, но вероятность непере-
носимости контрастных средств и контраст-индуци-
рованной нефропатии несут контрастные вещества 
для МРТ на основе гадолиния. 

В 1956  г. R. R. M. Borghraef и  соавт. в  экспери-
менте на  собаках показали, что синтезированный 
в  1955  г. радиофармпрепарат (РФП)  — неогидрин 
Hg-203 поглощается корковым веществом почки, 

фиксируясь тубулярными клетками [5]. В 60-х годах 
XX века после изобретения сканера фирмы Picker 
(США) отметилась экспансия радионуклидных 
исследований в  урологии и  нефрологии, что дало 
возможность T. P. Haynie и  соавт. (1962) заявить: 
«почечный сцинтискан является наиболее чувстви-
тельным тестом обнаружения количества жизнеспо-
собной ткани» [6]. M. A. Bingham и  M. N. Maisey 
в  1978  г. установили достоинства синтезированной 
99mTc-DMSA (димеркаптоянтарная кислота) в каче-
стве статического почечного визуализирующего 
агента [7]. В  настоящее время общепризнано, что 
основное применение статической сцинтиграфии 
с 99mTc-DMSA заключается в оценке выраженности 
структурных поражений паренхимы почек, что дела-
ет ее «золотым стандартом» с  чувствительностью 
69,1% и  специфичностью 79,4% в  клинической 
и анатомической интерпретации [8]. 

Первое сообщение о  сцинтиграфическом изуче-
нии случая повреждения почки через 3 месяца после 
травмы представили в 1963 г. L. J. Simmons и соавт. 
[9]. L. M. Freeman и соавт. (1966) продемонстриро-
вали, что сцинтиграфия является надежным спосо-
бом в определении локализации функционирующей 
почечной паренхимы и ее рубцовых изменений [10]. 
Еще на  этапе начала изучения диагностической 
значимости сцинтиграфии при травме исследовате-
ли установили более высокую достоверность сцин-
тиграфического подтверждения факта повреждения 
почек, чем урографии. Так, R. Betti и  соавт. (1966) 
в  экспериментальной модели на  собаках выявили, 
что сцинтиграфическая картина пропорциональна 
тяжести травмы и варьирует от нормальной сцинти-
граммы (при ушибе) до дефектов поглощения и раз-
рушения контура почки (при фрагментации органа), 
что соответствует гистопатологическим изменениям 
в зоне повреждения [11]. Авторами были предложе-
ны «описательные сцинтиграфические признаки 
в визуализации повреждений почек: степень затене-
ния травмированной почки по сравнению с контра-
латеральной здоровой почкой и  появление краев 
тени». В последующем K. Patel и соавт. (1993) пред-
ложили набор стандартизованных критериев для 
интерпретации результатов радионуклидного скани-
рования почек: 1) воспалительный процесс, отек 
паренхимы  — слегка выпуклый или нормальный 
контур; одиночные или множественные, очаговые 
или диффузные области пониженной активности 
в  паренхиме; легкая и  тяжелая степень фотопении 
или полное отсутствие активности; отсутствие поте-
ри объема органа; 2) рубцевание почки — диффуз-
ное или резкое вдавливание в контуре с истончени-
ем коркового слоя; любые сформированные дефек-
ты с потерей объема паренхимы; степень фотопении 
чаще тяжелой или отсутствующей активности [12]. 

При травматических повреждениях почки метод 
статической сцинтиграфии с  99mTc-DMSA позво-
ляет визуализировать выраженность ишемических 
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нарушений, наличие и распространенность деваску-
ляризированных регионов паренхимы, тем самым 
стратифицировать риски развития необратимых 
последствий и  возможных осложнений, а  значит 
способствовать принятию клинического решения 
в выборе оптимальных стратегий лечения. 

Источники литературы сегодняшнего дня свиде-
тельствуют, что сцинтиграфические признаки 
повреждения почки, когда выбранной лечебной так-
тикой SNOM гарантирована сохранность почки, не 
привлекли должного внимания исследователей. 
Кроме того, нам не удалось выявить сообщения 
о соответствии рентгенологических находок степени 
тяжести травм со сцинтиграфическими признаками. 

Цель. С  помощью анализа накопления радио-
фармпрепарата оценить функцию поврежденной 
почки и установить соответствие сцинтиграфических 
изображений рентгенологическим данным класси-
фикации OIS/OI AAST. 

Материалы и  методы. Радионуклидное исследо-
вание проведено в ближайшем (до 30 суток) и отда-
ленном (более 6 месяцев) периодах после закрытой 
тупой травмы почек Grade I–IV 196 пострадавшим 
от 20 до 30 лет (в среднем 22,0±1,2 года), не имев-
ших в  анамнезе заболевания почек и  мочевыводя-
щих путей. Мужчин было 175, женщин 21, соотно-
шение 8:1. Grade I диагностировали у  92 (47%) 
пострадавших, Grade II — у 49 (25%), Grade III — 
у 41 (21%), Grade IV — у 14 (7%). У испытуемых 
получено информированное согласие на диагности-
ческую процедуру. 

Локализацию повреждений устанавливали путем 
полипозиционного первично-диагностического УЗИ 
в  В-режиме шкалы серого и  цветового допплеров-
ского исследования на аппарате Ge Healthcare Vivid-
7 (США) экспертного класса с  использованием 
высокочастотного (частота до  5 МГц) конвексного 
датчика с  анализом морфодинамических стереоти-
пов, прямых и косвенных признаков травм. Степень 
повреждения почки по OIS/OI AAST в последующем 
выявляли МСКТ на  томографе Optima 660 GE 
по  программе непрерывного спирального сканиро-
вания с коллимацией 5–10 мм, шагом спирали 1,5–
2,0 в  нативном состоянии и  с контрастированием 
препаратами «Ультравист» или «Омник». 

Оценку анатомо-топографического состояния 
почек и  структурных изменений в  зонах поврежде-
ний, выявленных МСКТ и УЗИ, дополнительно осу-
ществляли в  ходе статической нефросцинтиграфии 
по стандартной методике с использованием тубулот-
ропного РФП для статической сцинтиграфии почек 
Технеция, 99mТс сукцимер (технемек, «Диамед», 
Россия) в  дозе 1,5 МБк на  1  кг массы тела. 
Исследование проводилось в  планарном режиме 
с  записью в  задней и  боковых проекциях с  общим 
набором импульсов 300 тыс. на 1 проекцию при мат-
рице не ниже 128×128 на  гамма-камере MB  — 
9200 с системой обработки «Голд-рада» и на аппа-

рате ОФЭКТ-КТ Siemens Symbia T 1–2 при матри-
це 256×256. Результаты получены через 2 часа 
после введения РФП в  положении, обследуемого 
спиной к детектору гамма-камеры, который центри-
ровался по вертикальной оси по середине позвоноч-
ника над проекцией остистых отростков, по горизон-
тальной оси на уровне XII ребра. 

После выбора на  экране зон интереса на  скани-
руемом изображении визуально по яркостным и гео-
метрическим характеристикам оценивали форму, 
размер, контуры почек и интенсивность, равномер-
ность включения РФП в паренхиму в трех областях: 
верхний, нижний полюс, средняя зона [11], что про-
странственно соответствует сегментарному строе-
нию почки. Описание нормальных почек на сцинти-
грамме имеют вид: форма, размеры почек обычные, 
распределение РФП в  них носит диффузно-равно-
мерный характер, очагов патологической гипофик-
сации РФП не выявляется, накопление в  обеих 
почка симметричное, контур почек ровный, гладкий. 
Несоответствия между двумя почками и  разными 
зонами оценивались по: 1) появлению диффузно-
неравномерного или очагово-неравномерного 
накопления РФП в  одной из  зон при сравнении 
с контралатеральной почкой; 2) краям тени — кон-
туру [12]. Все изображения были визуально оцене-
ны двумя сертифицированными врачами лучевой 
диагностики с более чем 15-летним опытом работы. 

Рассчитывали включение РФП в каждую почку (в 
процентах от  общего счета количества импульсов, 
исходящих от почки). Снижение относительной функ-
ции почек определяли как абсолютную разницу в про-
центах между пораженной и здоровой почкой [13]. 

Результаты. Выполненные первичные диагности-
ческие процедуры в объеме УЗИ и МСКТ позволили 
локализовать очаги повреждения почки соответ-
ственно сегментной анатомии и  установить степень 
тяжести травмы по OIS/OI AAST. Характер распре-
деления радиотрассера на сцинтиграммах в сегментах 
травмированной почке у пострадавших с различными 
степенями повреждения представлена в таблице. 

Как представлено в  таблице, локализованные 
поражения почки при Grade I характеризовались 
превалированием диффузно-неравномерного рас-
пределения РФП, с увеличением площади повреж-
дения в сегментной анатомии почки появляется оча-
говая сцинтиграфическая симптоматика. Так, трав-
мы тяжести Grade II–IV характеризовались в основ-
ном признаками очаговых изменений. 

Соответствие визуализации сцинтиграфических 
изображений с  классификацией OIS AAST могут 
иллюстрировать следующие наблюдения, представ-
ленные на рис. 1–4. 

Обсуждение. Сцинтиграфическое исследование 
представляется в  виде цифровых изображений, 
на  основе пиксельной матрицы изображения, где 
каждая точка (пиксель) имеет свое числовое значе-
ние яркости. Значение яркости опосредованно 
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характеризует интенсивность регистрируемого 
излучения (количество гаммаквантов, уловленных 
детектором камеры) в  каждой конкретной точке 
изучаемого объекта. Визуально сцинтиграммы пред-
ставляют собой тип полутоновых диагностических 
изображений — текстуры, составленные из большо-
го числа элементов (зерен и пятен). Интерпретация 
сцинтиграмм является только качественной. 
Включает взаимодействие двух компонентов: визу-
ального восприятия и  предметно-специфических 
знаний анатомических структур человека. Это суще-
ственно отличает ее от обычной концепции диагно-
стического процесса клиницистов. 

Принятие диагностического решения на  основе 
оценки сцинтиграмм является одной из  наиболее 
актуальных проблем радионуклидной диагностики. 
R. M. Haralick и соавт. [14] в 1973 г. впервые на осно-

ве текстурных характеристик классифицировали 
сцинтиграфические изображения для получения кли-
нически значимого результата. Полученная нами 
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Рис. 1. Grade I — контузия левой почки (показаний 
для выполнения МСКТ не установлено), 1-е сутки 

после травмы. Сцинтискан. Статическая нефросцинти-
графия: а — прямая проекция; б — боковая проекция; 
здесь и далее на рисунке: слева — левая почка, спра-

ва — правая почка. Распределение РФП в левой почке 
диффузно-неравномерное, дефектов накопления не 

определяется. Накопление активности в правой почке 
57,3%; в левой — 42,7% 

Fig. 1. Grade I — left kidney contusion (no indication for 
MSCT), day 1 after injury. Scintiscan. Static 

nephroscintigraphy: а — direct projection; б — lateral 
projection; hereinafter in the figure: left kidney on the left, 
right kidney on the right. Distribution of RFP in the left 
kidney was diffusely irregular, no accumulation defects 
were detected. Activity accumulation in the right kidney 

was 57.3%; in the left kidney — 42.7%

Рис. 2. Grade II — разрыв в верхнепереднем сегменте 
левой почки, 3-и сутки после травмы. Рентгенограмма 

КТ забрюшинного пространства с болюсным введением 
контрастного вещества (а — аксиальная проекция). 

Паранефральная гематома со сгустками и лизированной 
кровью. Фото с монитора компьютера. Статическая неф-

росцинтиграфия (б — прямая проекция; в — боковая 
проекция). В области ворот левой почки, имеется очаг 

гипофиксации РФП (указан стрелкой). Накопление 
активности в правой почке 49%; в левой — 51% 

Fig. 2. Grade II tear in the upper-anterior segment of the 
left kidney, 3 days after injury. Peritoneal CT scan with 
bolus injection of contrast agent (a — axial projection). 

Paranephral hematoma with clots and lysed blood. Photo 
from the computer monitor. Static nephroscintigraphy 

(б — direct projection, в — lateral projection). In the area 
of the left kidney gate, there is a foci of RFP hypofixation 

(indicated by an arrow). Activity accumulation in the right 
kidney is 49%; in the left kidney — 51%



в  ходе обследования сцинтиграфическая семиотика 
визуализации состояла из: 1) синдрома диффузных 
изменений; 2) синдрома очаговых изменений; 3) син-
дрома склеротических изменений, что согласуется 
с  общеустановленной оценочной концепцией. 
Патофизиологической основой всех синдромов 
является нарушение накопления и  распределения 

РФП в  паренхиме почки. Зависимость между рас-
стройством кровотока в почке и последующее очаго-
вое уменьшение толщины коркового слоя впервые 
установил C. J. Hodson (1969) [15]. A. Piepsz (2002) 
считал, что поражения коркового слоя почки на сцин-
тиграммах, проявляющиеся в виде гипоактивных уча-
стков, с нечеткими краями, без деформации контура 
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Рис. 3. Grade III — разрыв в нижнепереднем сегменте правой почки, 7-е сутки после травмы. Рентгенограмма КТ 
забрюшинного пространства с болюсным введением контрастного вещества (а — аксиальная проекция). Обширная 

зона гематомы со сниженным накоплением контрастного вещества в паренхиме правой почки. Фото с монитора 
компьютера. Статическая нефросцинтиграфия в прямой проекции (б). В правой почке, в нижней половине, по внут-

реннему контуру имеется очаг гипофиксации РФП. Накопление активности в правой почке 20%; в левой — 80% 
Fig. 3. Grade III tear in the inferior-anterior segment of the right kidney, 7 days after injury. Peritoneal CT scan with 

bolus injection of contrast agent (a — axial projection). Extensive hematoma area with decreased accumulation of 
contrast agent in the right kidney parenchyma. Photo from the computer monitor. Static nephroscintigraphy in direct 

projection (б). In the right kidney, in the lower half, along the inner contour there is a focus of hypofixation of RFP 
(indicated by an arrow). Activity accumulation in the right kidney is 20%; in the left kidney it is — 80%

Рис. 4. Grade IV — сосудистое повреждение, тромбоз a. renalis левой почки, 2-е после травмы. Рентгенограмма 
КТ забрюшинного пространства с болюсным введением контрастного вещества (а — мультипланарная рекон-

струкция). Накопление контрастного вещества в левой почке отсутствует. Фото с монитора компьютера. 
Статическая нефросцинтиграфия (б — прямая проекция). Накопление активности РФП в левой почке 20%. 

Сцинтиграфических признаков патологии правой почки не выявлено, накопление активности 80% 
Fig. 4. Grade IV — vascular injury, thrombosis of a. renalis of the left kidney, 2nd post-injury. X-ray of retroperitoneal 
CT with bolus injection of contrast medium (a — multiplanar reconstruction). There was no accumulation of contrast 

agent in the left kidney. Photo from the computer monitor. Static nephroscintigraphy (б — direct projection). 
Accumulation of RFP activity in the left kidney is 20%. Scintigraphic signs of right kidney pathology were not detect-

ed, activity accumulation was 80%
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почки, могут свидетельствовать о низком риске кли-
нически значимого повреждения, которые впослед-
ствии подвергаются редукции [16]. Локализованная 
область гипоактивности РФП, деформирующая кон-
тур органа, свидетельствует о  необратимой потере 
объема функционирующей паренхимы в  пределах 
одного или нескольких сегментов. 

В наших исследованиях сравнительная оценка 
результатов первично-диагностической МСКТ 
с визуальными данными статической сцинтиграфии 
демонстрировала симметричность визуальной 
информации с достаточной доступностью, восприни-
маемостью, точностью и  убедительно соотносились 
с классификацией OIS/OI AAST. 

Взаимосвязь с анатомическим паттерном показы-
вает накопление активности РФП в  травмирован-
ной почке, которая отмечается в сниженном относи-
тельном объеме после обширного контузионного 
поражения органа и высодифференцированной сте-
пени травмы. M. M. Knudson и соавт. (2000) счита-
ли, что минимально сохранной относительной функ-
цией почки следует считать 25%, при которой не 
требуется диализ, даже если это единственная почка 
[17]. Всем пациентам с травмой почки Grade IV–V, 
авторы рекомендуют выполнение нефросцинтигра-
фии. U. C. Choi и соавт. (2003) установили, что адек-

ватная функция почки сохраняется у 86% пациентов 
после травмы Grade III–IV, и  ее относительные 
показатели коррелируются со степенью тяжести 
повреждения органа [18]. G. A. Pereira Junior 
и  соавт. (2012) высказали мысль о  необходимости 
включения информации об  оценке функции почек, 
получаемой при статической сцинтиграфии, в пере-
смотр OIS/OI AAST, что придаст дополнительную 
убедительность шкале тяжести травм в прогнозиро-
вании клинических исходов [19]. 

Заключение. Использование статической сцин-
тиграфии с 99mTc-DMSA в комбинации с первичны-
ми методами диагностики тупой травмы почки (УЗИ, 
МСКТ), удостоверяет нарушения гемоциркуляции 
в  паренхиме органа и  снижение количества функ-
ционирующей паренхимы. Сопоставление радио-
нуклидных изображений с  компьютерной визуали-
зацией имеет высокую степень тождества. Вид сцин-
тиграмм позволяет градировать их в соответствии со 
степенной систематизацией OIS/OI AAST, что стан-
дартизирует интерпретацию радиологических 
заключений для улучшения объективности и  каче-
ства отчетов исследования. Оценка общей функции 
почек дает возможность прогнозировать реабилита-
ционную перспективу поврежденной почки 
и необходимость ее коррекции.
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ И МАГНИТНОРЕЗОНАНСНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ ДИФФУЗНЫХ АКСОНАЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПРИ 
ЧЕРЕПНОМОЗГОВОЙ ТРАВМЕ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА: 

РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Е. С. Зайцева�, T. A. Ахадов�, А. Д. Маматкулов�, О. В. Божко�, М. В. Ублинский�*, И. Н. Новосёлова�, 
И. В. Понина�, И. А. Мельников�, Д. Н. Хусаинова� 

Научно-исследовательский институт неотложной детской хирургии и травматологии, Москва, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является ведущей причиной смерти и инвалидности у детей. Детская ЧМТ 
связана с  рядом характеристик, отличающих ее от  взрослых. Хотя уровень смертности, связанной с  ЧМТ, снизился 
за  последние два десятилетия, инвалидность детей, переживших ЧМТ, продолжает оказывать значительное влияние 
на экономику и общественное здравоохранение общества в целом. 
ЦЕЛЬ: Показать возможности компьютерной и магнитно-резонансной томографии в диагностике травматических диффуз-
ных аксональных повреждений у младенцев и детей младшего возраста. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В данной работе мы проанализировали данные КТ и МРТ 1334 детей до 3 лет с острой ЧМТ, 
лечившихся в НИИ неотложной детской хирургии и травматологии (730 мальчиков и 604 девочек). Возраст детей был от 23 
дней до 3 лет, средний возраст составил 1 год 6 месяцев. 
Компьютерная томография выполнена на 128-срезовом томографе Ingenuity Elite (Philips). Сканирование зоны интереса 
(голова+шейный отдел позвоночника) проводилось с максимально возможным снижением показателей для минимизации 
дозы облучения, включая программу iDose4. МРТ проведена на томографе Phillips Achieva 3 Тл с получением мультипла-
нарных T1- и T2-ВИ, 2D- и 3D-изотропных изображений, FLAIR, SWI, ДВИ/ДТИ, магнитно-резонансной ангиографии 
(МРА). Контрастное усиление не применялось. 
Статистика: проводилась с помощью компьютерной программы GraphPad Prism 9. Использовались вычислительные 
и графические возможности редактора электронных таблиц Excel. Для сравнения средних значений выборок данных при-
менялся дисперсионный анализ ANOVA, различия считались достоверными на уровне значимости р<0,05. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: У 824 (61,8%) из 1334 детей было сотрясение головного мозга, у 510 (38,2%) выявлены травматические 
повреждения черепа и головного мозга от неосложненных кефалогематом и линейных переломов до массивных внутриче-
репных гематом и тотального отека мозга. ДАП I и II типа при КТ, в дальнейшем подтвержденные при МРТ, выявлены у 32 
(6,27%) детей из всех 510 с ЧМТ. У 19 из 32 было сочетание с ушибами головного мозга, 13 с эпи- и/или субдуральными 
гематомами небольшого объема. МРТ выполнена у 89 из 510 детей до 3 лет с интракраниальными повреждениями, у кото-
рых первично произведена КТ. Диффузные аксональные повреждения (ДАП) различного типа с помощью МРТ выявлены 
у 92,13% (82/89) пострадавших. 
ОБСУЖДЕНИЕ: ДАП является одним из наиболее частых видов ЧМТ и встречается как при легкой, так и при тяжелой сте-
пени, представляет собой повреждение головного мозга, характеризующееся разрывом аксонов, в результате чего возникают 
поражениями трактов белого вещества в большом пространстве. C учетом поступления в институт детей с ЧМТ со значитель-
ным разбросом (от 1 часа до 7 суток), первичную КТ проводили не позднее чем через один час после поступления и дополняли 
МРТ. Критерием назначения КТ и МРТ после ЧМТ служил клинический и неврологический статус на время поступления. 
КТ имеет низкую чувствительность обнаружения ДАП, так как выявляется только крупные геморрагические (гиперденс-
ные) очаги ДАП. Использование мультипланарной реконструкции, а также различных опций, таких как 3D-реконструкция, 
MIP и  MinIP (проекция максимально и  минимальной интенсивности) и  другие, позволяют детально оценить паренхиму 
головного мозга и повысить выявляемость ДАП. В нашем исследовании ДАП с помощью МРТ выявлены у 92,13% паци-
ентов, а наиболее критичный тип ДАП III — у 100% детей с тяжелой ЧМТ с плохим исходом и смертью пациентов. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: КТ головы является предпочтительным методом для неотложной радиологии пациентов с ЧМТ из-за ее 
доступности, скорости получения данных и способности обнаруживать поражения, требующие срочного нейрохирургиче-
ского вмешательства. В острых случаях МРТ назначается пациентам с тяжелыми неврологическими нарушениями, несмот-
ря на отсутствие структурных повреждений головного мозга на КТ. МРТ является методом выбора при подострой и хрони-
ческой ЧМТ. 
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COMPUTED TOMOGRAPHY AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING 
OF DIFFUSE AXONAL INJURY IN BRAIN TRAUMA IN YOUNG CHILDREN: 

RETROSPECTIVE STUDY 

Ekaterina S. Zaitseva�, Tolibjon A. Akhadov�, Alisher D. Mamatkulov�, Olga V. Bozhko�, 
Maxim V. Ublinskiy�*, Irina N. Noselova�, Irina V. Ponina�, Ilya A. Melnikov�, Daria N. Khusainova� 

Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma, Moscow, Russia 

INTRODUCTION: Traumatic brain injury (TBI) is the leading cause of death and disability in children. Children’s TBI is associ-
ated with a number of characteristics that distinguish it from adults. Although the death rate associated with TBI has decreased 
over the past 2 decades, the disability of children who survived TBI continues to have a significant impact on the economy and 
public health of society as a whole. 
OBJECTIVE: To show the possibilities of computed tomography and magnetic resonance imaging in the diagnosis of traumatic 
diffuse axonal injuries in infants and young children. 
MATERIALS AND METHODS: In this work, we analyzed the CT and MRI data of 1334 children under 3 years of age with acute 
TBI who were treated at the Clinical and Research Institute of Emergency Pediatric Surgery and Trauma (730 boys, 604 girls). 
The age of the children was from 23 days to 3 years, the average age was 1 year 6 months. 
Computed tomography scans were performed on a 128-slice Ingenuity Elite scanner (Philips). Scanning of the area of interest 
(head + cervical spine) was carried out with the maximum possible reduction in indicators to minimize the radiation dose, includ-
ing the iDose4 program. 
MRI was performed on a Phillips Achieva 3 T scanner with multiplanar T1- and T2WI, 2D and 3D isotropic images, FLAIR, SWI, 
DWI/DTI, and magnetic resonance angiography (MRA). No contrast enhancement was applied. 
Statistics: data processing was carried out using the GraphPad Prism 9 software package. The computing and graphic capabil-
ities of the Excel spreadsheet editor were used. To compare the mean values of the data samples, ANOVA analysis of variance was 
used; differences were considered significant at a significance level of p<0.05. 
RESULTS: 824 (61.8%) of 1334 children had a concussion, 510 (38.2%) had traumatic injuries of skull and brain from uncom-
plicated cephalohematomas and linear fractures to massive intracranial hematomas and total brain edema. Diffuse axonal injuries 
(DAI) type I and II on CT, further confirmed by MRI, were detected in 32 (6.27%) of all 510 children with TBI. 19 out of 32 had 
a combination with brain contusions, 13 with epi — and / or subdural hematomas of a small volume. MRI was performed in 89 
out of 510 children under 3 years of age with intracranial injuries, in whom CT was initially performed. DAI of various types were 
detected by MRI in 92.13% (82/89) of the patients. 
DISCUSSION: DAI is one of the most common types of TBI, occurring in both mild and severe forms, and is a brain injury char-
acterized by axonal disruption, resulting in lesions of white matter tracts over a wide area. Taking into account the fact that chil-
dren with TBI were admitted to the institute with a significant spread (from 1 hour to 7 days), the initial CT scan was performed 
no later than one hour after admission and was supplemented by MRI. The criteria for CT and MRI prescribements after TBI 
were: clinical and neurological status at the time of admission. 
CT has low sensitivity for detecting DAI, as only large hemorrhagic (hyperdense) lesions of DAI are detected. The use of multi-
planar reconstruction, as well as various options, such as 3D reconstruction, MIP and MinIP (maximum and minimum intensity 
projection) and others, allows for a detailed assessment of the brain parenchyma and increases the detection of DAI. In our study, 
DAI using MRI was detected in 92.13% of patients, and the most critical type of DAI III was detected in 100% of children with 
severe TBI with poor outcome and death of patients. 
CONCLUSION: Head CT is the preferred method for emergency radiology of TBI patients due to its affordability, speed of data 
acquisition, and ability to detect lesions requiring urgent neurosurgical intervention. In acute cases, MRI is chosen for patients 
with severe neurological impairment despite the absence of structural brain damage on CT. MRI is the method of choice for sub-
acute and chronic TBI. 

KEYWORDS: infants, young children, magnetic resonance imaging, traumatic brain injury, children, susceptibility-weighted images 
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Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) оста-
ется одной из главных причин инвалидности и смерти 
у детей, но эффективные инструменты для прогнози-
рования ее исходов до настоящего времени не опре-
делены. Диффузное аксональное повреждение 
головного мозга (ДАП)  — это один из  вариантов 
ЧМТ, обнаруживаемый на  ее ранней стадии, при 
котором основным субстратом являются диффузные 
разрывы или надрывы аксонов [1–3]. Подробным 
образом ДАП описано J. H. Adams и  соавт. [4]. 
Предложенная авторами гистопатологическая клас-
сификация используется и в настоящее время, разде-
ляя ДАП на следующие степени: степень 1 — микро-
скопические признаки повреждения аксонов в белом 
веществе полушарий головного мозга, включая 
мозолистое тело, в стволе мозга и иногда в мозжечке; 
степень 2  — очаговое поражение мозолистого тела 
в  дополнение к  диффузному повреждению аксонов; 
степень 3 — очаговые поражения как в мозолистом 
теле, так и в дорсолатеральном квадранте ростраль-
ного ствола мозга в  дополнение к  диффузному 
повреждению аксонов. Это описание поражений, 
характерных для ДАП, соответствует визуализацион-
ной классификации L. Gentry [5]. Клиническими 
характеристиками ДАП по  данным [4] считалась 
потеря сознания, приводящая к смерти или тяжелой 
инвалидности, при отсутствии видимых очаговых 
изменений ткани головного мозга, а патологоанато-
мическими изменениями были распространенные 
диффузные повреждения аксонов. При тяжелой 
ЧМТ со смертельным исходом ДАП степени 3 име-
ется у 100% пациентов и в 70% у выживших постра-
давших. В  1996  г. D. I. Graham, J. H. Adams 
и T. A. Gennarelli [6] предложили клиническую клас-
сификацию тяжести ДАП, где выделили три степени: 
легкую — длительность комы от 6 до 24 ч; умерен-
ную — длительность комы более 24 ч, но без грубых 
стволовых симптомов; тяжелую — длительная кома, 
с  грубыми персистирующими стволовыми наруше-
ниями  — декортикацией, децеребрацией. Кроме 
того, есть варианты классификаций ЧМТ, включая 
ДАП, по  результатам магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) [7]. 

Хотя ДАП может привести к физической и психо-
социальной инвалидности, его прогностическая цен-
ность все еще является предметом исследований 
и  дискуссий. Соответственно также ведутся споры 
о  частоте и  достоверности компьютерной томогра-
фии (КТ) и МРТ в визуализации ДАП. 

КТ имеет низкую чувствительность (около 19% 
негеморрагических и 20% геморрагических пораже-
ний) в их обнаружении [8]. Она визуализирует круп-
ные геморрагические очаги ДАП, но не выявляет не 

только мелкие геморрагические, но и ишемические 
очаги. У  пациентов с  ЧМТ, у  которых в  конечном 
итоге обнаружилось ДАП, в 50–80% случаев ком-
пьютерная томография показывает нормальную 
визуальную картину [2, 8]. 

МРТ более чувствительна для обнаружения пора-
жений ДАП. Она позволяет быстро и  четко 
выявлять не только геморрагические, но и ишемиче-
ские очаги. Самыми информативными типами изоб-
ражений являются: градиентное эхо (Т2*GRE), 
изображения, взвешенные по магнитной восприим-
чивости (SWI) и диффузионно-взвешенные изобра-
жения (ДВИ). 

В связи с  наличием точечных кровоизлияний 
в  глубокое подкорковое белое вещество при ДАП, 
которые обычно не видны на КТ и стандартных МРТ, 
методика SWI позволяет выявлять внутрисосудистую 
венозную деоксигенированную кровь и экстраваску-
лярные продукты распада крови. Преимущество 
метода SWI по отношению к Т2*-взвешенным изоб-
ражениям  — использование фазовых данных для 
повышения первоначального контраста магнитудных 
изображений, что и  обусловливает более высокий 
контраст кровоизлияний на  SWI изображениях 
по чувствительности при диагностике ДАП. 

DWI методика чувствительна к изменению степе-
ни свободы диффузного движения молекул воды 
в биологических тканях. При ДАП данная методика 
помогает с  высокой точностью выявлять зоны 
ограниченной диффузии молекул воды, отражающие 
наличие цитотоксического или вазогенного отека 
в очагах повреждения головного мозга, а также оце-
нивать динамику развития процесса. 

Данные методики дополняют друг друга: если 
методика SWI чувствительна к  геморрагическим 
повреждениям вещества головного мозга, то DWI 
более чувствительна по отношению к негеморраги-
ческим повреждениям. Благодаря их высокой чув-
ствительности к продуктам деградации гемоглобина 
можно не только выявить очаги ДАП, но и оценить 
весь объем поражений при ДАП, что особенно 
важно для ранней диагностики ЧМТ в  остром 
периоде [10–13]. Актуальной задачей является 
исследование корреляции степени и  распределение 
очагов ДАП с функциональным исходом и возмож-
ность улучшения прогностической точности в соче-
тании с основными клиническими данными, марке-
рами КТ и МРТ у детей с ЧМТ средней и тяжелой 
степени [12–14]. 

Цель. Изучение возможностей компьютерной 
и  магнитно-резонансной томографии головного 
мозга в  диагностике диффузных аксональных 
повреждений у детей младше трех лет. 
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Материалы и  методы. В  исследовании анализи-
рованы данные 1334 детей, лечившихся в  НИИ 
НДХиТ в  период 2021–2022  гг., с  острой ЧМТ 
в возрасте от 23 дней до 3 лет (средний возраст — 
1  год 6  месяцев). Всем пострадавшим детям была 
выполнена КТ, 89 — МРТ. Из 1334 детей мальчиков 
было 730, девочек — 604. 

Исследование было одобрено локальным 
Комитетом института по  этике (протокол № 1 
от 03.02.2021). Все исследования с участием людей 
проводились в  соответствии с  этическими стандар-
тами Хельсинкской декларации 1964 года и ее более 
поздней поправки. Информированное согласие 
было получено от  всех участников, включенных 
в исследование, или их законных представителей. 

Компьютерная томография выполнена на  128-
срезовом томографе «Ingenuity Elite 128» (Philips). 
Сканирование зоны интереса (голова+шейный 
отдел позвоночника) проводилось с  максимально 
возможным снижением показателей для минимиза-
ции дозы облучения, включая программу iDose4, 
с шагом 0,75 мм при толщине среза 0,75 мм, интер-
вал реконструкции составлял 2  мм. Параметры 
рентгеновской трубки (кВ и  мАс) подбирались 
в  зависимости от  массы тела и  возраста пациента. 
Контрастирование у детей от 0 до 3 лет при ЧМТ не 
использовалось. Диапазон эффективной дозы соста-
вил от 1,27 до 1,91 мЗв. 

МРТ проведена на  томографе Phillips Achieva 
3  Тл с  получением мультипланарных T1- и  T2-ВИ, 
2D- и  3D-изотропных изображений, FLAIR, SWI, 
ДВИ/ДТИ. Контрастное усиление не применялось. 
Были подсчитаны очаги ДАП в FLAIR, ДВИ и SWI 
и оценены объемы поражения по FLAIR. Критерием 
оценки была расширенная шкала исходов Глазго 
(ШКГ) через 6  месяцев; у  пациентов с  тяжелой 
ЧМТ — количество поражений DWI и объем пора-
жений на FLAIR в мозолистом теле, стволе головно-
го мозга и таламусе. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась с  помощью компьютерной программы 
GraphPad Prism 9. Использовались вычислитель-
ные и  графические возможности редактора элек-
тронных таблиц Excel. Для сравнения средних 
значений выборок данных применялся дисперсион-
ный анализ ANOVA, различия считались достовер-
ными на уровне значимости р<0,05. 

Результаты. У 824 из 1334 обследованных детей 
(61,8%) выявлено сотрясение головного мозга, 
у  510 (38,2%) травмированных детей выявлены 
повреждения черепа и головного мозга от неослож-
ненных кефалогематом и  линейных переломов 
до массивных внутричерепных гематом и тотального 
отека мозга. 

У 510 детей, у  которых выявлены повреждения 
черепа и  головного мозга, КТ выполнена в  первые 
24 часа после травмы. На рис. 1 показано распреде-
ление причин повреждений. 

У всех 510 детей были переломы костей черепа, 
из  них у  366 они сочетались с  внутричерепными 
повреждениями. На рис. 2 показано распределение 
количества случаев повреждений в  зависимости 
от степени ЧМТ. 

У 51,37% (262 из  510) детей диагностировано 
субарахноидальное кровоизлияние (САК), из  них 
у 64,1% детей с тяжелой ЧМТ. САК обычно визуа-
лизировалось чаще по  конвексу свода черепа 
в бороздах, реже вдоль намета мозжечка и межполу-
шарной борозде, а также в цистернах основания. 

У 27,1% (138 из 510) детей выявлены внутримоз-
говые гематомы (ВМГ) (на рис. 3 указаны локализа-
ции ВМГ). 

При этом у  37 (26,8%) детей ВМГ сочетались 
с переломами прилежащих костей свода и/или осно-
вания черепа, а у 9 (6,5%) детей они были с проры-
вом в желудочки. Объем ВМГ был от 2–3 до 178 мл 
с плотностью от 60 до 80 ед. Н. Проявлением масс-
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Рис. 1. Причины повреждения черепа и головного 
мозга: 1 — падение с различной высоты (с рук родите-
лей и высоты собственного роста до 9-го этажа); 2 — 

падение на ребенка тяжелого предмета (телевизор, 
тумбочка, шкаф и др.); 3 — ДТП; 4 — «синдром 

жестокого обращения» с ребенком 
Fig. 1. Causes of skull and brain damage: 1 — fall from 

various heights (from the hands of parents and the height 
of one’s own height up to the 9th floor); 2 — a heavy 

object falling on the child (TV, bedside table, closet, etc.); 
3 — road accident; 4 — «child abuse syndrome»

Рис. 2. Распределение количества случаев поврежде-
ний в зависимости от степени ЧМТ: 1 — тяжелая ЧМТ 
(ШКГ ≤3–8); 2 — средняя ЧМТ (ШКГ ≤9–12); 3 — 

легкая ЧМТ (ШКГ ≤13–15) 
Fig. 2. Distribution of the number of cases of injuries 

depending on TBI degree: 1 — severe TBI (GCS ≤3–8); 
2 — moderate TBI (GCS ≤9–12); 3 — mild TBI (GCS 

≤13–15)



эффекта ВМГ было смещение срединных структур, 
максимальное составляло 12  мм (n=3). Кроме 9 
наблюдений ВМГ с  прорывом в  желудочки были 
еще 7 детей, у которых установлено внутрижелудоч-
ковое кровоизлияние (ВЖК), не связанное с ВМГ. 
ВЖК при КТ проявлялись гиперденсными включе-
ниями в желудочках мозга, в 10 наблюдениях вызва-
ли обструкцию отверстий желудочков и обусловили 
острую гидроцефалию различной степени. 

ДАП I и II типа при КТ, в дальнейшем подтвержден-
ные при МРТ, выявлены у 32 (6,27%) детей из всех 
510 с  ЧМТ. У  19 из  32 было сочетание с  ушибами 

головного мозга, 13 с  эпи- и/или субдуральными 
гематомами небольшого объема. ДАП III типа с помо-
щью КТ не визуализированы ни у одного ребенка. 

Из 510 детей с  интракраниальными поврежде-
ниями, выявленными при первичной КТ, МРТ 
выполнена у 89 детей до 3 лет. МРТ головного мозга 
по клиническим показаниям проводилась в среднем 
через 5 дней после травмы (минимальный срок 
от  момента травмы составлял 40  мин, максималь-
ный — 12 дней). ДАП различного типа с помощью 
МРТ выявлены у 92,13% (82 из 89) пострадавших. 
SWI была выполнена у 94,4% (84 из 89) пациентов, 
тогда как Т2*ВИ GRE применены у 3,4% (3 из 89) 
пациентов, у 2,2% (2 из 89) пациентов применялись 
обе последовательности. Следует отметить, что 
из  89 детей с  ДАП по  результатам МРТ у  72 было 
межполушарное САК и у 16 — ВЖК. 

ДАП I (повреждение полушарий головного мозга) 
диагностировано у 10,2% (9 из 89) у детей с легкой 
ЧМТ (рис. 4, 5). Очаги ДАП были в одном полуша-
рии у 11,1% (1 из 9) и в обоих полушариях у 88,9% 
(8 из  9) пациентов, локализуясь преимущественно 
в височной и лобной долях, единичные визуализиро-
вались в теменной и затылочной долях. 

ДАП II (повреждение полушарий головного мозга 
+ мозолистое тело) установлено у 83,1% (74 из 89) 
пострадавших (рис. 6). Поражения были небольши-
ми, множественными и  двусторонними. Топически 
очаги ДАП были в скорлупе и бледном шаре, таламу-
се, а  в  мозолистом теле расположение их было 
ограничено валиком в 45,9% (34 из 74) наблюдений. 
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Рис. 3. Локализация внутримозговых гематом: 1 — 
лобные доли; 2 — теменные доли; 3 — височные доли; 
4 — затылочные доли; 5 — лобно-височные доли; 6 — 
теменно-височные доли; 7 — множественные неболь-

ших объемов (2–5 мл) с различной топикой 
Fig. 3. Localization of intracerebral hematomas: 1 — 
frontal lobes; 2 — parietal lobes; 3 — temporal lobes; 

4 — occipital lobes; 5 — frontotemporal lobes; 6 — pari-
etal-temporal lobes; 7 — multiple small volumes  

(2–5 ml) with different topicals

Рис. 4. М., 1 год 6 мес. Вторые сутки после получения травмы. Оскольчатый перелом лобной кости слева со смеще-
нием. Массивная подапоневротическая гематома левой лобно-теменно-височной области. Две эпидуральные гема-
томы левой лобной области. Умеренный диффузный отек вещества головного мозга. Очаги диффузного аксонально-

го повреждения в левой лобной и правой теменной долях (ДАП I). Аксиальные срезы: а — КТ; б — МРТ FLAIR; 
в — МРТ SWI; г — ADC-карта. Очаги диффузного аксонального повреждения (красная стрелка) в левой лобной 
доле, гиперинтенсивные на FLAIR (б), гипоинтенсивные на SWI (в) и ADC-карте (г), не определяющиеся при КТ. 
На SWI в правой теменной доле выявляется гипоинтенсивный очаг диффузного аксонального повреждения (зеле-

ная стрелка), не определявшийся на изображениях, полученных в других импульсных последовательностях 
Fig. 4. M., 1 year 6 months. Second day after injury. Comminuted fracture of the frontal bone on the left with 

displacement. Massive subgaleal hematoma of the left fronto-parietal-temporal region. Two epidural hematomas of the 
left frontal region. Moderate diffuse swelling of the brain substance. Foci of diffuse axonal damage in the left frontal 
and right parietal lobes (DAI I). Axial sections: а — CT; б — FLAIR MRI; в — SWI MRI; г — ADC map. Foci of 
diffuse axonal damage (red arrow) in the left frontal lobe, hyperintense on FLAIR (б), hypointense on SWI (в) and 

ADC map (г), not detectable on CT. SWI in the right parietal lobe reveals a hypointense focus of diffuse axonal dam-
age (green arrow), which was not detected on images obtained in other pulse sequences



ДАП III (повреждение среднего мозга и дорсола-
теральных участков рострального отдела ствола 
и  самого ствола мозга) выявлено у  6,7% (6 из  89) 
пациентов (рис.  7, 8). У всех 6 детей с  ДАП III 
по  клиническим признакам травма оценена как 
тяжелая ЧМТ (ШКГ <8). Соответственно у них при-
сутствовала вся «триада» топики ДАП. 
Геморрагические очаги выявлены в ножках головно-

го мозга и  покрышке среднего мозга, варолиевом 
мосте и продолговатом мозге, мозжечке. 

ДВИ/ДТИ в алгоритме МРТ при ЧМТ использо-
вались у  всех 89 детей для выявления изменений 
белого вещества, невидимых на  T2-ВИ, FLAIR 
и  SWI. ДВИ выявила только 47% всех поражений, 
обнаруженных при SWI, но могла показать дополни-
тельные повреждения, не видимых на  FLAIR 
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Рис. 5. М., 2 года 10 мес. Первые сутки после получения травмы. Диффузное аксональное повреждение 
с вовлечением обоих полушарий головного мозга, мозолистого тела и мозжечка (ДАП II). Умеренно выраженный 

диффузный отек вещества головного мозга. Субарахноидальное кровоизлияние вдоль расположения фалькса. 
Аксиальные срезы: а — КТ; б — МРТ FLAIR; в — МРТ SWI; г — ADC-карта. Очаги диффузного аксонального 

повреждения в правой лобной доле, утолщении мозолистого тела (красные стрелки), гиперинтенсивные 
на FLAIR (б), гипоинтенсивные на SWI (в) и ADC-карте (г), отчетливо не выявляющиеся при КТ (а) 

Fig. 5. M., 2 years 10 months. The first day after injury. Diffuse axonal damage involving both hemispheres of the 
brain, the corpus callosum and the cerebellum (DAI II). Moderately expressed brain diffuse swelling. Subarachnoid 
hemorrhage along the location of the falx. Axial sections a — CT; б — FLAIR MRI; в — SWI MRI; г — ADC map. 

Foci of diffuse axonal damage in the right frontal lobe, thickening of the corpus callosum (red arrows), hyperintense on 
FLAIR (б), hypointense on SWI (в) and ADC map (г), not clearly visible on CT (a)

Рис. 6. М., 2 года 2 мес. Третьи сутки после получения травмы. Негеморрагические корковые очаги ушибов 
в обеих затылочных долях, задней лучистости мозолистого тела слева (ДАП I). Умеренно выраженный диффуз-

ный отек вещества головного мозга. Отек мягких тканей головы в теменно-затылочной области слева. 
Аксиальные срезы: а — КТ; б — МРТ FLAIR; в — МРТ SWI; г — ADC-карта. Очаги диффузного аксонального 
повреждения в обеих затылочных долях (красные стрелки), гипоинтенсивные на SWI (в), часть из них выявляет-
ся гиперинтенсивным МР-сигналом на FLAIR (б), имеет низкие значения на АDC-карте (г). Очаг ДАП в задней 

лучистости мозолистого тела слева (зеленые стрелки). При КТ (а) очаги ДАП отчетливо не выявляются 
Fig. 6. M., 2 years 2 months. Third day after injury. Non-hemorrhagic cortical lesions of contusions in both occipital 

lobes, posterior radiation of the corpus callosum on the left (DAI I). Moderately expressed brain diffuse swelling. 
Swelling of the soft tissues of the head in the parieto-occipital region on the left. Axial sections: а — CT; б — FLAIR 
MRI; в — SWI MRI; г — ADC map. Foci of diffuse axonal damage in both occipital lobes (red arrows), hypointense 
on SWI (в), some of them are detected by a hyperintense MR signal on FLAIR (б), and have low values on the ADC 
map (г). The focus of DAI is in the posterior radiation of the corpus callosum on the left (green arrows). CT scan (a) 

does not clearly identify DAI lesions



и Т2*ВИ GE. При этом установлено достоверное сни-
жение исчисляемого коэффициента диффузии (ИКД) 
и повышение фракционной анизотропии (ФА) в сле-
дующих зонах головного мозга: конвекситально-
базальных лобных и  височных долей, коре, задней 
части и перешейке поясной извилины, теле, колене, 
валике мозолистого тела, верхнем продольном пучке 
и лучистом венце, наружной капсуле, передней и зад-
ней ножках внутренней капсулы, шпорной борозде 
и  околошпорной зоне, предклиньи и  миндаликах, 

семиовальном центре, зрительном бугре и  стволе. 
У  детей с  травматической комой и  плохим исходом 
значения ИКД в  белом веществе были достоверно 
(p<0,05) снижены (69,7±13,5×10–3  мм2/с) 
по сравнению с детьми с комой и хорошими исходами 
(82,1±3,8×10–3 мм2/с). В 81,25% случаев (65 из 80) 
средней и тяжелой ЧМТ ИКД достоверно предсказал 
исход, в том числе травматической комы. По данным 
трактографии, кроме видимого обеднения трактов, 
значения индекса ФА коррелировали с  исходной 
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Рис. 7. Д., 3 года. Первые сутки после получения травмы. Перелом пирамиды левой височной кости. Диффузное аксо-
нальное повреждение с вовлечением обеих височных долей, включая области гиппокампов, стволовых структур (ниж-

ние холмики, покрышка среднего мозга) — ДАП III. Минимальный диффузный отек полушарий головного мозга. 
Аксиальные срезы: а — КТ; б — МРТ FLAIR; в — МРТ SWI; г — ADC-карта. Очаги диффузного аксонального 

повреждения в покрышке среднего мозга и нижнем холмике справа (красные стрелки), гиперинтенсивные с гипоин-
тенсивным центром на FLAIR (б), гипоинтенсивные на SWI (в) и ADC-карте (г), отчетливо не выявляющиеся при 

КТ (а). Кроме того, на SWI (в) в височных долях определяются множественные мелкие ДАП (зеленые стрелки) 
Fig. 7. D., 3 years. The first day after injury. Fracture of the pyramid of the left temporal bone. Diffuse axonal damage 
involving both temporal lobes, including areas of the hippocampus, brainstem structures (inferior colliculus, midbrain 

tegmentum) — DAI III. Minimal diffuse edema of the cerebral hemispheres. Axial sections: а — CT; б — FLAIR MRI; 
в — SWI MRI; г — ADC card. Foci of diffuse axonal damage in the tegmentum of the midbrain and the inferior colliculus 
on the right (red arrows), hyperintense with a hypointense center on FLAIR (б), hypointense on SWI (в) and ADC map 
(г), not clearly visible on CT (a). In addition, SWI (в) reveals multiple small DAI in the temporal lobes (green arrows)

Рис. 8. Д., 3 года. Первые сутки после получения травмы. Перелом пирамиды левой височной кости. Диффузное 
аксональное повреждение с вовлечением обеих височных долей, включая области гиппокампов, стволовых струк-
тур (нижние холмики, покрышка среднего мозга) — ДАП III. Минимальный диффузный отек полушарий голов-
ного мозга. Аксиальные срезы: а — КТ; б — МРТ FLAIR; в — МРТ SWI; г — ADC-карта. Крупный очаг диф-

фузного аксонального повреждения в левом полушарии мозжечка (красные стрелки), гиперденсный при КТ (а), 
гипоинтенсивный на SWI (в); гиперинтенсивный с гипоинтенсивным центром на FLAIR (б), на ADC-карте (г) 

с пониженным значением по периферии. Мелкие участки ДАП, выявляющиеся только на SWI (зеленые стрелки) 
Fig. 8. D., 3 years. The first day after injury. Fracture of the pyramid of the left temporal bone. Diffuse axonal damage 
involving both temporal lobes, including areas of the hippocampus, brainstem structures (inferior colliculus, midbrain 

tegmentum) — DAI III. Minimal diffuse edema of the cerebral hemispheres. Axial sections: а — CT; б — FLAIR 
MRI; в — SWI MRI; г — ADC card. Large focus of diffuse axonal damage in the left hemisphere of the cerebellum 

(red arrows), hyperdense on CT (a), hypointense on SWI (в); hyperintense with a hypointense center on FLAIR (б), 
on the ADC map (г) with a reduced value along the periphery. Small areas of DAI, visible only on SWI (green arrows)



оценкой по шкале комы Глазго и оценкой по модифи-
цированной шкале Рэнкина при выписке. 

Обсуждение. ДАП является одним из  наиболее 
частых видов ЧМТ и встречается как при легкой, так 
и при тяжелой степени, представляет собой повреж-
дение головного мозга, характеризующееся разры-
вом аксонов, в  результате чего возникают пораже-
ниями трактов белого вещества в  большом про-
странстве. ДАП отмечаются в 30–50% всех случаев 
тяжелой ЧМТ, являясь главной причиной потери 
сознания и стойкого вегетативного состояния [3, 9, 
15, 16]. ДАП различной степени с  помощью МРТ 
выявлены нами у 92,13% (82 из 89) детей с ЧМТ. 
Сроки выполнения первичной МРТ варьировали 
от 40 мин до 12 суток (в среднем через 5 дней) после 
травмы. Столь значительный разброс проведения 
МРТ обусловлен тем, что дети после ЧМТ были гос-
питализированы в  неспециализированные стацио-
нары различного уровня, где метод был не доступен. 
Принципиально мы считаем, что если соматическое 
состояние пострадавшего ребенка позволяет или 
ЧМТ изолированная, то МРТ может быть выполне-
на сразу после поступления в  стационар, или не 
позднее 24 часов после травмы. В нашем исследова-
нии МРТ выполнена в  первые 24 часа от  момента 
травмы в 62,92% (56 из 89) наблюдений. При этом 
выявлялась вся «триада» ДАП. 

КТ выполнялась всем детям с ЧМТ как основной 
метод исследования. Данных о  критериях клиниче-
ского скрининга для оценки ЧМТ для назначения КТ 
у  детей до  3  лет в  литературе нет. Результаты КТ 
по визуализации ДАП обычно отстают от фактиче-
ски имеющихся повреждений, поэтому исследова-
ния, выполненные в  течение первых 3 часов после 
травмы, могут недооценивать травму [17–19]. C 
учетом поступления в  институт детей с  ЧМТ со 
значительным разбросом (от 1 часа до 7 суток) пер-
вичную КТ проводили не позднее, чем через один час 
после поступления и  дополняли МРТ. Критерием 
назначения КТ и МРТ после ЧМТ был клинический 
и неврологический статус на время поступления. 

Как по  нашим данным (6,27%), так и  по данным 
литературы (20%), КТ имеет низкую чувствитель-
ность для обнаружения ДАП, так как выявляет толь-
ко крупные геморрагические (гиперденсные) очаги 
ДАП [8, 20, 21]. Использование мультипланарной 
реконструкции, а также различных опций, таких как 
3D-реконструкция, MIP и  MinIP (проекция макси-
мально и минимальной интенсивности) и другие, поз-
воляет детально оценить паренхиму головного мозга 
и  повысить выявляемость ДАП [8, 12]. Низкая 
выявляемость ДАП в нашем исследовании, вероятно, 
обусловлена тем, что наиболее частые механизмы ее 
возникновения (ДТП и  кататравма) были редкими, 
а также размеры очагов были небольшими, и гемор-
рагический компонент в них был слабо представлен. 

Дифференциальная диагностика внутримозговой 
гематомы от  крупного очага ДАП или массивного 

глубокого геморрагического ушиба представляет 
собой сложный вопрос. Хотя по сути это один и тот 
же вид повреждения. Гематома обычно окружена 
относительно интактной паренхимой, в  отличие 
от  зоны коркового геморрагического ушиба, когда 
нет резко и  четко видимой границы, а  при ДАП 
обычно визуализируется несколько геморрагических 
очагов [9, 22, 23]. 

Есть мнение, что межполушарное САК и  ВЖК 
имеют тот же механизм образования, что и  ДАП, 
между ними есть связь и корреляция, соответственно 
САК и  ВЖК могут быть косвенными признаками 
и/или предикторами (для КТ) ДАП. Межполушарное 
САК достоверно (p<0,05) коррелирует с выявленны-
ми ДАП II или III. Среднее значение выявления САК 
при первичной КТ при поправке на ШКГ имеет чув-
ствительность 60,8%, специфичность 81,7% и поло-
жительные и  отрицательные прогностические при-
знаки со значением 43,7% и 89,9%; соответственно 
все эти значения действительны и для ДАП III [2, 9, 
24]. Небольшая выборка данных по  ДАП, САК 
и ВЖК по результатам первичной КТ в остром перио-
де в  нашем исследовании не позволяет подтвердить 
данную гипотезу. Однако отсутствие межполушарно-
го САК при первичной МРТ было надежным призна-
ком для исключения ДАП III, хотя число пациентов 
с ДАП III в исследовании относительно мало. 

SWI, как модификация T2*GE, обладает повы-
шенной тропностью к  парамагнитным веществам: 
дезоксигемоглобину, железу и кальцификатам. Этот 
тип изображения в  несколько раз чувствительнее, 
чем любые другие, для визуализации кровоизлия-
ний, также может различать артериальные и веноз-
ные сосуды. Использование SWI и T2*GE при МРТ 
позволяет быстро и точно локализовать очаги ДАП, 
в  том числе в  задней черепной ямке и  глубоком 
белом веществе [10, 25]. Мы, как и другие исследо-
ватели, установили, что частота выявления ДАП 
различного типа при острой ЧМТ прогрессивно уве-
личиваются в группах с баллами ШКГ<8 [26]. При 
этом смертность увеличивается с  14% при ДАП I 
до  100% при ДАП III. Соответственно, наличие 
ДАП III являются основным детерминантом плохого 
исхода. Установлено, что наличие очагов ДАП 
в  среднем мозге и  стволе (особенно симметричных 
двусторонних) является наиболее значимым марке-
ром негативного исхода [27–29]. Количество, рас-
пространение и  объем геморрагических очагов, 
выявленных с помощью SWI, выражено коррелиру-
ет с  переменными клинического исхода, включая 
оценку по шкале комы Глазго (ШКГ), хирургическое 
вмешательство, продолжительность пребывания 
в реанимационном отделении и продолжительность 
интубации [30]. В нашем исследовании ДАП с помо-
щью МРТ выявлены у 92,13% пациентов, а наибо-
лее критичный тип ДАП III — у 100% детей с тяже-
лой ЧМТ с  плохим исходом и  смертью пациентов. 
Билатеральные глубокие очаги ДАП в  таламусе, 
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среднем мозге и в задних отделах ствола предвещали 
более негативные исходы ЧМТ. В  результате 
сравнительного анализа между степенью ДАП 
и  исходными клиническими показателями, а  также 
исходами, измеренными через 6 месяцев после трав-
мы, нами установлено, что с  учетом выраженной 
корреляции между количеством и распространением 
геморрагических очагов, объемом поражения мозго-
вой ткани, выявленных с помощью SWI, и наруше-
ниями сознания возможно прогнозирование клини-
ческого исхода. Это точка зрения согласуется с дан-
ными литературы [11, 12, 31]. Супратенториальные 
очаги в  структуре базальных ганглиев, внутренней 
капсулы, и особенно таламусов, коррелируют с худ-
шим исходом для пациентов, при этом очаги в струк-
туре таламусов обычно характерны для пациентов, 
переходящих в вегетативное состояние. 

Степени ушибов головного мозга анализирова-
лись по  шкале Маршала (КТ) и  степеням ДАП 
(МРТ), а  также для оценки наличия гипоксически-
ишемического повреждения (МРТ). Первичным 
критерием исхода являлась оценка по  педиатриче-
ской шкале церебральных показателей (PCPCS) 
через 6  месяцев после ЧМТ, при этом благопри-
ятный исход определялся как баллы PCPCS 1–3, 
а  неблагоприятный исход определялся как баллы 
PCPCS 4–6. Вторичной конечной мерой являлась 
выписка на дом по сравнению со стационарным реа-
билитационным отделением. В  ходе исследования 
установлено, что ДВИ выявила только 47% всех 
поражений, выявленных при SWI. При этом установ-
лено, что у детей с травматической комой и плохим 
исходом значения ИКД в  белом веществе были 
значительно снижены по  сравнению с  детьми 
с  комой и  хорошими исходами, а  значения ФА  — 
вариабельны. Коэффициент ФА значительно сни-
жался во внутренней капсуле и  оральном отделе 
мозолистого тела и  повышался в  его каудальном 
отделе. В 81,25% (65/80) средней и тяжелой ЧМТ 
ИКД достоверно предсказал исход, в том числе трав-
матической комы. Изменения диффузии при травма-
тической коме в остром периоде показали и являлись 
одним из ранних показателей повреждения головно-
го мозга, в  том числе сохранности трактов белого 
вещества. По данным трактографии при визуальном 
обеднении трактов значения индекса ФА коррелиро-
вали с исходной оценкой по шкале комы Глазго.  

В  результате нами установлено, что пациенты 
с серьезными нарушениями связности в обоих полу-
шариях и стволе мозга подвержены большему риску 
плохих результатов. Объем поражения был предска-
зуем для исхода даже только на  основе ИКД, ФА 
и FLAIR. Кроме того, ДВИ выявило изменения белого 
вещества, ненаблюдаемые ни на  T2W FLAIR, ни 
на SWI, что крайне важно для дифференциации вазо-
генного от цитотоксического отека: это позволит уста-
новить зоны с необратимым повреждением клеток не 
только в результате анатомической травмы, но и вто-
ричной ишемии. В литературе есть данные, что у паци-
ентов с травматическими ДАП в сравнении с пациен-
тами без них в три раза больше вероятность отрица-
тельного исхода, который с повышением степени ДАП 
также повышается, хотя сохраняется 37% веро-
ятность благоприятного исхода у пациентов с ДАП III, 
а  микроструктурные поражения белого вещества, 
обнаруженные с помощью ДТИ коррелируют со стой-
ким когнитивным дефицитом [12, 27, 28, 32]. 

Заключение. КТ головного мозга из-за ее доступ-
ности, скорости получения данных и  способности 
обнаруживать поражения, требующие срочного ней-
рохирургического вмешательства  — предпочтитель-
ный метод в  неотложной радиологии у  пациентов 
с ЧМТ, даже у младенцев от 0 до 3 лет. Однако КТ 
имеет низкую чувствительность для обнаружения 
ДАП, и ее результаты по визуализации ДАП отстают 
от  фактически имеющихся повреждений. 
Соответственно КТ не может быть полновесным 
методом прогнозирования исхода ЧМТ. Решение 
проблемы неврологического исхода ЧМТ — исполь-
зование инструмента, способного дать надежные 
и  долгосрочные неврологические и  психологические 
результаты. Этим инструментом в  настоящее время 
является МРТ, позволяющая получить результаты, 
которые могут быть перспективными для прогнози-
рования исходов. При ДАП имеются несколько важ-
ных прогностических признаков поражения, в значи-
тельной степени связанные с плохими долгосрочными 
нейрокогнитивными и психическими исходами. 

Ограничения нашего исследования включают 
отсутствие слепых оценок результатов и недостаточ-
ную статистическую мощность (количество выпол-
ненных МРТ в данном исследовании — 89) для оцен-
ки дополнительной прогностической ценности МРТ 
в сочетании с клинической информацией (всего).
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МУЛЬТИМОДАЛЬНАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ В ДИАГНОСТИКЕ АПИКАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТРОФИЧЕСКОЙ КАРДИОМИОПАТИИ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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Апикальная гипертрофическая кардиомиопатия — редкая наследственная патология, ключевым признаком которой является 
асимметричная гипертрофия миокарда с вовлечением верхушки левого желудочка, что обусловливает характерную для данной 
патологии конфигурацию полости сердца в  виде пикового туза. Несмотря на  неспецифический характер предъявляемых 
жалоб, отсутствие унифицированных диагностических критериев, а также ограниченные возможности некоторых стандартных 
инструментальных методов исследования, определенные диагностические характеристики, выявляемые с помощью различных 
неинвазивных визуализирующих пособий, позволяют с высокой точностью установить диагноз. В настоящей работе мы при-
водим клинический случай апикальной гипертрофической кардиомиопатии у пациента с неспецифическими жалобами на боль 
в  груди и изменениями на ЭКГ, не исключающими возможное развитие острого коронарного синдрома. Полученные нами 
результаты в сопровождении современных диагностических методов исследования, включая однофотонную эмиссионную ком-
пьютерную томографию, позволили не только своевременно установить правильный диагноз, но и исключить ишемическую 
болезнь сердца, тем самым избежать необоснованного проведения инвазивной коронароангиографии. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: апикальная гипертрофическая кардиомиопатия, ОФЭКТ, сцинтиграфия миокарда, МРТ сердца, 
эхокардиография, ГКМП 
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MULTIMODALITY IMAGING IN APICAL HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY: 
CLINICAL CASE 

Flora N. Chanakhchian�*, Nikolay I. Gulyaev�, Dmitriy V. Slivinski�, Inna V. Klochkova�, Elena V. Shutova�, 
Anna Yu. Demchenkova� 

National medical research center of high medical technologies — The Vishnevsky central military clinical hospital, Kranogorsk, Russia 

Apical hypertrophic cardiomyopathy is rare familial form of hypertrophic cardiomyopathy, with hypertrophy mainly affecting the 
apex of the left ventricle and characterized by a spade-like left ventricular cavity. Despite varying presentation, impaired capabil-
ities of some standard instrumental methods and dissent on diagnostic criteria several diagnostic characteristics estimated by 
various noninvasive imaging modalities make it possible to establish a diagnosis with high accuracy. We hereby describe a case 
with electrocardiographic abnormalities and chest pain with suspected acute coronary syndrome. Acute coronary syndrome was 
excluded as well as performing invasive coronary angiography was avoided using advanced diagnostic tools including single pho-
ton emission computed tomography and apical hypertrophic cardiomyopathy was demonstrated by careful differential diagnosis. 

KEYWORDS: apical hypertrophic cardiomyopathy, SPECT MPI, magnetic resonance imaging, echocardiography, myocardial 
scintigraphy, Yamaguchi cardiomyopathy 

НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / PRACTICAL CASES



Введение. Гипертрофическая кардиомиопатия 
(ГКМП) — одна из наиболее распространенных форм 
наследственной кардиомиопатии [1]. Разновидностью 
ГКМП является апикальная гипертрофическая кар-
диомиопатия (А-ГКМП), при которой в  процесс 
вовлекается область верхушки миокарда ЛЖ, реже — 
правого желудочка или миокарда в целом [2]. Впервые 
А-ГКМП была описана в Японии в 1976 г. Yamaguchi 
и  соавт., отличительной ее особенностью является 
конфигурация миокарда ЛЖ в  виде пикового туза 
в конце диастолы при проведении вентрикулографии 
[3, 4]. Пациенты с  А-ГКМП зачастую предъявляют 
жалобы, которые могут имитировать острый коронар-

ный синдром (ОКС)  — загрудинная боль, одышка, 
сердцебиение, потери сознания и  т.д., при этом они 
длительное время могут наблюдаться у врачей с оши-
бочными диагнозами, такими как «гипертоническое 
сердце», «ИБС», «инфаркт миокарда» и  т.д. [5]. 
Своевременно установленный диагноз с применением 
современных неинвазивных методов исследования 
позволяет исключить возможный ОКС и, следова-
тельно, необоснованное выполнение инвазивной 
коронароангиографии (иКАГ) у  данной когорты 
 пациентов. 

Клинический случай. Пациент 50 лет, направлен 
в  ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. А. А. Вишневского» 
Минобороны России (далее Центр) из поликлиники 
по месту жительства. Целью обращения в поликли-
нику послужили жалобы пациента на боль колюще-
го характера в  прекардиальной области как при 
физической нагрузке, так и  в покое длительностью 
от нескольких минут до 30–40 минут. При регистра-
ции ЭКГ-покоя в  поликлинике были выявлены 
«признаки нарушения процессов реполяризации 
миокарда в отведениях II, III, aVF, V2–V6», которые 
послужили причиной его направления в Центр для 

проведения иКАГ. При поступлении объективный 
осмотр не выявил каких-либо значимых отклонений. 
По результатам лабораторных анализов также не 
выявлено значимых отклонений от  референсных 
значений, включая маркеры повреждения миокарда 
(тропонин, креатинфосфокиназа-МВ). 

1. ЭКГ покоя: регистрировался синусовый ритм 
с ЧСС 61 в минуту. Вертикальное положение ЭОС. 
Качественные и  количественные признаки гипер-
трофии миокарда ЛЖ (индекс Соколова–Лайона 
>38 мм, Корнельский вольтажный индекс >20 мм). 
Регистрировались глубокие отрицательные зубцы Т 
в отведениях II, III, aVF, V3–V6 (рис. 1). 

2. Стандартная ЭхоКГ  — отмечалась асим-
метричная гипертрофия миокарда ЛЖ на  уровне 
верхушечных сегментов боковой стенки без призна-
ков внутрижелудочковой обструкции (рис. 2). КДО 
ЛЖ=92,4 мл, КСО ЛЖ=29,6 мл, ФВ ЛЖ по мето-
ду Sympson  — 68%. Зон нарушения локальной 
сократимости миокарда ЛЖ в доступных исследова-
нию сегментах не было выявлено. 

3. МРТ сердца с контрастированием — камеры 
сердца в размерах не увеличены. Отмечалось утолще-
ние миокарда в апикальном отделе ЛЖ: МЖП=10–
13 мм (рис. 3, а). Признаков обструкции выносящего 
тракта ЛЖ не получено. Однако визуализировалась 
субтотальная облитерация полости ЛЖ на  уровне 
верхушки в  систолу за  счет гипертрофии указанной 
зоны. Участков отсроченного контрастирования 
в  миокарде ЛЖ не выявлено. Примечательно, что 
в  диастолу полость ЛЖ приобретала характерную 
конфигурацию пикового туза (рис. 3, б). 

4. Однофотонная эмиссионная компьютер-
ная томография миокарда, синхронизирован-
ная с  ЭКГ (синхро-ОФЭКТ), в  сочетании с  нагру-
зочной пробой проводилась с  целью исключения 
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Рис. 1. Электрокардиограмма пациента 
Fig. 1. Patient’s ECG
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скрытой ишемии миокарда. По результатам перфу-
зионной сцинтиграфии отмечалось неравномерное 
накопление радиофармацевтического лекарствен-
ного препарата (РФЛП) в  миокарде ЛЖ с  макси-
мальным включением в области верхушки. 

Преходящей ишемии миокарда не выявлено (рис. 4, 
a). По результатам анализа сократительной способно-
сти миокарда ЛЖ в покое нами было отмечено харак-

терное для А-ГКМП снижение систолического утол-
щения миокарда верхушки ЛЖ. При этом после 
нагрузочной пробы отмечалось дальнейшее усугубле-
ние снижения систолического утолщения (рис.  4, б). 

Таким образом, по  результатам проведенных 
инструментальных исследований была установлена 
апикальная форма ГКМП. Отсутствие обратимых 
дефектов перфузии миокарда в  ходе проведенной 
сцинтиграфии миокарда позволило также исклю-
чить у  пациента наличие безболевой ишемии мио-
карда и  интерпретировать жалобы как неспецифи-
ческие по отношению к ИБС. 

Обсуждение. Данный клинический случай демон-
стрирует один из  морфологических вариантов 
ГКМП. Фенотип А-ГКМП с наличием мутации сар-
комер кардиомиоцитов, известный как синдром 
Ямагучи, является редкой наследственной патологи-
ей, которая может осложниться развитием средне-
желудочковой обструкции с  облитерацией полости 
ЛЖ, ИМ, аневризмы верхушки ЛЖ. 

Патология превалирует среди мужчин, при этом 
манифестация клинической картины преимуще-
ственно наблюдается после 40 лет (средний возраст 
41,4±14,5  лет). У  нашего пациента болезнь впер-

вые была выявлена в возрасте 48 лет, что соответ-
ствует эпидемиологическим данным, отмеченным 
в ранее проведенных работах [2]. 

Поскольку одним из  приоритетных направлений 
Центра является научно-медицинская деятельность, 
нами был выполнен весь спектр необходимых иссле-
дований, направленный на уточнения диагноза у дан-
ного пациента [6]. Диагностический поиск заболева-
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Рис. 3. МР-томограмма ЛЖ сердца пациента: а — режим кино-МРТ, двухкамерная позиция. В систолу отмеча-
ется выраженная гипертрофия миокарда ЛЖ в области верхушки ЛЖ с признаками субтотальной облитерации 

(указано стрелкой); б — режим кино-МРТ, длинная ось ЛЖ, четырехкамерная позиция. В диастолу определяется 
фокальная гипертрофия апикальных сегментов, которая имеет форму пики (указано стрелкой) 

Fig. 3. Patient’s cardiac MRI: а — Cine-MRI, 2-chamber view, shows significant LV hypertrophy with near oblitera-
tion of the apical cavity (arrow); б — Сine-MRI, long LV axis, four chamber view, shows apical hypertrophy with «ace-

of-spades» silhouette of LV (arrow)

Рис. 2. ЭхоКГ пациента. В-режим, апикальная четырех-
камерная позиция. Визуализируется выраженная локаль-
ная асимметричная гипертрофия миокарда верхушечных 
сегментов боковой стенки (отмечено стрелкой). Толщина 

миокарда в диастолу в указанной зоне достигает 16 мм 
Fig. 2. Patient’s EchoCG. B-mode, apical four chamber 

view. Signs of significant local asymmetric hypertrophy of 
the left ventricular wall in the apical-lateral region (arrow). 

The LV wall thickness in diastole reached up to 16 mm



ния у данного пациента был инициирован выявлени-
ем при регистрации ЭКГ-покоя типичными ЭКГ-при-
знаками гипертрофии миокарда ЛЖ. С целью уточ-
нения локализации гипертрофии пациенту проводили 
ЭхоКГ как неинвазивный метод визуализации сердца 
первой линии. Форма полости ЛЖ в виде «пиковой 
масти» наряду с утолщением верхушки ЛЖ ≥15 мм 
считается эхокардиографическим критерием А-
ГКМП [7, 8]. Тем не менее визуализация верхушки 
ЛЖ методом стандартной ЭхоКГ представляет неко-
торые трудности ввиду ограничения надлежащей 
оценки сократительной способности верхушки из-за 
выраженной ее гипертрофии. При недостаточном 
качестве изображения в оценке состояния верхушки 
ЛЖ и  выраженности ее гипертрофии пациентам 
выполняют МРТ сердца. Диагностическими крите-
риями А-ГКМП по  данным МРТ сердца являются: 

утолщение верхушки ЛЖ более 15 мм и/или соотно-
шение толщины стенки миокарда ЛЖ на базальном 
и  верхушечном уровнях более 1,3–1,5 [9–11]. 
Синхро-ОФЭКТ миокарда широко применяется 
среди пациентов с  жалобами на  загрудинную боль 
и отклонениями на ЭКГ, у которых с помощью других 
инструментальных исследований невозможно исклю-
чить преходящую ишемию миокарда. Определение 
типичных паттернов перфузии миокарда при А-
ГКМП по результатам синхро-ОФЭКТ позволяет не 
только своевременно установить правильный диаг-
ноз, но также избежать ненужных и  дорогостоящих 
исследований [12, 13]. К характерным сцинтиграфи-
ческим паттернам апикальной ГКМП относятся: 
повышенное накопление РФЛП в области верхушки 
ЛЖ; паттерн в виде «солнечной системы», который 
характеризуется наиболее интенсивным количеством 
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Рис. 4. a — Результаты перфузионной сцинтиграфии миокарда после нагрузочной пробы и в покое. 
Определяются характерные паттерны А-ГКМП: повышенная аккумуляция РФЛП в области верхушки ЛЖ, кон-

фигурация полости ЛЖ в виде «пиковой масти» на серии томографических срезов (указаны стрелками); б — 
сократительная функция миокарда ЛЖ по данным ЭКГ-синхронизированной ОФЭКТ. Визуализируется снижение 
систолического утолщения миокарда верхушечной локализации в покое, которое усугубляется после нагрузочной 

пробы (указаны стрелкой) 
Fig. 4. a — Myocardial perfusion scintigraphy results. Shows typical patterns of ACMP: increased tracer uptake in 
the apex, spade-like image of the left ventricle (arrow); б — сated-SPECT results, shows reduced wall thickening in 

the apical perfusion hotspot at rest which got worsen after stress (arrow)
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счета (counts) в области верхушки ЛЖ, окруженный 
в виде кольца сегментами с более низкими показате-
лями количества счета [14, 15]. Zhou и соавт. недавно 
разработали новый метод определения А-ГКМП, 
основанный на интегральном количественном анали-
зе перфузии миокарда и  систолического утолщения 
стенки ЛЖ методом синхро-ОФЭКТ миокарда. 
Данный метод продемонстрировал высокую диагно-

стическую точность (95%) при сравнении с  МРТ 
сердца [16]. 

Таким образом, наш опыт применения мультимодаль-
ной визуализации миокарда позволил установить пра-
вильный диагноз, избежать необоснованного выполне-
ния инвазивного вмешательства у  данного пациента 
и  может в  дальнейшем быть использован в  качестве 
алгоритма тактики ведения у таких пациентов.

Сведения об авторах: 
Чанахчян Флора Николаевна — кандидат медицинских наук, заведующая кабинетом эмиссионно-компьютерной томографии отделения радиоизотопной диагно-

стики федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий — 
Центральнный военный клинический госпиталь имени А. А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации; 143420, Московская область, 
г. Красногорск, п. Новый, тер. 3 ЦВКГ им. А. А. Вишневского, д. 1; e-mail: florachanakhchyan@gmail.com; 

Гуляев Николай Иванович  — доктор медицинских наук, начальник кардиологического центра, главный кардиолог федерального государственного бюджетного 
учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий — Центральнный военный клинический госпиталь имени 
А. А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации; 143420, Московская область, г. Красногорск, п. Новый, тер. 3 ЦВКГ им. А. А. Вишневского, 
д. 1; профессор кафедры терапии (неотложных состояний) филиала федерального государственного бюджетного военного образовательного учреждения высше-
го образования «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» Министерства обороны Российской Федерации; 194044, Санкт-Петербург, ул. Академика 
Лебедева, д. 6; e-mail: nig27@mail.ru; ORCID 0000–0002–7578–8715; 

Сливинский Дмитрий Васильевич — кандидат медицинских наук, заведующий кардиологическим отделением федерального государственного бюджетного учреж-
дения «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий — Центральнный военный клинический госпиталь имени 
А. А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации; 143420, Московская область, г. Красногорск, п. Новый, тер. 3 ЦВКГ им. А. А. Вишневского, 
д. 1; e-mail: slivinskiy.mitiya@yandex.ru; ORCID 0009–0001–8349–2690; 

Клочкова Инна Владимировна — кандидат медицинских наук, врач-кардиолог федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицин-
ский исследовательский центр высоких медицинских технологий — Центральнный военный клинический госпиталь имени А. А. Вишневского» Министерства 
обороны Российской Федерации; 143420, Московская область, г.  Красногорск, п. Новый, тер. 3 ЦВКГ им. А. А. Вишневского, д. 1; 
e-mail: Inna.klochkova@mail.ru; ORCID 0009–0009–2884–5519; 

Шутова Елена Валериевна — заведующая отделением УЗД (сердца) Центра функционально-диагностических исследований федерального государственного бюд-
жетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр высоких медицинских технологий — Центральнный военный клинический госпи-
таль имени А. А. Вишневского» Министерства обороны Российской Федерации; 143420, Московская область, г.  Красногорск, п. Новый, тер. 3 ЦВКГ 
им. А. А. Вишневского, д. 1; ORCID 0009–0003–0907–3740; 

Демченкова Анна Юрьевна — кандидат медицинских наук, врач-рентгенолог федерального государственного бюджетного учреждения «Национальный медицин-
ский исследовательский центр высоких медицинских технологий — Центральнный военный клинический госпиталь имени А. А. Вишневского» Министерства 
обороны Российской Федерации; 143420, Московская область, г.  Красногорск, п. Новый, тер. 3 ЦВКГ им. А. А. Вишневского, д. 1; 
e-mail: 1989demchenkova@gmail.com; ORCID 0000–0002–2128–3666. 

Information about the authors: 
Flora N. Chanakhchian — Cand. of Sci. (Med.), Head of emission computed tomography laboratory at the Department of radioisotope diagnostics FGFI «NMRC HMT 

n.a. A. A. Vishnevsky» of the Russian Ministry of Defence; e-mail: florachanakhchyan@gmail.com; ORCID 0000–0001–7603–9516; 
Nikolay I. Gulyaev —Dr. of Sci. (Med.), сardiology center officer, Senior cardiologist FGFI «NMRC HMT n.a. A. A. Vishnevsky» of the Russian Ministry of Defence, MD, 

professor at the Emergency department in Federal state budgetary military educational institution of higher education Military Medical Academy named after 
S. M. Kirov of the Ministry of defence of the Russian Federation; e-mail: nig27@mail.ru; ORCID 0000–0002–7578–8715; 

Dmitriy V. Slivinski  — Cand. of Sci. (Med.),Head of cardiology department FGFI «NMRC HMT n.a. A. A. Vishnevsky» of the Russian Ministry of Defence, PhD;  
e-mail: slivinskiy.mitiya@yandex.ru; ORCID 0009–0001–8349–2690; 

Inna V. Klochkova  — Cand. of Sci. (Med.), Cardiologist FGFI «NMRC HMT n.a. A. A. Vishnevsky» of the Russian Ministry of Defence, PhD;  
e-mail: Inna.klochkova@mail.ru; ORCID 0009–0009–2884–5519; 

Elena V. Shutova — Head of UD (heart) in Functional Diagnostic Center FGFI «NMRC HMT N.A. A. A. Vishnevsky» of the Russian Ministry of Defence; e-mail: еle-
nashutova1968@gmail.com; ORCID 0009–0003–0907–3740; 

Anna Yu. Demchenkova — Cand. of Sci. (Med.), Radiologist at FGFI «NMRC HMT n.a. A. A. Vishnevsky» of the Russian Ministry of Defence, PhD; e-mail: 1989dem-
chenkova@gmail.com; ORCID 0000–0002–2128–3666. 

 
Вклад авторов. Все авторы подтверждают соответствие своего авторства, согласно международным критериям ICMJE (все авторы внесли существенный вклад 

в разработку концепции и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публикацией). Наибольший вклад распределен следующим образом: 
концепция и план исследования — Ф. Н. Чанахчян, Н. И. Гуляев, Д. В. Сливинский; сбор и математический анализ данных — Ф. Н. Чанахчян, Д. В. Сливинский,  
И. В. Клочкова, Е. В. Шутова, А. Ю. Демченкова; подготовка рукописи — Ф. Н. Чанахчян, Н. И. Гуляев, Д. В. Сливинский, И. В. Клочкова, Е. В. Шутова,  
А. Ю. Демченкова 

Authors’ contributions. All authors met the ICMJE authorship criteria. Special contribution: aided in the concept and plan of the study — ChFN, GNI, SDV; provided col-
lection and mathematical analysis of data — ChFN, SDV, KIV, ShEV, DAYu; preparation of the manuscript — ChFN, GNI, SDV, KIV, ShEV, DAYu. 

 
Потенциальный конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Disclosure. The authors declare that they have no competing interests. 
 
Соответствие принципам этики: получено информированное согласие пациента. 
Adherence to ethical standards: informed consent is obtained of the patient. 

Поступила/Received: 03.02.2023. 

Принята к печати/Accepted: 29.05.2023. 

Опубликована/Published: 29.06.2023. 

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES 
1. Geske J.B., Ommen S.R., Gersh B.J. Hypertrophic Cardiomyopathy: Clinical Update // JACC Hear Fail. 2018. Vol. 6, No. 5. Р. 364–375. 

doi: 10.1016/j.jchf.2018.02.010. 
2. Yusuf S.W., Bathina J.D., Banchs J., Mouhayar E.N., Daher I.N. Apical hypertrophic cardiomyopathy // World J. Cardiol. 2011. Vol. 3, No. 7. Р. 256–259. 

doi: 10.4330/wjc.v3.i7.256. 



УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ! 
Издательством Балтийский медицинский образовательный центр готовится к выпуску монография под 

редакцией М. Я. Беликовой, Т. Н. Трофимовой «КТ и МРТ диагностика опухолей периампулярной зоны 
двеннадцатиперстной кишки. Мультипараметрические решения». 

Подробную информацию о книге можно получить 
по тел.: +7 (812) 956-92-55 и на сайте издательства https://www.bmoc-spb.ru/

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (14) 2023

98

3. Yamaguchi H., Nishiyama S., Nakanishi S., Nishimura S. Electrocardiographic, echocardiographic and ventriculographic characterization of hypertrophic non-
obstructive cardiomyopathy // Eur. Heart J. 1983. No. 4, Suppl. F. Р. 105–119. doi: 10.1093/eurheartj/4.suppl_f.105. 

4. Ruhela M., Kumar O.R., Neeraj C. et al. Yamaguchi syndrome: A mimicer of acute coronary syndrome // Journal of Family Medicine and Primary Care. 2022. 
Vol. 11, No. 5, pp. 2223–2225. DOI: 10.4103/jfmpc.jfmpc_1800_21. 

5. Гончарова Д.Ю., Бикбаева Г.Р., Тухбатова А.А. и др. Апикальная гипертрофическая кардиомиопатия как маска острого коронарного синдрома. Клинические 
наблюдения // Российский кардиологический журнал. 2022. Т. 27, № 4S. С. 5262. [Goncharova D.Yu., Bikbaeva G.R., Tukhbatova A.A., et al. Apical hyper-
trophic cardiomyopathy as a mask of acute coronary syndrome: a case series // Russian Journal of Cardiology, 2022, Vol. 27, No. 4S, pp. 5262 (In Russ.)]. 
doi: 10.15829/1560-4071-2022-5262. 

6. Есипов А.В., Алехнович А.В., Абушинов В.В. Новые требования к внутреннему контролю качества и безопасности медицинской деятельности: пути и инстру-
менты их реализации в многопрофильном стационаре. Технологии внедрения менеджмента качества в управленческие процессы военного госпиталя (сообще-
ние третье) // Госпитальная медицина: наука и практика. 2021. Т. 4, № 3. С. 78–85. [Esipov A.V., Alehnovich A.V., Abushinov V.V. New requirements for 
internal quality control and safety of medical activities: ways and tools for their implementation in a multidisciplinary hospital technologies for implementing quality 
management in the management processes of a military hospital (the third message). Hospital medicine: science and practice, 2021, Vol. 4, No. 3, pp. 78–85 
(In Russ.)]. doi: 10.34852/gm3cvkg.2021.56.98.013. 

7. Saccheri M.C., Cianciulli T.F., Morita L.A. et al. Speckle tracking echocardiography to assess regional ventricular function in patients with apical hypertrophic car-
diomyopathy // World J. Cardiol. 2017. Vol. 9, No. 4. Р. 363–370. doi: 10.4330/wjc.v9.i4.363. 

8. Minami Y., Kajimoto K., Terajima Y. et al. Clinical implications of midventricular obstruction in patients with hypertrophic cardiomyopathy // J. Am. Coll Cardiol. 
2011. Vol. 57, No. 23, pp. 2346–2355. doi: 10.1016/j.jacc.2011.02.033. 

9. Шерхова М.Х., Стукалова О.В., Терновой С.К. Апикальная гипертрофическая кардиомиопатия. Диагностика с помощью магнитно-резонансной томографии 
// REJR. 2014. T. 4, № (3). С. 77–80. [Sherkhova M.Kh., Stukalova O.V., Ternovoy S.K. Apical hypertrophic cardiomyopathy. Magnetic resonance imaging in diag-
nosis. REJR, 2014, Vol. 4, No. 3, pp. 77–80 (In Russ.)]. 

10. Обраменко И.Е. Семиотика апикальной формы гипертрофической кардиомиопатии при магнитно-резонансной томографии // Регионарное кровообращение 
и микроциркуляция. 2020. T. 19, № 2, C. 18–23. [Obramenko I.E. Semiotics of apical hypertrophic cardiomyopathy in magnetic resonance Imaging. Regional 
hemodynamics and microcirculation, 2020, Vol. 19, No. 2, pp. 18–23 (In Russ.)]. https://doi.org/10.24884/1682-6655-2020-19-2-18-23. 

11. Hughes R., Knott K., Malcolmson J. et al. Apical Hypertrophic Cardiomyopathy: The Variant Less Known // JAHA. 2020. Vol. 9, No. 5. e015294. 
https://doi.org/10.1161/JAHA.119.015294. 

12. Вахромеева М.Н., Соломанников В.М., Вахрамеева А.Ю., Сивохина Н.Ю. Редкое клиническое наблюдение гипертрофической кардиомиопатии // Вестник 
Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. 2020. T. 15, № 3. C. 188–192. [Vakhromeeva M.N., Solomannikov V.M., 
Vakhrameeva A.Yu., Sivokhina N.Yu. Cardiac spect in diagnosis of Yamaguchi syndrome. Bulletin of Pirogov National Medical and Surgical Center, 2020, Vol. 15, 
No. 3, pp. 188–192 (In Russ.)]. doi: 10.25881/BPNMSC.2020.89.65.034. 

13. Lee K.H., Jang H.J., Lee S.C. et al. Myocardial thallium defects in apical hypertrophic cardiomyopathy are associated with a benign prognosis. Thallium defects in 
apical hypertrophy // Int. J. Cardiovasc. Imaging. 2003. Vol. 19, No. 5. Р. 381–388. doi: 10.1023/a:1025807125699. 

14. Morishita S., Kondo Y., Nomura M. et al. Impaired retention of technetium-99m tetrofosmin in hypertrophic cardiomyopathy // Am. J. Cardiol. 2001. Vol. 87, No. 6. 
Р. 743–747. doi: 10.1016/s0002-9149(00)01494-6. 

15. Ward R.P., Pokharna H.K., Lang R.M., Williams K.A. Resting «Solar Polar» map pattern and reduced apical flow reserve: characteristics of apical hypertrophic car-
diomyopathy on SPECT myocardial perfusion imaging // J. Nucl. Cardiol. 2003, Vol. 10, No. 5. Р. 506–512. doi: 10.1016/s1071-3581(03)00455-0. 

16. Zhou Y., Li D., Tang H. et al. Development and validation of a new method to diagnose apical hypertrophic cardiomyopathy by gated single-photon emission computed 
tomography myocardial perfusion imaging // Nucl. Med. Commun. 2019. Vol. 40, No. 3. Р. 206–211. doi: 10.1097/MNM.0000000000000967.



НАБЛЮДЕНИЕ ИЗ ПРАКТИКИ / PRACTICAL CASES

99

УДК 618.33 
http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2023-14-3-99-104 

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ДВОЙНОЙ ДУГИ АОРТЫ С УЧАСТКОМ 
АТРЕЗИИ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
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Вариант двойной дуги аорты (ДДА), когда обе дуги проходимы, легко устанавливается с помощью лучевых методов исследо-
вания, в том числе и с использованием эхокардиографии. Отсутствие кровотока в одном из ее участков, где чаще всего атре-
зии подвергаются сегменты левой дуги, делает результат диагностики данного состояния неопределенным. ДДА с участком 
атрезии левой дуги аорты (ЛДА) визуально будет напоминать анатомию правой дуги аорты (ПДА), формирование которой 
происходит в результате эмбрионального перерыва в одном из сегментов ЛДА. Наличие ДДА является обязательным пока-
занием к оперативному лечению, поскольку между правой и левой дугами аорты формируется полное сосудистое кольцо 
(СК) вокруг трахеи и пищевода, в отличие от ПДА, где образование СК будет зависеть от хода артериального протока. Этим 
обусловлена важность дифференциальной диагностики ДДА с участком атрезии от имитируемых ее вариантов ПДА. Мы 
описываем случай эхокардиографической диагностики ДДА с  участком атрезии левой дуги дистальнее места отхождения 
левой подключичной артерии у новорожденного 1-х суток жизни, поступившего в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии новорожденных и недоношенных детей в связи с пренатально выявленной аномалией дуги аорты. Цель публикации: про-
демонстрировать ключевые особенности визуальной диагностики, необходимые в постановке точного диагноза. 
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ULTRASOUND DIAGNOSIS OF DOUBLE AORTIC ARCH WITH ATRESIAЕ: 
A CLINICAL CASE 

1,2Olga G. Malozemova�*, 1,2Rena M. Gasanova�, 1,2Elena V. Kholmanskaya�, 3Khiba R. Turko�, 
1Aleksandr A. Esayan�, 2Еlena А. Filippova� 

1Bakoulev National Scientific and Practical Center for Cardiovascular Surgery, Moscow, Russia 
2National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology named after Academician V. I. Kulakov, Moscow, 

Russia 
3National Medical Research Center for Children’s Health, Moscow, Russia 

The diagnosis of a double aortic arch (DAA), when both arches are patent, is easily established using modern imaging methods, 
including echocardiography. In the absence of blood flow in one of the segments of the left aortic arch (LAA), it becomes impos-
sible to obtain an image of it throughout its entire length. This makes the result of the diagnosis of this condition uncertain, since 
DAA with atresia will visually resemble one of the variants of the right aortic arch. DAA is an absolute indication for surgical treat-
ment, which determines the importance of differential diagnosis of these conditions. We describe a case of echocardiographic 
diagnosis of DDA with atresia distal to the left subclavian artery in a newborn, the first day of life, who was admitted to the inten-
sive care unit for newborns and premature infants due to prenatally detected anomaly of the aortic arch. The purpose of the pub-
lication is to demonstrate the key features of visual diagnostics necessary in making an accurate diagnosis. 
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Введение. Двойная дуга аорты (ДДА) может 
содержать атрезированный участок, как правило, 
затрагивающий дистальную часть левой дуги ниже 
отхождения левой подключичной артерии. Такая 
ДДА из-за отсутствия кровотока (контрастного 
вещества) в атрезированном сегменте будет имити-
ровать правую дугу аорты (ПДА) с  зеркальным 
типом ветвления, поскольку характер отхождения 
брахиоцефальных артерий почти идентичен в обоих 
случаях [1, 2]. ДДА формирует плотное сосудистое 
кольцо (СК) вокруг трахеи и пищевода, приводящее 
к  компрессии полых органов средостения, в  связи 
с чем является абсолютным показанием к хирурги-
ческому лечению [3]. Прицельный анализ попереч-
ных сечений области верхнего средостения и  3D-

рендеринг различных анатомических вариантов дуги 
аорты, с последующей их интраоперационной вери-
фикацией позволили выявить характерные анатоми-
ческие особенности, помогающие дифференциро-
вать ДДА с участком атрезии от различных вариан-
тов ПДА (рис. 1) [1–5]. 

Мы представляем описание случая ультразвуко-
вой диагностики ДДА с участком атрезии в области 
перешейка левой дуги, где применили специальные 
дополнительные проекции для получения диагно-
стических срезов, позволяющие воспроизвести ана-
томические особенности ДДА, которые были описа-
ны рентгенологами с  использованием компьютер-
ной аксиальной томографии, и впервые с помощью 
эхокардиографии (ЭхоКГ) детализировали сложную 
пространственную анатомию сосудистого кольца 
у новорожденного в первые сутки жизни. 

Клинический случай. Новорожденный мальчик 
1-х суток жизни поступил в  отделение реанимации 
и  интенсивной терапии новорожденных и  недоно-
шенных детей для обследования и верификации пре-

натального диагноза правой дуги аорты. По данным 
ЭхоКГ при сканировании из яремной ямки в параса-
гиттальных плоскостях были получены изображе-
ния ПДА с отхождением от нее необычного левого 
плечеголовного ствола и  леворасположенного 
дивертикула от нисходящей аорты (рис. 2). 
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Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография сердца с внутривенным болюсным контрастированием 
пациента с двойной дугой аорты, содержащей участок атрезии: а — аксиальный срез на уровне отхождения бра-
хиоцефальных артерий от дуги аорты — зеркально-симметричное расположение общих сонных и подключичных 
артерий (признак четырех сосудов); б — задний ход проксимального сегмента левой дуги аорты (стрелка); в — 

дивертикул от нисходящей аорты (стрелка); г — 3D-реконструкция (VRT), дивертикул (Д) от нисходящей аорты, 
идущий вперед и влево; участок атрезии левой дуги аорты между ЛПкА и дивертикулом (стрелка). ППкА — пра-

вая подключичная артерия; ЛПкА — левая подключичная артерия; ПОСА — правая общая сонная артерия; 
ЛОСА — левая общая сонная артерия 

Fig. 1. Typical imaging clues of the atretic double aortic arch: а — аxial image showing the symmetrical distribution 
of common carotid and subclavian arteries (four-vessel sign) seen just above the aortic arch; б — evidence of the pos-
terior course of a patent initial segment of the atretic left arch (б) as shown by the posterior course of the left common 
carotid artery (ЛПкА, arrow in б); в — an anteriorly directed diverticulum arising from the descending aorta (arrow); 
г — shown volume-rendered image with posterior kinking of the left subclavian artery suggests a connection between 
a patent segment of the atretic left arch and descending aorta (arrow). ППкА — right subclavian artery; ЛПкА — left 

subclavian artery; ПОСА — right common carotid artery; ЛОСА — left common carotid artery



Для уточнения анатомии порока в ходе ЭхоКГ была 
получена серия аксиальных УЗ-срезов области верх-
него средостения, на которых удалось визуализировать 
дополнительные анатомические особенности, а имен-
но: задний ход проксимального отдела левой дуги 
аорты (рис. 3, а, б), который имитировал левый плече-

головной ствол (рис. 2, б), и зеркально-симметричное 
расположение брахиоцефальных артерий  — признак 
четырех сосудов (рис. 3, в). Эхокардиограммы соответ-
ствовали описанной в  литературе томографической 
анатомии ДДА с участком атрезии (рис. 1) [1–5]. 

Установленная в  ходе проведения ЭхоКГ анато-
мия порока была подтверждена данными МСКТ-АГ 
и в дальнейшем верифицирована интраоперационно 
(рис. 4). 

Обсуждение. Необструктивные аномалии дуги 
аорты составляют около 1% среди врожденных 
пороков сердца (ВПС) [6]. Когда трахея и пищевод 
полностью окружены дугой аорты и  связанными 
с ней сосудами, формируется СК, которое становит-
ся причиной сдавления центральных дыхательных 
путей и  дисфагии. Наиболее распространенным 
вариантом СК является ДДА, на  нее приходится 
50% случаев, за которой следует ПДА в сочетании 
с  левым артериальным протоком (АП)/связкой  — 
26% [3, 5]. Диагностика различных СК, в  силу 
неспецифичности симптомов (кашель, частые рес-
пираторные инфекции, стридор), в  каждом случае 
требует высокой клинико-диагностической насторо-
женности. 

ДДА формируется вследствие персистирования 
обеих эмбриональных дуг аорты. Каждая из дуг дает 
начало ипсилатеральным общей сонной и  подклю-
чичной артериям. Правая дуга в большинстве случаев 
преобладает (80%), то есть имеет больший диаметр, 
а левая — гипоплазирована, иногда вплоть до атре-
зии одного из ее сегментов [5, 6]. Поскольку атрези-
рованный сегмент ЛДА представляет собой соедини-
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Рис. 2. Двухмерная эхокардиография новорожденного: 
а — правая дуга аорты с отхождением правых общей 

сонной и подключичной артерий (ПОСА и ППкА); б — 
направленный кзади левый плечеголовной ствол и его 
ветви: левая общая сонная артерия (ЛОСА) и левая 

подключичная артерия (ЛПкА); дивертикул от нисходя-
щей аорты (Д) 

Fig. 2. Two-dimensional echocardiography in the new-
born: а — right aortic arch with two vessels originating 
from it: the right common carotid artery (ПОСА) and 

subclavian arteries (ППкА); б — unusual left brachio-
cephalic trunk bifurcated into the left common carotid 
artery (ЛОСА) and left subclavian artery (ЛПкА); the 

diverticulum arising from the descending aorta (Д)

Рис. 3. Двухмерная эхокардиография новорожденного, серия УЗ-проекций, полученная при поперечном скани-
ровании области верхнего средостения: а — сосудистое кольцо вокруг трахеи (Т) и пищевода, образованное пра-

вой (ПДА) и левой дугами аорты (ЛДА), дивертикул (Д); б — режим цветового допплеровского картирования, 
ретроградное заполнение дивертикула (Д), от которого отходит открытый артериальный проток (стрелка); в — 

признак четырех сосудов: ППкА — правая подключичная артерия; ЛПкА — левая подключичная артерия; 
ПОСА — правая общая сонная артерия; ЛОСА — левая общая сонная артерия 

Fig. 3. Two-dimensional echocardiography in the newborn: а — vascular ring around the trachea (T) and esophagus, 
formed by the right (ПДА) and left aortic arches (ЛДА), the diverticulum arising from the descending aorta (Д); б — 
сolour Doppler retrograde filling of the distal segment of left aortic arch — the diverticulum (red) and the patent duc-

tus arteriosus (arrow); в — four-vessel sign. ППкА — right subclavian artery; ЛПкА — left subclavian artery; 
ПОСА — right common carotid artery; ЛОСА — left common carotid artery



тельнотканный тяж, в котором полностью отсутствует 
кровоток, визуализировать его с  помощью лучевых 
методов исследования становится невозможно. 
Верификация диагноза происходит непосредственно 
в ходе хирургического лечения. Такая сосудистая ана-
томия в зависимости от уровня атрезии будет имити-
ровать один из вариантов ПДА [1–5]. 

У нашего пациента ДДА визуально напоминала 
ПДА с зеркальным типом ветвления, где проксималь-
ный участок ЛДА выдавал себя за  левый брахиоце-
фальный ствол, а дивертикул от нисходящей аорты — 
за ампулу АП. Имитируемый вариант ПДА в подав-
ляющем большинстве случаев не ассоциируется 
с образованием СК, поскольку встречается с правым 
АП (рис. 2, б) или левым, отходящим от  брахиоце-
фального ствола [7]. Это обусловливает важность 
дифференциальной диагностики этих двух состояний. 

«Золотым стандартом» диагностики СК являются 
методы поперечной визуализации (КТ/МРТ) [3]. 
Описанные рентгенологами ключевые особенности 
КТ-анатомии ДДА с  участком атрезии, позволяют 
дифференцировать ДДА от  имитируемых ею вари-
антов ПДА: задний ход проксимального сегмента 
левой дуги аорты как признак натяжения фиброзной 
связкой; дивертикул от  нисходящей аорты  — дис-
тальный сегмент ЛДА; зеркально-симметричное 
расположение брахиоцефальных артерий непосред-
ственно в  месте их отхождения (признак четырех 
сосудов) [1–5]. 

В педиатрической популяции эхокардиография 
является начальным и основным методом диагностики 
в связи с доступностью, воспроизводимостью, отсут-
ствием ионизирующего излучения и  противопоказа-
ний. Однако из-за ограничения акустического окна 

и использования только парасагиттальных срезов для 
визуализации дуги аорты, ЭхоКГ не всегда может 
быть использована для установления анатомии СК [1, 
6]. Анатомо-физиологические особенности новорож-
денных (тонкая передняя грудная клетка, развитая 
ткань вилочковой железы, менее выраженная степень 
окостенения грудины) обеспечивают у пациентов дан-
ной возрастной категории удовлетворительную визуа-
лизацию загрудинных структур при трансторакальном 
УЗ-сканировании [1, 8]. Что позволило получить 
у нашего пациента специальные проекции, воспроиз-
водимые при поперечном сканировании области верх-
него средостения: срез через три сосуда и  трахею 
(3VT) (см. рис. 3, а, б), используемый в пренатальной 
УЗ-диагностике для выявления различных аномалий 
дуги аорты у плода [8], и проекция высокого попереч-
ного сечения на уровне отхождения брахиоцефальных 
артерий (см. рис. 3, в), которую удается воспроизвести 
при небольшом смещении датчика в  краниальном 
направлении. Дополнительные аксиальные изобра-
жения дуги аорты и ее ветвей помогли прицельно про-
анализировать направление и соотношение брахиоце-
фальных артерий и таким образом дифференцировать 
ДДА от имитируемых ею вариантов. 

Заключение. Представленный клинический слу-
чай подчеркивает важность прицельного изучения 
направления и соотношения ветвей дуги аорты при 
диагностике сосудистых колец с  использованием 
современных визуализирующих методов исследова-
ния, а  также демонстрирует возможности ранней 
постнатальной ЭхоКГ в воспроизведении диагности-
ческих проекций, аналогичных аксиальным срезам 
области верхнего средостения, получаемых при 
МСКТ.
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Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография сердца с внутривенным болюсным контрастированием 
новорожденного: а — признак четырех сосудов; б — задний ход первого брахиоцефального сосуда — левой дуги 

аорты (стрелка); в — дивертикул (стрелка); г — 3D-реконструкция, предполагаемый участок атрезии ЛДА 
(стрелка). ППкА — правая подключичная артерия; ЛПкА — левая подключичная артерия; ПОСА — правая 

общая сонная артерия; ЛОСА — левая общая сонная артерия 
Fig. 4. Axial CTA image of the newborn showed: а — four-vessel sign; б — posterior course of a patent initial seg-

ment of the atretic left arch (arrow); в — the diverticulum (arrow); г — the atretic segment of the left aortic arch 
(arrow). ППкА — right subclavian artery; ЛПкА — left subclavian artery; ПОСА — right common carotid artery; 

ЛОСА — left common carotid artery
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Диагностика осложнений после паховой герниопластики имеет большое значение в современной клинической практике. 
Ведущим методом обследования данной категории пациентов является ультразвуковой. Болевой синдром в поздние сроки 
после паховой герниопластики может быть следствием различных осложнений требующих дифференциальной диагности-
ки. Одним из частных случаев является каузалгия, при которой физикальные данные не всегда специфичны. Проведено 
ультразвуковое исследование брюшной стенки 4 пациентам, перенесшим паховую герниопластику, с  жалобами на  боли 
в зоне оперативного вмешательства. Выполненное исследование позволило выявить признаки локального отека и гипер-
васкуляризации в  местах расположения металлических скоб, фиксирующих сетчатый имплантат в  брюшной стенке. 
Ультразвуковое исследование брюшной стенки у пациентов с болевым синдромом, перенесших паховую герниопластику, 
позволяет выявить специфические признаки локального асептического воспаления тканей. 
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Diagnosis of complications after inguinal hernioplasty is of great importance in modern clinical practice. The main method of 
examination for this category of patients is ultrasound. Pain syndrome in the late stages after inguinal hernioplasty might be a 
consequence of various complications, which require differential diagnosis. One of the cases might be causalgia, in which the 
physical data are not always specific. Ultrasound examination of the abdominal wall was performed in 4 patients who underwent 
inguinal hernioplasty with complaints of pain in the area of surgical intervention. The performed examination revealed the signs 
of local edema and hypervascularization at the locations of metal staples fixing the mesh implant in the abdominal wall. 
Ultrasound examination of patients with causalgia allows to reveale the signs of local aseptic inflammation of tissues. 
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Введение. В современной клинической практике 
пластика вентральных грыж с  применением сетча-
тых имплантатов является распространенной опера-
цией. Наибольшее применение нашли сетчатые 
имплантаты из  полипропилена [1–3]. Частота 
осложнений после герниопластики в поздний после-
операционный период составляет 1–5% [1, 2]. Одно 
из  проявлений поздних осложнений (лимфоцеле, 
сером, гранулем, миграций сетки, лигатурных сви-
щей, гематом, инфарктов подкожной клетчатки) — 
болевой синдром в  зоне оперативного вмешатель-
ства [3–5]. Среди осложнений, сопровождающихся 
развитием болевого синдрома, отдельно выделяют 
случаи каузалгии. Каузалгия (от греч. causis  — 
жжение и  algos  — боль)  — сильная боль жгучего 
характера, сопровождающаяся локальными сенсор-
ными и  двигательными расстройствами, возникаю-
щая у пациента в зоне лапароскопических проколов 
брюшной стенки или в области интеграции и фикса-
ции имплантата [6], при которой установить точную 
причину возникновения боли не всегда удается. 
Физикальные данные демонстрируют выраженную 
болезненность при локальной пальпации брюшной 
стенки, а  также усиление боли при напряжении 
брюшных мышц. 

Ведущим методом лучевого исследования при 
грыжах брюшной стенки является ультразвуковой, 
позволяющий как диагностировать грыжевые обра-
зования, так и выявить ранние и поздние осложне-
ния [7, 8]. Ультразвуковое исследование в постопе-
рационном периоде выполняется только при нали-
чии клинических показаний  — болевого синдрома, 
пальпируемого увеличения объема мягких тканей 
в зоне бывшей грыжи или в местах прокола брюш-
ной стенки. Исследование включает детальный ана-
лиз всех структур брюшной стенки в  зоне паховой 
связки, изучение зоны наружного пахового кольца 
и  пахового канала, визуализацию установленной 
полипропиленовой сетки, выполнение функцио-
нальной пробы Вальсальвы для оценки смещения 
тканей в зоне пахового канала и определения макси-
мальных размеров возможного грыжевого образо-
вания. Обязательно выполняется ультразвуковое 
сканирование в вертикальном положении пациента 
для оценки влияния фактора гравитации на состоя-
ние грыжевого образования. 

В норме врач УЗД отчетливо визуализирует кожу, 
подкожную клетчатку, фасциальные образования, 
слой предбрюшинного жира и  париетальную брю-
шину; отчетливая визуализация наружного пахового 
кольца, а также медиальной и латеральной паховой 
ямки на  внутренней поверхности брюшной стенки 
невозможны (рис. 1). 

У большинства пациентов, перенесших лапаро-
скопическую герниопластику, возможна ультразву-
ковая визуализация полипропиленовой сетки как 
эхогенной линейной структуры мелкоячеистого 
строения. На рис.  2 представлено ультразвуковое 

изображение сетчатого имплантата, установленного 
в  паховой области пациента, оперированного 
по поводу прямой паховой грыжи. 

Нами были обследованы 4 пациента, перенесшие 
лапароскопическую паховую герниопластику за  3–
12 мес до обращения в клинику. Эти случаи объеди-
няло сходство жалоб (жгучие боли в зоне оператив-
ного вмешательства), отсутствие физикальных при-
знаков рецидива грыжи и данные анамнеза, указы-
вающие на возникновение болевого синдрома сразу 
после интенсивной физической нагрузки. 
Физикальное обследование показало отсутствие 
признаков рецидива грыжи, но отмечалась болез-
ненность при пальпации брюшной стенки в  зоне 
паховой связки. 

Ультразвуковое исследование мягких тканей 
передней брюшной стенки выполнялось на аппарате 
Logic E9 линейным датчиком 12–15 МГц. 

У всех пациентов признаков рецидива грыжи, 
отграниченных скоплений жидкости, подозритель-
ных на  гематому или серому, признаков смещения 
сетки выявлено не было. Мышцы брюшной стенки 
в зоне сканирования имели обычную толщину.  
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Рис. 1. Ультразвуковая визуализация структур перед-
ней брюшной стенки в зоне пахового канала. 

Плоскость сканирования — по ходу паховой связки 
в средней и дистальной ее трети: 1 — кожа; 2 — под-

кожная клетчатка; 3 — нижний край внутренней косой 
и поперечной мышц живота; 4 — край поперечной 

фасции живота; 5 — зона внутреннего пахового коль-
ца; 6 — абдоминальные структуры; 7 — паховый канал 

с содержимым; 8 — лонная кость 
Fig. 1. Ultrasound visualization of the structures of the 
anterior abdominal wall in the inguinal canal area. The 

scanning plane is along the inguinal ligament in its mid-
dle and distal part: 1 — skin; 2 — subcutaneous tissue; 

3 — the lower edge of the internal oblique and transverse 
abdominal muscles; 4 — the edge of the transverse fascia 
of the abdomen; 5 — the zone of the inner inguinal ring; 
6 — аbdominal structures; 7 — inguinal canal with con-

tents; 8 — рubic bone
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Фиксирующие сетку металлические скобы опре-
делялись как тонкие линейные гиперэхогенные 
включения, расположенные вдоль сетки, как прави-
ло, без дистальных артефактов. В зонах наибольшей 
субъективно ощущаемой пациентом болезненности 
определялся участок сниженной эхогенности тканей 
размерами до 10–15 мм, окружавший изображение 
металлической скобки, что свидетельствовало 
о наличии локального отека тканей. При исследова-
нии в режиме ЦДК в указанных зонах определялась 
умеренная локальная гиперваскуляризация тканей. 
Дополнительным фактором, подтверждающим 
наличие локального воспалительного процесса, 

являлась резкая болезненность при пальцевой 
точечной компрессии в  проекции металлической 
скобки, выполнявшейся под  контролем ультразву-
кового датчика. На рис.  3 представлено ультразву-
ковое изображение брюшной стенки пациента 
с  выраженной каузалгией. Визуализируется зона 
отека в месте расположения металлической скобки. 

Проведенное исследование позволило предполо-
жить, что причиной болевого синдрома является асеп-
тическое воспаление в  зоне расположения скобки, 
фиксирующей полипропиленовую сетку. Возможно, 
что воспаление и болевой синдром у всех пациентов 
возникли вследствие натяжения тканей в зоне фикса-
ции металлических скобок при физической нагрузке 
и сокращении мышц передней брюшной стенки. 

Заключение. Таким образом, наличие каузалгии 
у пациентов после паховой герниопластики требует 
прицельного ультразвукового поиска для определе-
ния причины болевого синдрома.

Рис. 2. Ультразвуковая визуализация полипропилено-
вой сетки и фиксирующей металлической скобы. 

Плоскость сканирования — правая паховая область, 
параллельно средней линии тела на уровне дистальной 
трети паховой связки: 1 — ультразвуковое изображе-

ние сетчатого имплантата; 2 — ультразвуковое изобра-
жение фиксирующих скоб 

Fig. 2. Ultrasound visualization of polypropylene mesh 
and fixing metal staples. The scanning plane is the right 
inguinal region, parallel to the midline of the body at the 

level of the distal part of the inguinal ligament: 1 — ultra-
sound image of a mesh implant; 2 — ultrasound image of 

fixing staples

Рис. 3. Ультразвуковая визуализация структур перед-
ней брюшной стенки правой паховой области: 1 — 

ультразвуковое изображение гиперэхогенной металли-
ческой скобки; 2 — зона отека, окружающая скобку 
Fig. 3. Ultrasound visualization of frontal abdominal wall 
structures: 1 — ultrasound image of hyperechoic metal 

staple; 2 — the area of edema surrounding the metal staple
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