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Дорогие коллеги! 
 
Мы представляем вам новый выпуск Российского Элек-

тронного Журнала Лучевой Диагностики (Том 16. № 2.2026). 
REJR уверенно поддерживает высокие позиции в рей-

тингах научных изданий и соответствует всем требованиям, 
предъявляемым к изданиям, в которых должны быть опублико-
ваны основные положения диссертационных исследований со-
искателей ученых степеней кандидата и доктора наук.  Журнал 
входит в категорию К1 по рейтингу журналов списка ВАК РФ  
(специальность 3.1.25 – лучевая диагностика), включен в RCSI и 
ядро РИНЦ, входит в базу международного цитирования Scopus. 
Редакционная коллегия REJR строго поддерживают политику, 
направленную на соблюдение всех принципов издательской 
этики, нормы и правила которой приняты ведущими междуна-
родными научными издательствами.  

Научные статьи, публикуемые в Российском Электронном 
Журнале Лучевой диагностики, отражают современные направ-
ления развития лучевой диагностики. Мы представляем резуль-
таты оригинальных научных исследований, научные обзоры, 
интересные случаи из клинической практики. Напоминаем, что 
все материалы публикуются бесплатно. Очень просим авторов 
внимательно ознакомиться с требованиями к статьям и сопро-
водительным документам, направляемым в редакцию. Это поз-
волит существенно сократить сроки их рассмотрения. 

Благодарим всех авторов за плодотворное сотрудниче-
ство с журналом, за отзывы, поддержку наших читателей! 

 
Приятного прочтения! 
 
До новых встреч! 
 
 

 
 
 
Главный редактор                                      Наталья Серова 
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КОМБИНИРОВАННАЯ МОДЕЛЬ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ ОТСРОЧЕННОЙ  
ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ИШЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ С НЕТРАВМАТИЧЕСКИМ  

СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ ВСЛЕДСТВИЕ РАЗРЫВА  
ИНТРАКРАНИАЛЬНЫХ АНЕВРИЗМ 

 
Семенцова О.В. 

 
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт скорой помощи им. Н. В. Склифосовского Департамента здравоохранения города  

Москвы» Россия, Москва, Россия.      
 

ель исследования. Проведение количественного анализа параметров комплексного 
лучевого нейромониторинга и установление пороговых значений для раннего надеж-
ного прогнозирования отсроченной церебральной ишемии (ОЦИ) в ранней острой фа-
зе после нетравматического субарахноидального кровоизлияния (НСАК). 
Материалы и методы. В проспективное одноцентровое исследование было включено 

60 пациентов в остром периоде НСАК вследствие разрыва интракраниальных анеризм. Всем 
больным проводился комплексный лучевой нейромонтиринг в три временные точки (при по-
ступлении, после оперативного вмешательства и еще через 7 суток): КТ-перфузия (КТП) с оцен-
кой CBV, CBF, MTT, Tmax, TTP, транскраниальное дуплексное сканирование сосудов головного 
мозга (ТКДС) с расчетом индекса Линдегаарда (ИЛ), КТ-ангиография интракраниальных арте-
рий (КТА) с измерением диаметров сегментов средней мозговой артерии (СМА). Проводился ста-
тистический анализ для выявления предикторов ОЦИ. 

Результаты. ОЦИ была диагностирована у 27 пациентов (45%). Были выявлены наиболее 
значимые прогностические параметры: после оперативного вмешательства снижение CBV≤2,1 
мл/100 г (ОШ=13,8), CBF≤28,5 мл/100г/мин (ОШ=9,3), увеличение MTT>5,0 с (ОШ=7,6) и увели-
чение ИЛ>3,0 на ипсилатеральной разрыву аневризмы стороне (ОШ 7,8).  В послеоперационном 
периоде в динамике у одного и того же пациента между исследованиями снижение CBV и CBF, 
увеличение MTT также являлись значимыми предикторами ОЦИ (ОШ от 4,48 до 8,0). Была вы-
ведена комбинированная модель ранней диагностики ОЦИ, включающая CBV≤ 2,11 мл/100 г, 
ИЛ>3,0 и появление признаков неврологического дефицита в динамике, которая имела высо-
кую прогностическую точность (AUC=0,916). 

Заключение. Комплексная оценка данных лучевой диагностики ( КТП головного мозга, 
ТКДС, КТА),  неврологического статуса и их изменений в раннем послеоперационном периоде в 
динамике позволяет с высокой точностью прогнозировать риск развития ОЦИ в ранней сроки 
после НСАК вследствие разрывов интракраниальных аневризм. Предложенная модель и выве-
денные количественные пороговые значения могут служить основой для клинических алгорит-
мов лечения и профилактики ОЦИ. 
 

Ключевые слова: отсроченная церебральная ишемия, нетравматическое субарахноидаль-
ное кровоизлияние, КТ-перфузия, транскраниальное дуплексное сканирование. 
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AN INTEGRATED MODEL FOR EARLY DIAGNOSING DELAYED CEREBRAL ISCHEMIA IN  

PATIENTS WITH NONTRAUMATIC SUBARACHNOID HEMORRHAGE DUE TO INTRACRANIAL 
ANEURYSM RUPTURE 

 
Sementsova O.V. 

 
N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine. Moscow, Russia. 

 
urpose.  To conduct a quantitative analysis of the parameters of complex radiological neu-
romonitoring and to establish threshold values for early reliable prediction of delayed cere-
bral ischemia (DCI) in the early acute phase after non-traumatic subarachnoid hemorrhage 
(ntSAH). 

Materials and Methods. This prospective single-center study enrolled 60 patients in the 
acute phase of ntSAH caused by ruptured intracranial aneurysms. All patients underwent compre-
hensive radiological neuromonitoring at three time points (on admission, after surgical intervention, 
and after another 7 days): CT perfusion (CTP) with assessment of CBV, CBF, MTT, Tmax, TTP; tran-
scranial doppler (TCD) of cerebral vessels with calculation of the Lindegaard Index (LI); and CT angi-
ography (CTA) of intracranial arteries with measurement of the diameters of the middle cerebral ar-
tery (MCA) segments. Statistical analysis was performed to identify predictors of DCI. 

Results. DCI was diagnosed in 27 patients (45%). The most significant prognostic parameters 
identified post-operatively were: a decrease in CBV≤2,1 ml/100g (OR=13,8), CBF≤28,5 ml/100g/min 
(OR=9,3), an increase in MTT>5,0 s (OR=7,6), and an increase in the LI >3,0 on the side ipsilateral to 
the ruptured aneurysm (OR=7,8). In the postoperative period, dynamic changes within the same pa-
tient between studies, specifically a decrease in CBV and CBF and an increase in MTT, were also 
significant predictors of DCI (OR ranging from 4,48 to 8,0). A combined model for the early diagnosis 
of DCI was derived, incorporating CBV≤2,11 ml/100g, LI>3,0, and the emergence of neurological def-
icits over time. This model demonstrated high predictive accuracy (AUC=0,916). 

Conclusions. A comprehensive assessment of radiological data (cranial CTP, TCD, CTA), neu-
rological status, and their dynamic changes in the early postoperative period allows for highly accu-
rate prediction of DCI risk in the early stages following ntSAH due to ruptured intracranial aneu-
rysms. The proposed model and the derived quantitative threshold values can serve as a basis for 
clinical algorithms for the treatment and prevention of DCI. 
 

Keywords: delayed cerebral ischemia, non-traumatic subarachnoid hemorrhage, CT perfusion, 
transcranial doppler. 
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тсроченная церебральная ишемия 
(ОЦИ) является ведущей причиной 
смерти и других неблагоприятных 
неврологических исходов у паци-
ентов после нетравматического 

субарахноидального кровоизлияния (НСАК) 
вследствие разрывов интракраниальных 
аневризм [1, 2]. Выявление ОЦИ является 
сложной диагностической задачей, посколь-
ку это состояние часто протекает бессимп-
томно и, по сути, является диагнозом исклю-

чения [1, 3]. Формально диагностические 
критерии ОЦИ установлены и включают в 
себя появление в динамике новых, ранее не 
определявшихся признаков очагового невро-
логического дефицита, появление участков 
ишемических изменений по данным компь-
ютерной или магнитно-резонансной томо-
графии головного мозга или снижение уров-
ня сознания по шкале комы Глазго на 2 и бо-
лее балла, длительностью не менее часа и не 
связанное с другими причинами 1,4.  
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В реальной клинической практике 
симптомы могут быть неспецифическими, 
например, нарастающая головная боль, спу-
танность сознания, психомоторное возбуж-
дение и/или развиваться со временем посте-
пенно1. Особую проблему диагностика ОЦИ 
представляет у пациентов, находящихся в 
коме в условиях искусственной вентиляции 
легких, или поступающих в больничное 
учреждение с исходно пониженным уровнем 
сознания (в сопоре или оглушении), где дан-
ные клинического осмотра неинформативны, 
а выявить в динамике отрицательное изме-
нение неврологического статуса невозможно 
1–3. Помимо этого, в 10-23% случаев даже 
при наличии по данным КТ или МРТ участ-
ков ишемических изменений вещества го-
ловного мозга ОЦИ протекает при полном 
отсутствии неврологической симптоматики 
1. 

На данный момент отсутствует «золотой 
стандарт» верификации ОЦИ, который бы 
учитывал все доступные современные спосо-
бы лучевой диагностики состояния головного 
мозга2,3,5. ОЦИ предполагает дифференци-
альную диагностику с другими частыми 
осложнениями у больных, пребывающих в 
условиях отделения нейрореанимации: ин-
фекционными заболеваниями головного моз-
га (менингит, энцефалит), судорожным син-
дромом, развитием окклюзионной гидроце-
фалии, внутричерепной гипотензии, метабо-
лическими нарушениями и т.д. 1,2,5 Свой 
вклад вносит и отсутствие терминологиче-
ского единства: используемые понятия 
«симптоматический ангиоспазм», «клиниче-
ское ухудшение, обусловленное ишемией го-
ловного мозга», «отсроченный неврологиче-
ский дефицит» и другие определения в про-
токолах различных исследований снижают 
межэкспертную согласованность 1,4,5. 

Частично данные проблемы решаются 
применением ряда диагностических инстру-
ментов, каждый из которых в отдельности 
обладает существенными недостатками. 
Транскраниальное дуплексное сканирование 
сосудов головного мозга (ТКДС) используется 
для определения церебрального ангиоспазма, 
но, по данным многих работ, имеет ограни-
ченную чувствительность и специфичность в 
диагностике ОЦИ: у многих пациентов с 
подтвержденным по ТКДС ангиоспазмом не 
развивается в итоге ОЦИ и наоборот, у боль-
ных с подтвержденной ОЦИ ангиоспазм мо-
жет отсутствовать 2,5,6. КТ-перфузия (КТП) 
и МР-перфузия повышают точность выявле-
ния областей вещества головного мозга с по-
ниженным кровотоком, но результаты силь-
но зависят от применяемого протокола ис-

следования.  Производители оборудования 
часто не указывают референтные интервалы 
параметров перфузии, делая акцент на меж-
полушарной асимметрии, в то время как об-
ласти измененного кровотока у больных с 
НСАК могут иметь двустороннее распределе-
ние, а сами исследования зачастую выпол-
няются с задержкой уже на стадии сформи-
рованных зон ишемических изменений 1–
3,7. 

Электроэнцефалография головного моз-
га, измерение тканевого напряжения кисло-
рода (PbtO₂) представляют собой методы не-
прерывного нейромониторинга, и дают цен-
ную информацию, особенно у пациентов, у 
которых невозможно оценить неврологиче-
ский статус, но являются инвазивными и 
отражают состояние ограниченного участка 
паренхимы 8,9. 

Таким образом, современная диагно-
стика ОЦИ основана на интеграции данных 
клинической оценки неврологического стату-
са (представляет наибольшую сложность у 
пациентов в коме) и результатов комплекс-
ного обследования.  

Цель исследования. 
Проведение количественного анализа 

параметров комплексного лучевого нейромо-
ниторинга и установление пороговых значе-
ний для раннего надежного прогнозирования 
ОЦИ в ранней острой фазе после НСАК. 

Материалы и методы.  
Дизайн исследования и когорта па-

циентов. 
В проспективное когортное одноцен-

тровое исследование было включено 60 па-
циентов, поступивших в приемное отделение 
в остром периоде НСАК в сроки до 72 часов 
включительно от момента появления симп-
томов. Критериями включения служили: ве-
рифицированное по данным нативной ком-
пьютерной томографии головного мозга 
НСАК, наличие аневризмы интракраниаль-
ных артерий головного мозга, подтвержден-
ной на КТ-ангиографии (КТА), оперативное 
вмешательство было выполнено в остром пе-
риоде разрыва аневризмы (в течение первых 
14 суток от момента появления симптомов). 
Всем пациентам проводился стандартизиро-
ванный комплекс лучевых исследований: 
компьютерная томография головного мозга, 
КТП с последующей реконструкцией данных 
КТА и ТКДС. У всех больных комплекс иссле-
дований проводился в три строгие времен-
ные точки: в первые 8 часов после госпита-
лизации, непосредственно после оперативно-
го вмешательства и еще через 7 суток после 
оперативного вмешательства. Интервал 
между проведением КТП и ТКДС не превы-
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шал 2 часов. 
Протокол проведения КТП и КТА. 
Исследования выполнялись на компью-

терном томографе Canon Aquilione One. Пер-
вым этапом проводилась нативная компью-
терная томография головного мозга с колли-
мацией слоя 0,5 мм и шагом реконструкции 
1-5мм. Далее переходили к выполнению КТ-
перфузии по стандартизированному прото-
колу в режиме динамического сканирования 
с покрытием всей зоны головного мозга (ши-
рина детектора 160 мм) при толщине среза в 
4мм. Контрастное усиление обеспечивалось 
автоматическим инжектором путем внутри-
венного болюсного введения 60 мл контраст-
ного вещества с концентрацией йода не ме-
нее 350 мг/мл со скоростью 5 мл/с. Динами-
ческие серии получали каждые 2 с для арте-
риальной фазы и каждые 5 секунд для ве-
нозной фазы, что позволило получить 19 се-
рий изображений10.  

Обработка данных и анализ перфузи-
онных карт проводились на рабочей станции 
Vitrea Advanced (Canon Medical System) c ис-
пользованием специализированного про-
граммного обеспечения «Brain Perfusion 4D». 
Методом математического моделирования 
(Байесовский метод оценки11) рассчитыва-
лись количественные цветовые карты перфу-
зионных параметров: скорости церебрально-
го кровотока (cerebral blood flow, CBF, 
мл\100г\мин), объема церебрального крово-
тока (cerebral blood volume, CBV, мл\100 г), 
среднего времени транзита контрастного 
вещества (mean transit time, MTT, с), времени 
от начала введения контрастного вещества 
до достижения его пиковой концентрации 
(time to peak, TTP, c) и времени от деконво-
люции до пиковой концентрации контраст-
ного вещества (time to maximum, Tmax, c). 
Области интереса (ROI) устанавливались ав-
томатически в кортикальные отделы по 3 с 
каждой стороны соответственно зонам кро-
воснабжения передней, средней и задней 
мозговых артерий.  

Данные КТ-ангиографии интракрани-
альных артерий реконструировали из той же 
серии динамических перфузионных изобра-
жений на пике артериальной фазы.  

Протокол проведения ТКДС.  
ТКДС проводилось одним врачом уль-

тразвуковой диагностики на ультразвуковом 
аппарате Philips CX 50 с применением фази-
рованного секторного датчика S5-1 c часто-
той 1,0-1,5 МГц через височный акустиче-
ский доступ. Оценивалась пиковая линейная 
систолическая скорость кровотока (ЛСК, 
см/с) проксимальных сегментах крупных це-
ребральных артерий – передней, средней и 

задней мозговых артериях. Коррекция угла 
инсонации составляла не более 30°. Для под-
счета индекса Линдегаарда (ИЛ) дополни-
тельно измерялась ЛСК в экстракраниальных 
отделах внутренних сонных артерий с двух 
сторон. ИЛ вычислялся как отношение ЛСК в 
средней мозговой артерии (СМА) к ЛСК во 
внутренней сонной артерии. ИЛ более 3 еди-
ниц считался признаком ангиоспазма12  

Анализ показателей, критерии ОЦИ.  
Качественный и количественный ана-

лиз всех КТ исследований проводился одним 
врачом-рентгенологом. По данным нативной 
КТ головного мозга вычислялись степень вы-
раженности НСАК по модифицированной 
шкале Fisher и соавт. (0-4 балла) 13 и по 
шкале Hijdra и соавт. (0-30 баллов)14  

При обработке данных КТА измерялся 
минимальный диаметр просвета в мм в по-
перечном сечении строго перпендикулярно 
току крови в М1- и М2- сегментах СМА. Для 
статистического анализа рассчитывалась 
разница в диметрах M1 и М2 сегментов СМА 
на ипсилатеральной разрыву аневризмы сто-
роне (Δ(M1-M2) ипсилат) и на контрлатераль-
ной стороне (Δ(M1-M2) контрлат), а также их 
межполушарная асимметрия. Для аневризм 
передней, средней, задней мозговых арте-
рий, внутренней сонной артерии ипсилате-
ральной стороной считалась сторона локали-
зации аневризмы, для передней соедини-
тельной артерии – сторона с бОльшим коли-
чеством геморрагического содержимого в 
базальных цистернах и конвекситальных ще-
лях. 

Для установления диагноза ОЦИ ис-
пользовались следующие критерии: появле-
ние на контрольной КТ нового гиподенсивно-
го участка паренхимы, анатомически соот-
ветствующего бассейну кровоснабжения 
крупной церебральной артерии, появление 
новых, ранее не определявшихся признаков 
очагового неврологического дефицита (геми-
парез, афазия, гемианопсия) или снижение 
уровня сознания на ≥2 балла по шкале комы 
Глазго 4,15. Зоны тракционной ишемии, не 
соответствующие артериальным бассейнам, 
из анализа были исключены 16.  

Статистический анализ. 
Обработка данных проводилась с ис-

пользованием программного обеспечения 
SPSS Statistics (версия 26.0, IBM Corp.). Уро-
вень статистической значимости был уста-
новлен на 0,05. В описательной статистике 
для переменных с нормальным распределе-
нием использовалось среднее и стандартное 
отклонение (M±SD), для переменных с рас-
пределением, отличным от нормального – 
медиана и межквартильный размах (М, [Q1-
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Q3]). Для сравнения групп по количествен-
ным признакам применялись t-критерий 
Стьюдента либо непараметрический крите-
рий Манна-Уитни. Для сравнения долей в 
группах использовался хи-квадрат (χ²) или 
точный критерий Фишера. Для оценки связи 
с наличием или отсутствием ОЦИ и порого-
выми значениями диагностических пара-
метров рассчитывалось отношение шансов с 
95% доверительным интервалом (OШ[95% 
ДИ]).  

Для анализа массива данных КТ-
перфузии у пациентов с ОЦИ выбирались 
регионы с нарушением перфузии методом 
«наихудшего бассейна» (из областей с нару-
шением перфузии выбирался срез с мини-
мальным CBF и максимальным MTT). В 
группе пациентов без ОЦИ для анализа ис-
пользовались средние значения перфузион-
ных параметров, рассчитанные для ипсила-
теральной стороны по всем срезам исследо-
вания, выполненного через 7 суток после 
оперативного вмешательства. 

Диагностическая ценность параметров 
КТП, КТА и ТКДС и их динамики между ис-
следованиями для ранней диагностики ОЦИ 
оценивалась с помощью ROC-анализа. Опре-
делялась площадь под ROC-кривой (AUC) и ее 
95% доверительный интервал, оптимальный 
порог, а также чувствительность, специфич-
ность и общая точность. 

Для построения многофакторной моде-
ли ранней диагностики ОЦИ проводилась 
многофакторная логистическая регрессия с 
учетом независимых предикторов, статисти-
чески значимо связанных с развитием ОЦИ. 

Результаты.  
В нашей выборке ОЦИ была диагно-

стирована согласно критериям у 27 пациен-
тов (группа ОЦИ+), 33 пациентов признаков 
ОЦИ за время госпитализации не обнаруже-
но (группа ОЦИ-). Клинико-демографическая 
характеристика исследуемой выборки пред-
ставлена в Таблице 1. 

Параметры КТП. 
У пациентов c ОЦИ+ значения CBF бы-

ли достоверно ниже, чем в группе ОЦИ-: 
22,2±8,3 мл\100г\мин против 34,3±10,8 
мл\100г\мин (<0,0001). Уровень CBV также 
был значимо снижен: 1,7±0,4 мл\100г против 
2,3±0,5 мл\100г (p<0,0001). MTT составило 
5,4 [5,1-8,1] с в группе ОЦИ+ против 4,6 [4,1-
5,1] с в группе ОЦИ- (p<0,0001), а Tmax – 3,3 
[2,7-4,4] с против 2,6 [2,4-3,0] с (p=0,0008). 
Статистически значимых различий по пара-
метру TTP выявлено не было (p=0,1790). 

В результате ROC-анализа для прогно-
зирования развития ОЦИ были определены 
следующие оптимальные пороговые значения 

(рис.1): для CBF≤28,5 мл/100 г/мин, для 
CBV≤2,1 мл/100 г, для MTT>5,0 с и для 
Tmax>2,8 с. Чувствительность и специфич-
ность при этих порогах составили соответ-
ственно: для CBF 77,8% [59,2-89,4%] и 72,7% 
[55,8-84,9%], для CBV 81,5% [63,3-91,8%] и 
75,8% [59,0-87,2%], для MTT 74,1% [55,3-
86,8%] и 72,7% [55,8-84,9%], для Tmax 63,0% 
[44,2-78,5%] и 60,6% [43,7-75,3%]. Площадь 
под ROC-кривой (AUC) с была наибольшей 
для параметров CBV - 0,8 [0,7-0,9] и CBF - 
0,8 [0,7-0,9], что указывает на их высокую 
дискриминационную способность. Для MTT 
AUC составила 0,8[0,7-0,9], для Tmax – 
0,8[0,6-0,9], что соответствует хорошей и 
умеренной прогностической ценности. В ре-
зультате анализа параметра TTP значимой 
прогностической способности (AUC=0,6[0,5-
0,7]) выявлено не было. 

Было рассчитано, что значения CBF 
ниже порога в 28,5 мл/100 г/мин ассоции-
рованы с увеличением риска развития ОЦИ 
в 9,3 раза (OR=9,3, 95%ДИ [2,9-30,6]). Для 
CBV значения ≤2,1 мл/100 г повышали риск 
ОЦИ в 13,8 раз (OR=13,8, 95%ДИ [3,9-48,3]), 
а для MTT>5,0 с - в 7,6 раза (OR=7,6, 95%ДИ 
[2,4-24,1]). Для Tmax статистически значимо-
го увеличения риска зафиксировано не было 
(OR=2,6, 95%ДИ [0,9-7,5]). 

Дополнительно была рассчитана разни-
ца в перфузионных параметрах (Δ) между 
последовательными исследованиями в после-
операционном периоде непосредственно по-
сле оперативного вмешательства и через 7 
суток. Было выявлено значительное различие 
в динамике между группами. У пациентов с 
ОЦИ CBF между исследованиями снижался 
(ΔCBF = -3,3±4,1), тогда как у пациентов без 
ОЦИ отмечался его рост (ΔCBF=0,9±3,8), 
p=0,0001. Аналогично, для CBV в группе 
ОЦИ+ наблюдалась тенденция к снижению 
(ΔCBV = -0,10[-0,3-0,05]), а в группе ОЦИ- – к 
увеличению (0,08±0,2; p=0,005). Параметры 
замедления кровотока прогрессивно нарас-
тали у пациентов с ОЦИ: ΔMTT составило 
0,3±0,43 против 0,10[-0,07;0,27] в группе без 
ишемии (p=0,047), а ΔTmax – 0,15 ±0,28 про-
тив медианы 0,0[-0,1;0,03] (p = 0,03). 

Было определено, что снижение CBF 
между исследованиями более чем на 2,7 
мл\100г\мин повышало вероятность разви-
тия ОЦИ в 4,48 раза (OR = 4,480; 
95%ДИ:[1,3-15,1]; p=0,03). Снижение CBV 
более чем на 0,2 мл\100г увеличивало риск в 
6,53 раза (OR=6,5; 95%ДИ[1,3-34,0]; p=0,04). 
Увеличение MTT более чем на 0,3 секунды 
ассоциировалось с 4,9-кратным ростом рис-
ка (OR=4,9; 95% ДИ[1,5-15,5]; p=0,01), а уве-
личение Tmax  более  чем на 0,18 секунды – с  
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8-кратным (OR = 8,0; 95% ДИ [1,96-32,73]; p 
= 0,004). 

Параметры ТКДС и КТА. 
В результате анализа данных ТКДС бы-

ло выявлено, что ЛСК в СМА не является ин-
формативным показателем для дифферен-
циации групп риска по развитию ОЦИ. Не 
было выявлено статистически значимых раз-
личий между группами ОЦИ+ и ОЦИ- ни 
сразу после оперативного лечения 
(164,1±60,4 см/с против 165,2±51,50 см/с, 
p=0,9), ни в период клинической манифеста-
ции ОЦИ через 7 суток (198,8±59,61см/с 

против 192,31±59,63 см/с, p=0,696). При 
этом в обеих группах наблюдался значимый 
прирост ЛСК между последовательными ис-
следованиями в послеоперационном периоде: 
в группе ОЦИ+ до 44,95±71,2 см/с (p=0,01), в 
группе ОЦИ- – 35,32±71,14 см/с (p=0,04). 
При этом разницы в динамике ЛСК не 
наблюдалось (p=0,679).  

Были проанализированы значения ИЛ 
на ипсилатеральной стороне непосредствен-
но после оперативного вмешательства и еще 
через 7 суток, а также динамика его измене-
ний (ΔИЛ). Сразу после вмешательства стати- 

Таблица №1.   Клинико-демографическая характеристика выборки пациентов с 
НСАК. 

 

Примечание: M±SD – среднее ± стандартное отклонение; САК – субарахноидальное кровоизлияние; ПСА – 

передняя соединительная артерия; СМА – средняя мозговая артерия; ВСА – внутренняя сонная артерия; ПМА – 

передняя мозговая артерия; ЗМА – задняя мозговая артерия; БА – базилярная артерия. 
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стически значимых различий между группа-
ми не выявлено (2,45±0,7 единиц в группе 
ОЦИ+ против 2,23±0,6 в группе ОЦИ-, p = 
0,2). Однако при последующем измерении 
через 7 суток рассчитанное значение ИЛ бы-
ло статистически значимо выше в группе 
ОЦИ+: 3,48[2,96-4,04] против 2,97[2,13-3,06] 
в группе ОЦИ-(p=0,02). Значимой разницы в 
приросте ИЛ (ΔИЛ) в послеоперационном пе-
риоде между группами выявлено не было: 
1,05[0,45-1,64] в группе ОЦИ+ против 0,28 
[0,11-1,18] в группе ОЦИ- (p=0,16). 

Значение ИЛ>3,017 через 7 суток после 
оперативного вмешательства было статисти-
чески значимо связано с наличием ОЦИ: этот 
признак встречался у 73,7% пациентов груп-
пы ОЦИ+ и только у 26,3% пациентов груп-
пы ОЦИ- (χ²-6,7, p=0,009). Было доказано, 
что у пациентов с ИЛ>3,0 через 7 суток после 
оперативного вмешательства риск развития 
ОЦИ выше в 7,8 раз (OR=7,84, 95% ДИ[1,85-

33,2], p=0,005)  
В результате анализа диаметров СМА 

по данным КТА было установлено, что абсо-
лютные значения на через 7 суток после опе-
ративного вмешательства не различались 
между группами. Диаметр сегмента М1 на 
ипсилатеральной стороне составил 1,88±0,41 
мм в группе ОЦИ+ против 1,75±0,4 мм в 
группе ОЦИ- (p=0,35). Диаметр сегмента М2 
в двух группах также не имел значимых раз-
личий: 1,75 0,41 мм против 1,71±0,29 мм 
(p=0,39). 

При анализе динамики между исследо-
ваниями в послеоперационном периоде (Δ) 
было установлено, что уменьшение диамет-
ров М1 и М2 на ипсилатеральной разрыву 
аневризмы стороне происходило в обеих 
группах, статистически значимых различий 
в диаметрах СМА между последовательными 
исследованиями выявлено не было. Диаметр 
М1 уменьшился на 0,2±0,4 мм в группе 
ОЦИ+ и на 0,4±0,5 мм в группе ОЦИ- (p=0,3, 
95% ДИ для разницы [-0,16-0,46]). Диаметр 
М2 уменьшился на 0,13±0,37 мм и на 
0,11±0,3 мм соответственно (p = 0,99). 

Значимые различия между группами 
были выявлены при анализе асимметрии 
диаметров между ипси- и контрлатеральной 
по отношению к стороне разрыва аневризмы 
сторонами и ее динамики (Δ) между исследо-
ваниями в послеоперационном периоде. Δ 
разности диаметра M1 между полушарием со 
стороны разрыва аневризмы и противопо-
ложным +0,047±0,467 мм против -
0,300±0,628 мм (p=0,037).  

Более комплексный показатель – дина-
мика разницы в диаметре М1 и М2 сегмен-
тов СМА между ипси- и контрлатеральной 
строной (Δ межполушарной асимметрии 
диаметров М1 и М2 сегментов средней моз-
говой артерии, определяли сразу после опе-
ративного вмешательства и еще через 7 су-
ток по формуле (диаметр M1 – диаметр M2 
на стороне разрыва) – (диаметр М1 минус 
диаметр М2 на противоположной стороне)) 
+0,135±0,414 мм против – 0,250±0,569 мм 
(p=0,023,95% ДИ для разницы [0,06-0,7]). Тем 
самым, чем больше увеличение разницы в 
калибре между сегментами М1 и М2 на сто-
роне аневризмы по сравнению с противопо-
ложной стороной в динамике, тем выше 
риск развития ОЦИ (OR = 2,4, 95% ДИ[1,04–
5,57], p=0,04). 

Неврологический дефицит и шкала 
комы Глазго. 

При анализе связи между развитием 
ОЦИ и неврологическим статусом были вы-
явлены статистически значимые различия 
между группами. При поступлении в стацио- 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.       ROC-анализ. 

Параметры КТ-перфузии для прогнозирования 
развития отсроченной церебральной ишемии. 
Примечание: CBF – скорость церебрального кро-
вотока (мл\100г\мин), CBV – объем церебрально-
го кровотока (мл\100г), MTT - время прохожде-
ния (с), TTP – время до пиковой концентрации 
контрастного вещества (c), Tmax – время до пи-
ковой концентрации контрастного вещества по-
сле деконволюции, AUC – площадь под кривой.. 

Fig. 1.      ROC-analysis. 

Results of CT perfusion parameters for predicting 
delayed cerebral ischemia. Note: CBF – cerebral 
blood flow (ml/100g/min), CBV – cerebral blood 
volume (ml/100g), MTT – mean transit time (s), TTP 
- time to peak (s), Tmax – time to maximum, AUC – 
area under the curve. 
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нар в остром периоде разрыва интракрани-
альных аневризм неврологический дефицит 
различной степени тяжести присутствовал у 
63,0% пациентов группы ОЦИ+ и у 33,3% 
пациентов группы ОЦИ- (χ²-4,11, p=0,04). 
Наличие неврологического дефицита у паци-
ента при поступлении было связано с повы-
шением риска последующего развития ОЦИ 
в 3,4 раза (OR=3,4, 95% ДИ[1,172–9,862], 
p=0,04). 

Значимые различия также были выяв-
лены при анализе динамики неврологическо-
го статуса. Ухудшение неврологического ста-
туса (появление признаков неврологического 
дефицита в динамике) через 7 суток после 
оперативного вмешательства было зафикси-
ровано у 40,7% пациентов группы ОЦИ+ и 
только у 9,1% пациентов группы ОЦИ- (χ²-
6,6, p=0,01). Было установлено, что появле-
ние ранее не определявшихся признаков 
очагового неврологического дефицита по-
вышает риск развития ОЦИ в 6,88 раза 
(OR=6,88, 95%ДИ[1,67–28,26], р=0,01). В то 
же время, уменьшение суммарного балла по 

шкале комы Глазго от момента поступления 
до 7 суток после оперативного вмешатель-
ства (-2,12±3,87 в группе ОЦИ+ против -
1,18±2,56 в группе ОЦИ-) статистически зна-
чимо не различалось между группами 
(p=0,45). 

Прогностическая модель. 
На основе результатов множественного 

регрессионного анализа была разработана 
комплексная прогностическая модель риска 
развития ОЦИ. Модель включает три незави-
симых предиктора, объединяющих данные 
нейровизуализации (КТ-перфузия, ТКДС) и 
клинической оценки неврологического стату-
са. Результаты ROC-анализа финальной мо-
дели представлены на Рисунке 2.  

Уравнение логистической регрессии 
имеет вид:  

logit(P) = -0,7396 - 2,5976×(CBV) + 
2,3093×(ИЛ) + 1,6543×(НС), где P - вероят-
ность развития ОЦИ, CBV – снижение CBV 
менее порога в 2,11 мл\100 г в послеопера-
ционном периоде, ИЛ – повышение ИЛ более 
3 на ипсилатеральной стороне в послеопера-
ционном периоде, НС – появление ранее не 
имевшихся признаков очагового неврологи-
ческого дефицита в послеоперационном пе-
риоде.  

В результате анализа отношения шан-
сов было выявлено, что снижение CBV менее 
2,11 мл/100г является мощным фактором 
риска, повышающим вероятность ОЦИ в 
13,3 (1\OR) раза по сравнению с пациентами 
с нормальным CBV (OR=0,075, 95%ДИ[1,02-
2,56],р=0,01), высокий ИЛ (ИЛ>3,0) увеличи-
вает риск в 10,1 раза (OR=10,07, 
95%ДИ[1,37-73,80], p=0,023), а появление 
ранее не имевшихся признаков очагового 
неврологического дефицита ассоциировано с 
ростом риска ОЦИ в 5,2 раза (OR = 5,23, 
95%ДИ[1,25-39,12], p=0,04).  

В анализе предложенная модель обла-
дала хорошими прогностическими характе-
ристиками: площадь под ROC-кривой (AUC) 
составила 0,916, 95%ДИ[0,806-0,990]. При 
пороговом значении вероятности 0,652 мо-
дель показала чувствительность 88,2%, 
95%ДИ[65,7-96,7%], специфичность 85,7%, 
95%ДИ[65,4-95,0%] и общую точность 86,8%, 
95%ДИ[72,7-94,2%].  

Для подтверждения устойчивости вы-
веденной прогностической модели была так-
же проведена внутренняя валидация: в ре-
зультате 5-кратной кросс-валидации средний 
AUC был равен 0,872, 95%ДИ[0,791-0,954] с 
низкой оптимистичностью (0,043), при бут-
стреп-анализе (1000 итераций) скорректиро-
ванная AUC была равна 0,849. 

Для клинического применения прогно 

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.        ROC-кривая. 

Комплексная прогностическая модель риска раз-
вития отсроченной церебральной ишемии. При-
мечание: Площадь под кривой (AUC)=0,916, 
95%ДИ[0,806–0,990]. Оптимальная точка отсече-
ния - 0,652 (чувствительность 88,2%, специфич-
ность 85,7%). 

Fig. 2.       ROC-curve. 

Comprehensive predictive model for delayed cere-
bral ischemia risk. Note: Area under the curve 
(AUC) = 0.916 (95% CI: 0.806–0.990). The optimal 
cutoff corresponds to a probability of 0.652 (sensi-
tivity 88.2%, specificity 85.7%). 
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стической модели разработана балльная 
шкала оценки риска развития ОЦИ (табл. 2, 
рис. 3).  

Обсуждение.  
Полученные в настоящем исследовании 

данные о прогностической значимости па-
раметров КТ-перфузии в развитии ОЦИ, в 
целом, согласуются с ключевыми выводами 
современной литературы, но также допол-
няют их конкретными количественными по-
рогами и динамическими критериями. 

Основным результатом работы являет-
ся подтверждение того, что у пациентов с 
последующим развитием ОЦИ уже в ранние 

сроки после НСАК регистрируются статисти-
чески значимые нарушения перфузии, вы-
ражающиеся в снижении скорости цере-
брального кровотока (CBF) и объема цере-
брального кровотока (CBV), а также в увели-
чении времени прохождения контраста 
(MTT) и времени до максимума (Tmax). Эти 
данные находятся в полном соответствии с 
результатами систематических обзоров и ме-
та-анализов, которые указывают, что наибо-
лее устойчивыми предикторами ОЦИ явля-
ются именно пролонгация времени транзита 
и снижение CBF18,19. В частности, в нашем 
исследовании количественные различия 
между группами ОЦИ+ и ОЦИ- для CBF и 
MTT (22,2±8,3 мл/100г/мин против 34,3±10,8 
мл/100г/мин и 5,4[5,1-8,1] с против 4,6[4,1-
5,1] с соответственно) демонстрируют чет-
кую перфузионную недостаточность у паци-
ентов из группы риска. 

Определенные в результате ROC-
анализа оптимальные пороговые значения 
для прогнозирования ОЦИ (CBF≤28,5 мл/100 
г/мин, CBV ≤2,1 мл/100 г, MTT>5,0 с) нахо-

дятся в диапазонах, обсуждаемых в литера-
туре. Так, предложенный нами порог для 
MTT (>5,0 с) соответствует верхней границе 
интервала 4,2-5,9 с, указанного в ряде ис-
следований как прогностически значимо-
го1,20. Порог для CBF (28,5 мл/100г/мин) 
является более консервативным по сравне-
нию с некоторыми опубликованными абсо-
лютными значениями (40–54 мл/100 
г/мин)21,22, что может быть объяснено раз-
личиями в методиках постобработки как са-
мой рабочей станции конкретного произво-
дителя, так и итогового набора данных и по-
пуляционных характеристиках. Однако важ-

ным уточнением, которое согласуется с ре-
комендациями экспертов, является то, что 
абсолютные пороги менее надежны, чем их 
относительные изменения между последова-
тельными исследованиями у каждого кон-
кретного пациента18,23. В этом контексте 
высокая дискриминационная способность 
CBV и CBF в нашем исследовании (AUC=0,8 
для обоих параметров) подчеркивает их кли-
ническую ценность. 

Мы выявили, что у пациентов, у кото-
рых впоследствии развилась ОЦИ, между ис-
следованиями наблюдалось прогрессирующее 
ухудшение перфузии: снижение CBF и CBV 
на фоне увеличения MTT и Tmax. Напротив, 
у пациентов без ОЦИ отмечалась стабилиза-
ция или даже улучшение показателей. Этот 
вывод напрямую поддерживается работой 
Rodriguez-Régent et al. (2016), которые пока-
зали, что изменение CBF с 0 по 4 день более 
информативно, чем единичные измерения, а 
снижение CBF ≥7,6 мл/100 г/мин ассоции-
ровано с высоким риском ОЦИ23. Нами бы-
ло доказано, что снижение CBF более чем на  

Таблица №2.     Балльная шкала для оценки риска развития отсроченной цере-
бральной ишемии (ОЦИ). 

Прогностический фактор Баллы 

Снижение церебрального объема крови (CBV ≤ 2,11 мл/100г) 3 

Высокий индекс Линдегаарда на ипсилатеральной стороне (> 

3,0) 

2 

Ухудшение неврологического статуса к моменту исследования 2 

Интерпретация суммы баллов Риск ОЦИ 

0 – 2 Низкий 

3 – 4 Умеренный 

5 – 7 Высокий 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 
Рис. 3 в (Fig. 3 с) 
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2,7 мл/100 г/мин между исследованиями в 
послеоперационном периоде увеличивает 
риск ОЦИ в 4,5 раза, что подтверждает важ-
ность мониторинга динамики, а не единора-
зовой оценки. 

Интересно, что параметр TTP в нашем 
исследовании не имел статистически значи-
мой прогностической способности, в то вре-
мя как Tmax имел умеренную ценность. Это 
может частично объясняться тем, что такие 
производные параметры, как Tmax или TTP, 
согласно литературным данным, могут иметь 
более тесную корреляцию с ОЦИ24. Получен-
ные нами пороговые значения для динамики 
Tmax (увеличение >0,18 с, повышающее риск 
ОЦИ в 8 раз) указывают на то, что даже не-
большое увеличение времени может быть 
клинически значимыми. 

Стоит отметить, что в нашем анализе 
снижение значения CBV являлось наиболее 
сильным предиктором развития ОЦИ 
(OR=13,8 при значении ≤2,1 мл/100 г), что 
указывает на его высокую прогностическую 
силу. В то время как некоторые мета-
анализы выделяют MTT и CBF как наиболее 
значимые предикторы18,19, другие работы 
также подтверждают роль снижения CBV22. 
Возможно, комплексная оценка, включаю-
щая как объемные (CBV), так и скоростные 
(CBF) и временные (MTT, Tmax) параметры, а 
также их динамику, является оптимальным 
подходом для стратификации риска. 

Согласно данным актуального система 

 
тического обзора, ЛСК в СМА в комбинации 
с ИЛ является значимым предиктором ОЦИ6. 
Мета-анализ Kumar et al. (2016) также под-
тверждает высокую чувствительность (90%) 
в определении вазоспазма по ТКДС для 
предсказания ОЦИ25. Однако в нашем ис-
следовании абсолютные значения ЛСК в 
СМА, измеренные как сразу после оператив-
ного вмешательства, так и через 7 суток, не 
продемонстрировали статистически значи-
мых различий между группами пациентов с 
ОЦИ и без нее. Этот результат указывает на 
ограниченную самостоятельную прогности-
ческую ценность изолированного показателя 
ЛСК в СМА в нашей когорте. Важно отме-
тить, что в обеих группах наблюдался значи-
мый прирост линейной скорости кровотока в 
динамике, что совпадает с выводами Chang 
et al. (2020), которые идентифицировали 
быстрый рост ЛСК между 2-ми и 7-ми сут-
ками как независимый предиктор ОЦИ26. 
Однако в нашем случае динамика прироста 
также не различалась между группами, что 
подчеркивает неоднородность популяции 
пациентов и, возможно, необходимость учета 
индивидуальных исходных гемодинамиче-
ских характеристик. 

Более информативным в нашем иссле-
довании оказался ИЛ. Если непосредственно 
после оперативного вмешательства его зна-
чения в группах были сопоставимы, то через 
7 суток ИЛ в группе ОЦИ+ был достоверно 
выше, а пороговое значение >3,0 ассоцииро-

Рис. 3.      А – КТ-перфузия, Б – транскраниальное дуплексное сканирование сосудов головно-
го мозга через 2 часа после оперативного вмешательства. В – КТ-перфузия через 7 суток 
после превентивного лечения. 

а, б – пациент М., состояние после клипирования разорвавшейся аневризмы передней соединительной 
артерии, декомпрессионной трепанации черепа слева. Определяется снижение скорости (CBF)  и объе-
ма (CBV) мозгового кровотока слева до 20 мл\100г\мин и 2 мл\100г соответственно, увеличение линей-
ной скорости кровотока в левой средней мозговой артерии до 334 см\с (индекс Линдегаарда 3,9): коли-
чество баллов по шкале риска развития отсроченной церебральной ишемии – 5 (высокий риск), оценка 
неврологического статуса затруднена в виду медикаментозной седации.  

в – определяется положительная динамика в виде прироста скорости и объема мозгового кровотока. 

Fig. 3.      A – CT perfusion, B – transcranial duplex ultrasound 2 hours post-surgery. C – CT perfusion 7 
days after preventive treatment. 

a, b –patient M., status post clipping of a ruptured anterior communicating artery aneurysm and left decom-
pressive craniectomy. A decrease in cerebral blood flow (CBF) and cerebral blood volume (CBV) on the left 
side is observed, down to 20 mL/100g/min and 2 mL/100g, respectively. An increase in linear blood flow 
velocity in the left middle cerebral artery up to 334 cm/s (Lindegaard index 3.9) is noted. The risk score for 
the development of delayed cerebral ischemia is 5 (high risk). Neurological status assessment is difficult due 
to medically induced sedation.  

c –positive dynamics are observed, manifested as an increase in cerebral blood flow velocity and volume.  
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валось с увеличением риска развития ОЦИ в 
7,8 раз (ОШ=7,84, 95% ДИ[1,85-33,2]). Этот 
результат находится в полном соответствии с 
данными литературы, где именно комбина-
ция повышенной ЛСК и высокого ИЛ (указы-
вающего на истинный вазоспазм, а не на ги-
перперфузию) рассматривается как наиболее 
точный предиктор6,25. Таким образом, 
наши данные подтверждают, что ИЛ являет-
ся более специфичным маркером церебраль-
ного вазоспазма, ведущего к ишемии, чем 
абсолютная скорость кровотока. 

В отношении роли КТА в прогнозиро-
вании ОЦИ в литературе существуют разно-
направленные данные. С одной стороны, 
Nguyen et al. (2021) показали, что наличие 
умеренного и тяжелого вазоспазма крупных 
сосудов по КТА является независимым пре-
диктором ОЦИ (ОШ=10,3)27. С другой, рабо-
та Van Der Harst et al. (2019) указывает на 
высокую чувствительность, но крайне низ-
кую специфичность ангиоспазма, определя-
емого по данным КТА, в прогнозировании 
развития ОЦИ, ограничивающую его само-
стоятельное применение28. Результаты 
нашего исследования склоняются в сторону 
второй позиции. Абсолютные диаметры сег-
ментов М1 и М2 СМА на стороне аневризмы, 
а также степень их сужения в динамике не 
позволили дифференцировать группы. Это 
свидетельствует о том, что изолированное 
измерение калибра сосуда на ипсилатераль-
ной стороне, по-видимому, не отражает всей 
сложности патофизиологических изменений, 
приводящих к ОЦИ. 

Важность сравнительного и динамиче-
ского анализа данных КТА. Ключевым ре-
зультатом нашего исследования стало выяв-
ление значимых предикторов ОЦИ при срав-
нительном анализе диаметров сосудов между 
полушариями и оценке их динамики. У па-
циентов с ОЦИ было зафиксировано увели-
чение асимметрии диаметра М1 между ипси- 
и контрлатеральной сторонами, в то время 
как в группе без ОЦИ эта асимметрия 
уменьшалась. Наиболее значимым маркером 
оказалась динамика комплексного показате-
ля, отражающего разницу в диаметре между 
проксимальным (М1) и дистальным (М2) сег-
ментами СМА на стороне аневризмы относи-
тельно противоположного полушария. Увели-
чение данной разницы в послеоперационном 
периоде было ассоциировано с повышенным 
риском ОЦИ (ОШ=2,4, 95% ДИ [1,04-5,57]). 
Этот феномен может указывать на более ди-
стальную или неравномерную локализацию 
ангиоспазма. Таким образом, наши данные 
подчеркивают, что для прогнозирования 
ОЦИ более информативна не абсолютная 

степень сужения сосуда, оцениваемая по 
стандартным шкалам, а межполушарная 
асимметрия и регионарные различия в ди-
намике калибра сосудов, выявляемые при 
сравнительном анализе. 

Полученные нами данные подтвер-
ждают ключевую роль неврологического ста-
туса как фактора риска ОЦИ. Наличие при-
знаков неврологического дефицита при по-
ступлении ассоциировалось с увеличением 
риска ОЦИ в 3,4 раза (OR=3,4, 95% 
ДИ[1,172-9,862], p=0,04), что согласуется с 
выводами крупных исследований22.  

Наиболее значимым прогностическим 
маркером в нашем анализе оказалась отри-
цательная динамика неврологического стату-
са. Появление ранее не определявшихся при-
знаков неврологического дефицита в дина-
мике через 7 суток после операции повыша-
ло риск развития ОЦИ в 6,88 раза (OR=6,88, 
95%ДИ[1,67-28,26], р=0.01). Этот результат 
подчеркивает, что ухудшение неврологиче-
ского статуса является не только следствием, 
но и ключевым диагностическим критерием 
ОЦИ, что отражено в современных опреде-
лениях, включающих снижение по ШКГ ≥2 
баллов1,4. 

Преимуществом данной работы являет-
ся создание прогностической шкалы, кото-
рая объединяет в себе данные комплексной 
лучевой диагностики с применением совре-
менных диагностических подходов. Впервые 
создана диагностическая модель (AUC-0,916), 
интегрирующаяся показатели КТП, выпол-
ненной на области сразу всего мозга (а не 
только базальных ядер, как это было ранее), 
ТКДС и данные клинического осмотра для 
ранней диагностики ОЦИ еще до появления 
участков ишемических изменений головного 
мозга по данным наивной компьютерной то-
мографии. Разработанная бальная шкала 
может стать удобным инструментом в оцен-
ке риска развития ОЦИ. 

Ограничения исследования. Относи-
тельно небольшое число пациентов (n=60) 
могло снизить статистическую мощность и 
привело к широким доверительным интерва-
лам оценок. Результаты, полученные в усло-
виях одного центра, могут иметь ограничен-
ную воспроизводимость. Разработанная про-
гностическая модель требует валидации на 
независимой когорте пациентов для под-
тверждения своей точности и клинической 
применимости. 

Заключение.  
В результате проведенного исследова-

ния разработана комплексная прогностиче-
ская модель оценки риска развития ОЦИ у 
пациентов после разрывов интракраниаль-
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ных аневризм. Модель базируется на инте-
грации количественных параметров лучевого 
нейромониторинга и клинических данных. 

Нами были определены диагностически 
значимые пороговые значения ключевых 
предикторов: по данным КТ-перфузии (CBF ≤ 
28,45 мл/100г/мин, CBV ≤ 2,11 мл/100г), по 
данным ТКДС (индекс Линдегаара > 3,0), а 
также доказана самостоятельная прогности-
ческая значимость их динамической оценки 
между последовательными исследованиями в 
послеоперационном периоде и важность 
оценки динамики межполушарной асиммет-
рии диаметров СМА по данным КТА. 

На основании выявленных пороговых 
значений и их комбинаций нами разработа-
на оригинальная балльная шкала стратифи-
кации риска ОЦИ, обладающая высокой 
прогностической точностью, превышающей 
эффективность каждого из методов в от-
дельности. Практическая значимость работы 

определяется созданием готового к внедре-
нию клинического алгоритма: предложенная 
балльная шкала позволяет объективно стра-
тифицировать пациентов по группам риска 
и обосновывает превентивное начало тера-
пии еще до развития необратимых ишемиче-
ских изменений. 

Полученные нами результаты должны 
лечь в основу дальнейшей внешней валида-
ции разработанной шкалы в проспективных 
многоцентровых исследованиях для оценки 
ее влияния на улучшение клинических исхо-
дов пациентов с НСАК.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
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ПРОТОКОЛ ОПИСАНИЯ КТ В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЛАНИРОВАНИИ И  
ПОСТОПЕРАЦИОННОМ МОНИТОРИНГЕ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 

 
Гридасова И.С.1,2, Коробкин А.С.2, Серова Н.С.1 
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агентства». г. Москва, Россия.      

 
ель исследования. Разработка протокола описания компьютерной томографии (КТ) в 
предоперационном планировании и постоперационном мониторинге кохлеарной им-
плантации. 
Материалы и методы. На базе ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр оториноларингологии ФМБА» было обследовано 150 пациентов (100%), в воз-

расте от 8 месяцев до 16 лет, из них 83 мужского пола (n=83; 55,3%), а 67 женского пола (n=67; 
44,7%), с диагнозом «нейросенсорная тугоухость 4 ст.» для планирования кохлеарной импланта-
ции. Всем пациентам была выполнена КТ височных костей на пред- и послеоперационном  эта-
пах. В ходе работы был разработан уточненный протокол, включающий подробное описание 
всех анатомических структур и параметров, имеющих важное значение для планирования 
установки и мониторинга кохлеарного импланта. 

Результаты и обсуждение. Всем пациентам (n=150; 100%) была выполнена кохлеарная 
имплантация на основании предоперационного планирования и произведен постоперационный 
мониторинг положения электродов кохлеарного импланта по данным КТ с использованием раз-
работанного протокола описания. Предоперационная КТ выявила анатомические особенности 
строения височной кости в 26% случаях (n=39) и аномалии внутреннего уха в 10,7% (n=16), что 
позволило спланировать безопасный хирургический доступ в каждом конкретном случае. Изме-
рение длины улиткового канала (от 11,8 до 36,7 мм) обеспечило индивидуальный подбор элек-
трода, а выявленные КТ-признаки оссификации у 8% пациентов (n=12) определили хирургиче-
скую тактику имплантации. Кохлеарная имплантация была выполнена всем пациентам в 86% 
случаях (n=129) – трансмембранно, 14% (n=21) – через кохлеостому. Постоперационная КТ вы-
явила, что дистальный конец электрода располагался преимущественно в среднем (n=112; 
74,6%) и апикальном (n=83; 55,3%) завитках улитки, что подтверждает эффективность пред-
операционного планирования. КТ позволяет детально визуализировать все структуры височной 
кости, обеспечивая точное описание анатомических особенностей строения и аномалий разви-
тия в предоперационном планировании. Наиболее важными параметрами при планировании 
кохлеарной имплантации являются длина и проходимость улиткового канала и доступ к кругло-
му окну. Дополнительно в нашем исследовании оценивался угол ориентации улитки (α), среднее 
значение которого в нашем исследовании составило 56,8°, что согласуется с данными других 
авторов (54,6–56,1°). Установлено, что α <50° ассоциирован с затруднённой визуализацией 
круглого окна и техническими сложностями доступа к нему, тогда как большие значения облег-
чают хирургическое вмешательство. Средние размеры круглого окна (1,5 мм) и его костного вы-
ступа (высота 1,46 мм, толщина 0,83 мм) подтверждают важность КТ на дооперационном этапе.  

Заключение. Разработанный протокол описания КТ позволяет оптимизировать оценку 
височных костей в предоперационном планировании и постоперационном мониторинге кохле-
арной имплантации, что повышает эффективность лечебной тактики у данной категории паци-
ентов. 
 

Ключевые слова: компьютерная томография, кохлеарная имплантация, длина улиткового 
канала, тимпанотомия. 
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Gridasova I.S.1,2, Korobkin A.S.2, Serova N.S.1 
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urpose. To develop a protocol for computed tomography (CT) reporting in preoperative 
planning and postoperative monitoring of cochlear implantation. 
Materials and Methods. A total of 150 patients (100%) aged from 8 months to 16 years (83 
males, n=83, 55.3%; 67 females, n=67, 44.7%) with a diagnosis of grade 4 sensorineural 

hearing loss were examined at the National Medical Research Center for Otorhinolaryngology, FMBA 
of Russia for preoperative cochlear implantation planning. All patients underwent high-resolution CT 
of the temporal bones at both the pre- and postoperative stages. During the study, a detailed proto-
col was developed that includes a comprehensive description of all anatomical structures and pa-
rameters critical for surgical planning and implant placement, as well as for postoperative device 
monitoring.  

Results and discussion. All patients (n=150; 100%) underwent cochlear implantation based 
on preoperative planning, followed by postoperative CT monitoring of electrode array position using 
the developed description protocol. Preoperative CT revealed anatomical variations of the temporal 
bone in 26% of cases (n=39) and inner ear malformations in 10,7% (n=16), enabling safe surgical ac-
cess planning in each individual case. Measurement of the cochlear duct length (ranging from 11,8 
to 36,7 mm) ensured individualized electrode selection, while CT-detected ossification in 8% of pa-
tients (n=12) determined the surgical implantation strategy. Cochlear implantation was performed in 
all patients, with a trans-membranous approach in 86% of cases (n=129) and via cochleostomy in 
14% (n=21). Postoperative CT demonstrated that the distal electrode tip was predominantly located 
in the middle (n=112; 74,6%) and apical (n=83; 55,3%) turns of the cochlea, confirming the efficacy 
of preoperative planning. CT enables detailed visualization of all temporal bone structures, providing 
accurate characterization of anatomical variants and developmental anomalies in preoperative plan-
ning. The most critical parameters for cochlear implantation planning were cochlear duct length, pa-
tency, and access to the round window. Additionally, the cochlear orientation angle (α) was assessed 
in our study, with a mean value of 56,8°, which is consistent with previously reported data (54,6-
56.1°). It was established that α < 50° is associated with difficult round window visualization and 
technical challenges in accessing it, whereas larger values facilitate the surgical procedure. The 
mean dimensions of the round window (1,5 mm) and its bony overhang (height 1,46 mm, thickness 
0,83 mm) further underscore the importance of preoperative CT assessment. 

Conclusion. The developed protocol for describing CT scans allows to optimizing the assess-
ment of the temporal bones during preoperative planning and postoperative monitoring of cochlear 
implantation, which increases the effectiveness of treatment strategies for this category of patients.. 
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охлеарная имплантация является 
стандартным методом лечения тя-
желой и глубокой сенсоневральной 
тугоухости [1]. Индивидуальный 
подход при кохлеарной импланта-

ции становится всё более важным, так как 
успех процедуры во многом зависит от пра-
вильного выбора длины электродной систе-
мы и оптимального расположения электро-
дов внутри улитки [2, 3]. Предоперационное 
измерение канала улитки с помощью компь-
ютерной томографии (КТ) позволяет хирургу 
выбрать подходящую длину электродов и 
спланировать глубину введения для дости-
жения максимального покрытия тонотопиче-
ской карты улитки [1]. 

Распознавание речи с помощью кохле-
арного имплантата (КИ) зависит от соответ-
ствия частотных диапазонов, выделенных 
для КИ электродов, физическому расположе-
нию этих электродов внутри улитки, по-
скольку каждая точка улитки настроена на 
определённую звуковую частоту. Это частот-
ное отображение преобразуется в топогра-
фию слухового нерва благодаря внутриулит-
ковому пространственному распределению 
периферических окончаний отдельных нерв-
ных волокон по всей длине улитки [4]. Суще-
ствует несколько факторов, влияющих на 
частотно-пространственное отображение 
между кохлеарными электродами и слуховым 
нервом в улитке. К ним относят анатомиче-
ские факторы (общая длина улитки, анома-
лии улитки), физиологические факторы, та-
кие как состояние нервных клеток, локали-
зация, характер и длительность стимуляции, 
а также распространение тока от электродов 
и хирургические  факторы (глубина введения 
электродной матрицы). Наиболее важными 
из них являются длина электродов кохлеар-
ного импланта по отношению к длине улитки 
и глубина их введения [5, 6].  

Распознавание речи может быть нару-
шено, если электроды передают спектраль-
ную информацию, которая не соответствует 
тонотопическому расположению электродов 
в улитке [7]. Сдвиги частоты могут быть осо-
бенно вредными в случае постлингвальной 
глухоты, когда у пациентов до потери слуха 
был большой опыт нормального акустическо-
го восприятия [8]. В случае, когда слух теря-
ется и восстанавливается с помощью кохле-
арного имплантата, имплантат может не 
обеспечивать мозг таким же распределением 
тонотопической информации, как нормаль-
ная улитка, в зависимости от глубины введе-
ния электродов и частотного картирования 
[9, 10]. Однако первоначальное несоответ-

ствие частотных характеристик может не 
оказывать постоянного негативного влияния, 
поскольку некоторые пациенты со временем 
приспосабливаются к измененному тоното-
пическому распределению спектральной ин-
формации. Это особенно характерно для до-
лингвистически оглохших пациентов, у кото-
рых практически не было опыта восприятия 
нормальной акустической картины. Степень 
адаптации зависит от гибкости распознава-
ния речевых паттернов в центральной нерв-
ной системе, что ещё раз подчеркивает важ-
ность ранней кохлеарной имплантации у де-
тей и подростков, поэтому так важна кор-
ректная и безопасная установка кохлеарного 
импланта [11]. На данный момент пока не 
разработано единого алгоритма и критериев 
описания КТ-данных у пациентов на пред- и 
послеоперационном  этапах кохлеарной им-
плантации. 

Цель исследования. 
Разработка протокола описания ком-

пьютерной томографии (КТ) в предопераци-
онном планировании и постоперационном 
мониторинге кохлеарной имплантации. 

Материалы и методы.  
На базе ФГБУ «Национальный меди-

цинский исследовательский центр оторино-
ларингологии ФМБА» было обследовано 150 
пациентов (100%), в возрасте от 8 месяцев до 
16 лет, из них 83 мужского пола (n=83; 
55,3%), а 67 женского пола (n=67; 44,7%), с 
диагнозом «нейросенсорная тугоухость 4 ст.» 
для планирования кохлеарной имплантации. 
Всем пациентам была выполнена компью-
терная томография височных костей на 
пред- и послеоперационном  этапах. Всем 
пациентам (n=150; 100%) выполнялось КТ на 
аппарате Revolution Maxima 128 (GE, США). 
Исследование дополнялось мультипланарны-
ми и трехмерными реконструкциями.  

Результаты.  
Оценка КТ височных костей для плани-

рования и мониторинга кохлеарной имплан-
тации проводилась у всех 150 пациентов 
(100%) с использованием разработанного 
протокола.  

Протокол описания височных костей. 
I. ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ ПЛАНИРО-

ВАНИЕ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 
1. Сосцевидный отросток: 
Тип сосцевидного отростка:  
� пневматический; 
� диплоэтический (смешанный); 
� склеротический. 
Оценка высоты крыши барабанной по-

лости (__мм) (рис. 1): 
�  более 3,5 мм; 

К 
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�  менее 3,5 мм. 
Перегородка Корнера:  
� присутствует; � отсутствует. 
Степень пневматизации сосцевидного 

отростка: 
�  пневматизирован; 
�  частично пневматизирован; 
�  не пневматизирован (заполнен пато-

логическим субстратом). 
2. Наружный слуховой проход: 
� нормальный (с/без анатомической 

особенности – отверстие Люшка); 
� деформированный; 
� аномальный (атрезия – костная, мяг-

котканная, смешанная). 
Ширина: � нормальный (5-9 мм); � 

суженый (__мм). 
Проходимость: � проходим; � частично 

обтурирован; � не проходим. 
Целостность его костных стенок: � це-

лостны; � с деструктивными изменениями. 
3. Среднее ухо: 
Степень пневматизации барабанной 

полости:  
� пневматизирована; 
� частично пневматизирована (с точ-

ным указанием локализации содержимого: в 
кармане Пруссака, эпи-, мезо-, гипотимпа-
нуме и их комбинации); 

� не пневматизирована (заполнена то-
тально патологическим субстратом). 

Костное устье слуховой трубы:  
� проходимо; � обтурировано. 
Цепь слуховых косточек:  
� сохранена; � нарушена (где__). 
Слуховые косточки (молоточек, нако-

вальня и стремя): 
� форма (нормальная/ деформирован-

ная/аномальная); 
� размер (нормальный/ уменьшен-

ный/увеличенный); 
� плотность (нормальная/сниженная). 
4. Внутреннее ухо: 
4.1. Анатомия улитки:  
� нормальная; � аномальная. 
Форма улитки: � нормальная; � ано-

мальная. 
Положения улитки (рис. 2):  
� переднее; � заднее. 
Размеры улитки (рис. 3): 
� длина канала улитки (__мм); 
� ширина улитки (__мм); 
� высота улитки (__мм). 
Проходимость канала улитки: 
� структура однородная; 
� имеется оссификация (базального за-

витка – нисходящего/восходящего сегмента, 
среднего завитка, апикального завитка - ло-
кальная, субтотальная, тотальная). 

Ширина апертуры улитки: � норма 
(1,5-3 мм); � расширен; � сужен; 

4.2. Анатомии лабиринта:  
� нормальная; � аномальная. 
Целостность костной капсулы лабирин-

та: �  целостна; �  с деструктивными изме-
нениями. 

Оценка толщины костной ткани лаби-
ринта в области апикального завитка улитки 
(__мм) 

       4.2.1. Преддверие лабиринта:  
Размер: � не расширено; � расширено. 
Структура: � однородная; � имеется 

оссификация (локальная, субтотальная, то-
тальная). 

       4.2.2. Полукружные каналы лаби-
ринта: 

Строение: 
� нормальное (передний, задний и ла-

теральный полукружные каналы; 
� аномальное. 
Структура: 
� однородная; 
� имеется оссификация (локальная, 

субтотальная, тотальная). 
4.3. Ниши лабиринтных (круглого и 

овального) окон: 
� имеется/атрезия; 
� свободно/блокировано содержимым. 
Оценка параметров круглого окна: 
Доступ (рис.4): � легкий; � сложный. 
Размер (__мм). 
Оценка толщины и высоты костного 

выступа круглого окна (__мм). 
5. Водопроводы преддверия и улитки: 
Размер: � норма (водопровод преддве-

рия: 0,4-1,5 мм, водопровод улитки: ≤ 1,0 
мм);  

  � расширен; 
  � сужен. 
Апертура: � норма; � слабо выражена; 

�не выражена. 
Особенность расположения водопрово-

да преддверия: 
�  норма; 
�  прилежит к луковице яремной вены. 
6. Канала лицевого нерва: 
Анатомическое расположение: � нор-

мальное; � имеет особенность хода. 
Ширина канала: � нормальный (0,8-2,2 

мм); � сужен; � расширен. 
Целостность костного канала: � нор-

мальное; � с наличием дефектов. 
Оценка толщины его костной стенки 

(__мм) 
Оценка высоты лицевой ямки (__мм) 

(рис. 5) 
Наличие воздушных клеток вокруг ли-

цевой ямки: � присутствуют; � отсутствуют. 
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7. Ширина внутреннего слухового про-
хода: 

�  норма (4-7 мм); �  сужен;  �  расши-
рен. 

8. Расположения луковицы яремной 
вены: �  норма; � её высокое стояние. 

9. Расположения сигмовидного синуса: 
� норма; � латерализация. 

10. Расположение канала внутренней 
сонной артерии: � норма; � эктопия. 

11. Сосцевидная эмиссарная вена: � 
присутствует; � отсутствует. 

12. Соседние анатомические структу-
ры: 

� околоносовые синусы: их пневмати-
зация, наличие утолщенной слизистой обо-
лочки и образований; 

� орбиты: состояние костных стенок и 
внутриконусных структур; 

� задняя и средняя черепная ямка: це-
лостность / истончение / деструкция кост-
ной ткани, наличие дополнительных образо-
ваний. 

II. ПОСТОПЕРАЦИОННЫЙ МОНИТО-
РИНГ КОХЛЕАРНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ 

1. Оценка прилежащих мягких тканей: 
� наличие геморрагического содержи-

мого (имеется/отсутствует); 
� наличие вакуолей воздуха (имеют-

ся/отсутствуют). 
2. Оценка пневматизации постопера-

ционной полости: 
� пневматизирована; 
� частично пневматизирована; 
� не пневматизирована (тотально за-

полнена патологическим субстратом). 
3. Оценка кохлеарного импланта: 
3.1. Оценка целостности наружной ча-

сти: � сохранна; � повреждена. 
3.2. Оценка внутренней части: 
       3.2.1. Оценка цепи электродов 

кохлеарного импланта: 
Ход: � без особенностей; � наличие пе-

тель/загибов  
Целостность: � сохранна (прослежива-

ется на всем протяжении); � нарушена 
       3.2.2. Положение дистального кон-

ца электродов: 
Детализация относительно завитков улитки: 

� апикальный 
� средний 
� базальный 

Детализация с использованием 4-
квадрантной системы улитки (рис. 6)  

�I-IV (базальный завиток); 
� V-VIII (средний завиток); 
� IX-X (апикальный завиток). 

Оценка угла вставки цепи электродов (рис. 
7). 

4. Послеоперационные осложнения: 
Смещение электродов кохлеарного им-

планта: 
� неполное введение; 
� перегиб; 
� экстракохлеарное расположение. 
Оценка рядом расположенных анато-

мических структур на наличие повреждений: 
 � костная стенка сигмовидного сину-

са; 
 � костная стенка канала лицевого не-

рва; 
 � костная капсула лабиринта. 
КТ на дооперационном этапе позволила 

выявить анатомические особенности строе-
ния височной кости у 39 пациентов (n=39; 
26%) и  аномалии развития внутреннего уха 
у 16 пациентов (n=16; 10,7%), тем самым из-
бежать непредвиденных осложнений и спла-
нировать безопасный доступ к круглому ок-
ну. 

Среди анатомических особенностей у 
пациентов были выявлены: латерализация 
сигмовидного синуса (n=18; 12%); высокое 
расположение луковицы яремной вены 
(n=33; 22%), аберрантная внутренняя сонная 
артерия (n=1; 0,7%); особенности водопрово-
да улитки - сужен (n=16; 10,7%), укорочен 
(n=11; 7,3%), расширен (n=5; 3,3%), приле-
жит к луковице яремной вены (n=11; 7,3%); 
атипичный ход лицевого нерва (n=7; 4,7%), 
которые важно учитывать при планирова-
нии хирургического доступа.  

По данным КТ, всем пациентам (n=150; 
100%) проведены точные измерения разме-
ров улитки, наиболее важным параметром 
является длина улиткового канала, которая 
имеет важное значение для оптимального 
выбора как самого электрода кохлеарного 
имплантата, так и хирургической техники 
его постановки с учётом индивидуальных 
анатомических особенностей в каждом кон-
кретном случае. В нашем исследовании дли-
на улиткового канала составила от 11,8 мм 
до 36,7 мм.  

Также были выявлены КТ-признаки ос-
сификации у 12 пациентов (8%), из них ос-
сификаты располагались только в канале 
улитки в 6 случаях (4%), в полукружных ка-
налах лабиринта в 3 случаях (2%), в канале 
улитки и полукружных каналах в 3 случаях 
(1,3%). КТ на дооперационном этапе позво-
лила определить протяженность оссифика-
ции, и тем самым выбрать корректный до-
ступ к внутреннему уху и длину кохлеарного 
импланта. 

Для прогнозирования риска стимуля-
ции лицевого нерва (СЛН) измерялись тол-
щина   костной  ткани  улитки  на  уровне  её  
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.       КТ, височная кость, корональная реконструкция, режим костного окна. Методика 
оценки высоты крыши барабанной полости. А – более 3,5 мм, Б – менее 3, 5 мм. 

Одна линия проводится параллельно оси латерального полукружного канала (синий цвет), вторая линия 
– перпендикулярно к первой (красный цвет). 

Fig. 1.      CT, temporal bone, coronal reconstruction, bone window. The methodology for measuring 
the height of the tegmen tympani. A – more than 3.5 mm; B – less than 3.5 mm. 

One line is drawn parallel to the axis of the lateral semicircular canal (blue), and a second line is drawn per-
pendicular to the first one (red).   

 
Рис. 2 (Fig. 2 ) 

Рис. 2.   КТ, височные кости, аксиальный срез, режим костного окна. Методика оценки поло-
жения улитки. 

Одна линия проводится вдоль срединной сагиттальной плоскости (красный цвет), вторая линия – вдоль 
длинной оси базального завитка улитки (синий цвет). Если угол α (желтый цвет), который эти две линии 
образуют друг с другом составляет меньше 50 градусов, то введение электрода будет затруднено. 

Fig. 2.   CT, temporal bones, axial plane, bone window. The methodology for assessing cochlear ori-
entatio. 

A reference line is placed parallel to the midsagittal plane (red line), and a second line is aligned with the long 
axis of the basal cochlear turn (blue line). The angle α (yellow) between these two lines is measured; values 
below 50° are associated with increased difficulty in electrode array insertion.   
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.        КТ, височная кость, криволинейная реконструкция, режим костного окна. Методи-
ка измерения параметров улитки. 

а – длина канала улитки: линия, проведенная от центра мембраны круглого окна через центр улитки до 
противоположной стороны костной внешней стенки улитки (красный цвет); ширина улитки: линия (си-
ний цвет), проведенная перпендикулярно к первой линии (красный цвет).  

б – высота улитки: линия, проведенная от верхушки улитки до её основания (желтый цвет). 

Fig. 3.       CT, temporal bone, curved planar reconstruction, bone window. The methodology for 
measuring cochlear parameters. 

a – cochlear duct length: a line drawn from the center of the round window membrane through the center of 
the cochlea to the opposite side of the bony outer wall of the cochlea (red). Cochlear width: a line (blue) drawn 
perpendicular to the first line (red). 

b – cochlear height: a line drawn from the apex of the cochlea to its base (yellow).   

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.         КТ, височная кость, аксиальный срез, режим костного окна. Методика оценки до-
ступа к круглому окну. 

Одна линия проводится вдоль базального завитка улитки (синий цвет), вторая линия по задней стенке 
наружного слухового прохода (красный цвет). Если полученные линии параллельны друг другу (а), то 
доступ к круглому окну более легкий, если пересекаются – затруднен (б). 

Fig. 4.        CT, temporal bone, axial plane, bone window. The methodology for assessing round win-
dow accessibility. 

A reference line is placed along the basal cochlear turn (blue line), and a second line is aligned with the pos-
terior wall of the external auditory canal (red line). Parallel orientation of these lines (a) indicates favorable 
round window accessibility, whereas their intersection (b) predicts a more difficult approach.   
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Рис. 5 (Fig. 5) 

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 5.    КТ, височная кость, аксиальный срез, 
режим костного окна. Методика оценки вы-
соты лицевой ямки. 

Одна линия проводится по задней стенке наруж-
ного слухового (синий цвет), вторая линия – от ли-
цевого нерва перпендикулярно к первой линии 
(красный цвет).  

Fig. 5.       CT, temporal bone, axial plane, bone 
window. The methodology for assessing the 
height of the facial recess. 

One line is drawn along the posterior wall of the ex-
ternal auditory canal (blue), and a second line is 
drawn from the facial nerve perpendicular to the first 
line (red).   

Рис. 6.    Схема 4-квадрантной системы улит-
ки для корректной оценки положения ди-
стального конца электрода кохлеарного им-
планта [8]. 

Каждый завиток улитки поделен на сектора, обо-
значенные цифрами I–X, при этом круглое окно 
было принято за точку отсчета с нулевым граду-
сом. Базальный завиток улитки включает I (0-90°), 
II (90-180°), III (180-270°) и IV (270-360°) сектора, 
средний завиток улитки – V (360-450°), VI (450-
540°), VII (540-630°) и VIII (630-720°) сектора, апи-
кальный завиток улитки – XI (720-810°) и X (810-
900°) сектора.  

Fig. 6.       Schematic representation of the 4-
quadrant cochlear mapping system for accu-
rate assessment of the distal electrode tip posi-
tion in cochlear implant recipients [8]. 

Each cochlear turn is divided into sectors designated 
by Roman numerals I–X, with the round window 
serving as the reference point at 0°. The basal turn 
comprises sectors I (0–90°), II (90–180°), III (180–
270°), and IV (270–360°); the middle turn comprises 
sectors V (360–450°), VI (450–540°), VII (540–630°), 
and VIII (630–720°); and the apical turn comprises 
sectors IX (720–810°) and X (810–900°).   
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апикального завитка и толщина костной 
стенки лицевого нерва, которые составили 
0,87 мм и 0,54 мм. В нашем исследовании 
симптоматика СЛН имелась у 2 пациентов 
(1,3%). 

При выполнении кортикальной масто-
идэктомии у хирургов не возникло осложне-
ний, связанных с ней, так как  высота кры-
ши составила в среднем 6,8 мм.  В свою оче-
редь, успешная КИ через заднюю тимпано-
томию зависит от высоты лицевой ямки (бо-
лее 3 мм), наличия воздушных ячеек вокруг 
сосцевидного сегмента лицевого нерва, по-

ложения улитки, размеров круглого окна и 
высоты его костного выступа. С учётом 
предоперационных КТ-данных была произ-
ведена классическая КИ, которая включала 
два основных этапа: трансмастоидальный 
доступ к барабанной полости с сохранением 
интактной задней костной стенки наружного 
слухового прохода (НСП), включающий  ан-
тромастоидотомию и заднюю тимпанотомию 
через лицевой карман, и наложение кохле-
остомы (кпереди и книзу от окна улитки) или 
обеспечение другого доступа к улитке 
(трансмембранно или модифицированное 
круглое окно). У 129 пациентов (86%)  элек-
трод был введен трансмембранно, у 21 (14%) 
через кохлеостому.  

КТ в постоперационном мониторинге 
позволила точно детализировать положение 
электрода кохлеарного импланта. В нашем 
исследовании для его оценки были использо-
ваны стандартная терминология анатомии 
улитки и 4-квадрантная система для каждо-
го поворота улитки на 360° (обозначены 
цифрами I–X), при этом круглое окно было 
точкой отсчета с нулевым градусом. По дан-
ным КТ при односторонней и двусторонней 
кохлеарной имплантации дистальный конец 
электрода визуализировался в апикальном 
завитке в 83 случаях (55,3%), среднем в 112 
(74,6%), базальном в 14 (9,3%). Дистальный 
конец электрода согласно 4-квадрантной си-
стеме определялся в I угловом секторе в 2 
случаях (1,3%), II – 4 (2,6%), III – 1 (0,67%), IV 
– 7 (4,6%), V –32 (21,33%), VI – 39 (26%), VII – 
19 (12,67), VIII – 22 (14,67%), XI – 49 (32,67%), 
X – 34 (22,67%). 

Обсуждение. 
Самыми важными параметрами в пла-

нировании кохлеарной имплантации явля-
ются анатомия улитки, длина и проходи-
мость улиткового канала [6]. Однако суще-
ствуют разные подходы измерения длины 
улиткового канала. Традиционный способ 
включает в себя ручную разметку точек 
вдоль латеральной стенки улиткового канала 
на последовательных срезах КТ с последую-
щим суммированием дугообразных сегмен-
тов. Однако данный метод имеет явные не-
достатки, такие как высокая зависимость от 
опыта врача-рентгенолога и значительные 
временные затраты, поэтому мы считаем не-
обходимым использовать более универсаль-
ные методы [7]. В современных методах ис-
пользуются математические формулы, осно-
ванные на измерении базовых параметров 
улитки (A-value), которые позволяют быстро 
рассчитать приблизительную длину канала 
улитки. Наиболее известными являются 
формулы Эскуде и ECA [8, 10].  Последние 

 
Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 7. КТ, височная кость, криволинейная 
реконструкция, режим костного окна. Ме-
тодика оценки угла вставки цепи электро-
дов. 

Линия была проведена от центра мембраны 
круглого окна до противоположной стороны 
костной внешней стенки улитки при прохожде-
нии через центр улитки (зеленый цвет), затем 
был измерен угол (48,5°) между указанной лини-
ей и дистальным электродом (красный цвет). 

Fig. 7.  CT, temporal bone, curved planar re-
construction, bone window. The methodology 
for assessing the electrode array insertion an-
gle. 

A reference line was traced from the center of the 
round window membrane through the cochlear 
center to the contralateral bony outer wall of the 
cochlea (green line). Subsequently, the angle (48.5°) 
formed between this reference line and the distal 
portion of the electrode array (red line) was meas-
ured.   
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исследования показывают, что для измере-
ния длины улиткового канала всё чаще ис-
пользуются автоматизированные и полуав-
томатизированные программные платфор-
мы. Такой способ отличается быстрой обра-
боткой данных с минимизацией человеческо-
го фактора, однако ограничен в точности по 
сравнению с прямыми измерениями и имеет 
потенциальный риск ошибки при аномаль-
ной анатомии улитки, поэтому нуждается в 
дополнительной проверке [11-13]. Эти про-
граммы на данный момент применяются 
лишь в ограниченном числе лечебных учре-
ждений из-за финансовых и экономических 
трудностей, а также из-за времени, необхо-
димого на обучение и освоение новой про-
граммы врачами. На территории РФ на дан-
ный момент нет официально зарегистриро-
ванной подобной программы. 

Введение электрода под правильным 
углом имеет решающее значение в коррект-
ной установке и последующей работе устрой-
ства. Предоперационная оценка угла ориен-
тации улитки (α) помогает спланировать хи-
рургическое вмешательство. В нашем иссле-
довании угол α в среднем составил 56,8°, что 
согласуется с данными ряда других авторов. 
В крупном исследовании, проведенном Lloyd 
et al. в 2010 г., угол составлял 54,6° (диапа-
зон 46,8°–63,8°), а по данным Sharmа et al. в 
2018г. – 56,07° [14, 16]. В другом исследова-
нии было обнаружено, что введение электро-
да затруднено в случаях, когда угол α состав-
лял меньше 50°. Выявлена корреляция, чем 
меньше угол α, тем больше улитка повернута 
кзади, следовательно, круглое окно располо-
жено кзади и скрыто от прямого взгляда во 

время задней тимпанотомии. В таких обсто-
ятельствах установка электрода через круг-
лое окно будет затруднена, а в некоторых 
случаях и невозможна. Напротив, если зна-
чение α велико, это означает, что улитка по-
вернута кпереди, что облегчает визуализа-
цию круглого окна при оперативном вмеша-
тельстве [10, 11, 16]. 

В настоящее время многие крупные 
центры отдают предпочтение в установке 
кохлеарного импланта через круглое окно, 
вместо наложения кохлеостомы. По данным 
других авторов известно, что размер, ориен-
тация и выступ кости круглого окна связаны 
с различными хирургическими трудностями 
при кохлеарной имплантации [8, 11, 14, 16]. 
КТ позволяет оценить доступ к круглому ок-
ну, размер и толщину его костного выступа. 
В нашем исследовании размер круглого окна 
составил в среднем 1,5 мм, высота и толщи-
на его костного выступа 1,46 мм и 0,83 мм 
соответственно. 

Заключение.  
Разработанный протокол описания КТ 

позволяет оптимизировать оценку височных 
костей в предоперационном планировании и 
постоперационном мониторинге кохлеарной 
имплантации, что повышает эффективность 
лечебной тактики у данной категории паци-
ентов.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНЫЙ МОНИТОРИНГ СОСТОЯНИЯ ОКОЛОУШНЫХ СЛЮННЫХ 
ЖЕЛЕЗ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ 

 
Бубнова Е.В., Лукина О.В. 

 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России. 

Санкт-Петербург, Россия. 
 

ель исследования. Оценить значение магнитно-резонансной томографии в послеопе-
рационном мониторинге у пациентов с новообразованиями околоушной слюнной же-
лезы. 
Материалы и методы. В исследование были включены 87 пациентов, проопериро-
ванных по поводу первичных новообразований или рецидива новообразования около-

ушных слюнных желез в клинике челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ имени акад. 
И.П. Павлова Минздрава России в период с 13.06.2013 г. по 21.05.2026 г. (период наблюдения – 
13 лет).  

Среди включенных в исследование пациентов были выделены две группы:  
1 группа (n=47) – пациенты, которым были выполнены как предоперационные, так и 

контрольные послеоперационные магнитно-резонансные исследования мягких тканей шеи с 
прицельным осмотром околоушных областей и контрастным усилением на аппарате Signa HDxt 
(General Electric) 1,5 Тесла в отделениях рентгеновской компьютерной томографии Научно-
клинического центра лучевой диагностики и лучевой терапии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ имени акад. 
И. П. Павлова МЗ РФ;  

2 группа (n=40) – пациенты с подозрением на рецидив неопластического процесса, ранее 
прооперированные по поводу новообразований околоушной слюнной железы, но которым перед 
первичным хирургическим вмешательством высокотехнологичные методы лучевой диагностики 
(магнитно-резонансная томография или компьютерная томография) не выполнялись. 

Результаты. Все пациенты 1 группы (n=47) были прооперированы после выполнения 
магнитно-резонансной томографии и была получена гистологическая верификация выявленных 
новообразований. При этом у большинства пациентов (у 39 пациентов (82,98%) из 47 пациен-
тов) гистологически подтверждено наличие доброкачественных новообразований околоушных 
слюнных желез.  

У пациентов, прооперированных по поводу как доброкачественных новообразований 
(n=39), так и злокачественных новообразований (n=8) при выполнении послеоперационной кон-
трольной магнитно-резонансной томографии выявляли: асимметрию околоушных областей раз-
личной степени выраженности, уменьшение объема прооперированной околоушной слюнной 
железы, уменьшение объема подкожной жировой клетчатки околоушной области, фиброзные 
рубцовые и тракционные изменения в проекции зоны оперативного вмешательства. Следует 
отметить, что выраженность послеоперационных фиброзных рубцовых и тракционных измене-
ний варьировала от незначительных до выраженных с учетом размеров и локализации новооб-
разований в структуре околоушной слюнной железы на дооперационном этапе.  

В отдельную группу были выделены пациенты с подозрением на рецидив неопластиче-
ского процесса (n=40), которым перед первичным оперативным вмешательством высокотехно-
логичные методы лучевой диагностики (магнитно-резонансная томография и/или компьютер-
ная томография) не выполнялись. При обследовании перед повторным хирургическим вмеша-
тельством всем пациентам этой группы была выполнена магнитно-резонансная томография 
мягких тканей шеи, в ходе которой врачом-рентгенологом во всех случаях были высказаны 
предположения о рецидиве неопластического процесса. Помимо послеоперационных фиброзно-
рубцовых изменений, как результата первичного хирургического вмешательства, у 29 пациен-
тов (72,5%) из 40 пациентов были выявлены изменения, которые были трактованы врачом-
рентгенологом как рецидив плеоморфной аденомы – симптом «капель ртути». Все выявленные 
изменения подтверждены гистологически после повторного хирургического вмешательства. 

Обсуждение. Формирование адекватного пространственного видения новообразования 
оперирующим челюстно-лицевым хирургом невозможно без тщательной анатомической оценки 
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зоны оперативного вмешательства, что реализуется при выполнении современных высокотех-
нологичных методов лучевой диагностики. Понимание анатомических особенностей околоуш-
ной слюнной железы, вариантов распространения неопластического процесса, а также взаимо-
отношений новообразований с лицевым нервом и сосудистыми структурами имеют критиче-
ское значение, как в планировании хирургического вмешательства, так и в профилактике ре-
цидива новообразования.  

Значение предоперационной лучевой визуализации показано при анализе соотношения 
рисков рецидивирования новообразований слюнных желез. Наличие рецидива имеет достовер-
но большую вероятность (показано отношение шансов (ОШ) = 5,54 [95% доверительный интер-
вал (ДИ):1,53;10,57], p<0,001)) в группе пациентов, не выполнявших магнитно-резонансную то-
мографию в предоперационном периоде. Недостаточность только объективного обследования 
пациента, даже в сочетании с ультразвуковым исследованием, ведет к увеличению риска реци-
дивирования. 

Результаты нашего исследования также показывают значение локализации новообразо-
ваний на формирование послеоперационных деформаций. 

При проведении статистического анализа с оценкой рисков послеоперационных измене-
ний обращало на себя внимание значительное увеличение рисков формирования деформации 
околоушных областей у пациентов с опухолями, исходившими или распространявшимися на 
глоточный отросток околоушной слюнной железы (отношение шансов (ОШ) = 3,69 [95% довери-
тельный интервал (ДИ): 2,53; 9,57], p<0,001). Таким образом, данная локализация является од-
ним из неблагоприятных факторов при планировании хирургического лечения. 

Заключение. Магнитно-резонансная томография должна быть включена, как обязатель-
ный компонент, в алгоритм обследования пациентов с подозрением на неопластический про-
цесс в околоушных слюнных железах, поскольку адекватная анатомическая оценка является 
фактором, определяющим как тактику лечения, так и вероятность рецидивирования. 

Послеоперационные изменения у пациентов с опухолями небольшого размера, располо-
женными в поверхностной доле околоушной слюнной железы, отличаются менее выраженными 
рубцовыми и тракционными изменениями. В то же время, послеоперационные изменения у па-
циентов с опухолями, исходящими или распространяющимися на глоточный отросток околоуш-
ной слюнной железы имеют выраженный характер и зачастую требуют реабилитационных ме-
роприятий или пластических хирургических вмешательств. Таким образом, парафарингеальная 
локализация новообразований околоушной слюнной железы относится к неблагоприятным фак-
торам риска формирования послеоперационных деформаций. 

Для рецидива смешанной опухоли (плеоморфной аденомы) околоушной слюнной железы 
характерен специфический магнитно-резонансный симптом в виде множественных округлых 
образований, расположенных преимущественно в зоне первичного хирургического вмешатель-
ства, в парафарингеальном пространстве или по ходу послеоперационного фиброзного рубца, 
имеющих гиперинтенсивный сигнал по Т2 ВИ, гипоинтенсивный по Т1 ВИ и накапливающих 
парамагнитный контрастный препарат после его внутривенного введения – «симптом капель 
ртути». 
 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, послеоперационные изменения 
околоушной области, рецидивы новообразований слюнных желез. 
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THE IMPORTANCE OF MR MONITORING AFTER SURGICAL TREATMENT OF PAROTID 

GLAND TUMORS 
 

Bubnova E.V., Lukina O.V. 
 

I.P. Pavlov First Saint Petersburg State Medical University. Saint Petersburg, Russia. 
 
urpose. To evaluate the value of magnetic resonance imaging in postoperative monitoring of 
patients with parotid gland neoplasms. 
Materials and methods. The study included 87 patients who underwent surgery for prima-
ry or recurrent parotid salivary gland tumors at the Maxillofacial Surgery Clinic of the First 

Pavlov State Medical University of Saint Petersburg between June 13, 2013, and May 21, 2026 (a 13-
year follow-up period). 

Two groups were identified among the patients included in the study:  
Group 1 (n=47) included patients who underwent both preoperative and follow-up postopera-

tive magnetic resonance imaging of the soft tissues of the neck, with a focused examination of the 
parotid regions and contrast enhancement using a Signa HDxt (General Electric) 1.5 Tesla device at 
the Radiological Computed Tomography Departments of the Research and Clinical Center of Radio-
logical Diagnostics and Radiotherapy at First Pavlov State Medical University of Saint Petersburg;   

Group 2 (n=40) – patients with suspected recurrence of a neoplastic process at the time of 
soft tissue magnetic resonance imaging of the neck with focused examination of the parotid regions 
and contrast enhancement, who had previously undergone surgery for parotid salivary gland neo-
plasms but had not undergone high-tech radiological diagnostics (magnetic resonance imaging or 
computed tomography) before the primary surgical intervention. 

Results. All patients in Group 1 (n=47) were operated on after performing magnetic resonance 
imaging, and the identified neoplasms were histologically verified. In most patients (39 patients 
(82.98%) out of 47 patients), the presence of benign neoplasms of the parotid salivary glands was 
histologically confirmed. 

In patients who underwent surgery for both benign (n=39) and malignant (n=8) neoplasms, 
postoperative magnetic resonance imaging revealed asymmetry of the parotid regions of varying se-
verity, a decrease in the volume of the operated parotid salivary gland, a decrease in the volume of 
the subcutaneous fat tissue of the parotid region, and fibrous scarring and traction changes in the 
surgical area. It should be noted that the severity of postoperative fibrotic scarring and traction 
changes varied from mild to severe, taking into account the size and location of the neoplasms in the 
parotid salivary gland structure at the preoperative stage. 

A separate group was formed of patients with suspected recurrence of the neoplastic process 
(n=40), who did not undergo high-tech radiological diagnostics (magnetic resonance imaging and/or 
computed tomography) before the primary surgical intervention. During the examination before the 
repeated surgical intervention, all patients of this group underwent magnetic resonance imaging of 
soft tissues of the neck, during which the radiologist in all cases suggested the recurrence of the ne-
oplastic process. In addition to postoperative fibrotic changes as a result of the initial surgical inter-
vention, 29 patients (72.5%) out of 40 patients were found to have changes that were interpreted by 
the radiologist as a recurrence of pleomorphic adenoma - the "mercury droplets" symptom. All of the 
identified changes were confirmed histologically after the second surgical intervention. 

Discussion. The formation of an adequate spatial vision of the neoplasm by the operating 
maxillofacial surgeon is impossible without a thorough anatomical assessment of the surgical inter-
vention area, which is implemented by performing modern high-tech methods of radiological diag-
nostics. Understanding the anatomical features of the parotid salivary gland, the variants of the 
spread of the neoplastic process, as well as the relationship of the neoplasm with the facial nerve and 
vascular structures, is critical both in the planning of surgical intervention and in the prevention of 
recurrence of the neoplasm. 

The value of adequate preoperative radiological imaging is shown in the analysis of the risk 
ratio of salivary gland neoplasms recurrence. The presence of recurrence has a significantly greater 
probability (shown odds ratio (OR) = 5.54 [95% confidence interval (CI):1.53;10.57], p<0.001)) in the 
group of patients who did not perform magnetic resonance imaging in the preoperative period. Insuf-
ficiency of only objective examination of the patient, even in combination with ultrasound examina-
tion, leads to an increase in the risk of recurrence. 

The results of our study also show the importance of the localization of neoplasms in the for-
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mation of postoperative deformities. 
When conducting a statistical analysis to assess the risks of postoperative changes, it was 

noted that there was a significant increase in the risk of deformation of the parotid regions in pa-
tients with tumors originating from or spreading to the pharyngeal process of the parotid salivary 
gland (odds ratio (OR) = 3.69 [95% confidence interval (CI): 2.53; 9.57], p<0.001). Therefore, this lo-
calization is an unfavorable factor when planning surgical treatment. 

Conclusion. Magnetic resonance imaging should be included as a mandatory component in 
the examination algorithm for patients with suspected neoplastic processes in the parotid salivary 
glands, as an adequate anatomical assessment is a factor that determines both treatment tactics and 
the likelihood of recurrence. 

Postoperative changes in patients with small tumors located in the superficial lobe of the pa-
rotid gland are characterized by less pronounced scarring and traction changes. At the same time, 
postoperative changes in patients with tumors originating from or spreading to the pharyngeal pro-
cess of the parotid gland are pronounced and often require rehabilitation measures or plastic surgi-
cal interventions. Therefore, the parapharyngeal localization of parotid gland tumors is an unfavora-
ble risk factor for the development of postoperative deformities. 

A recurrence of a mixed tumor (pleomorphic adenoma) of the parotid salivary gland is charac-
terized by a specific magnetic resonance symptom in the form of multiple rounded lesions located 
predominantly in the area of the initial surgical intervention, in the parapharyngeal space, or along 
the course of the postoperative fibrous scar, which have a hyperintense signal on T2-weighted imag-
es, a hypointense signal on T1-weighted images, and accumulate paramagnetic contrast agents after 
intravenous administration - the "mercury droplet symptom". 
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rence of salivary gland tumors. 
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сновным методом лечения новооб-
разований слюнных желез остается 
хирургическое вмешательство, за 
которым следует лучевая терапия в 
случаях выявления опухоли с вы-

сокой степенью злокачественности [1]. Вы-
полнение оперативных вмешательств в глу-
боких отделах околоушной области считается 
одним из наиболее трудоемких и прецизион-
ных в челюстно-лицевой хирургии. Высокий 
уровень ответственности в ходе хирургиче-
ского вмешательства обусловлен сложным 
анатомическим строением данной области и 
широким спектром возможных послеопера-
ционных осложнений [2, 3]. По данным Ewa 
Kucharskа и соавт. (2022) более половины 
(61,38%) всех показаний к операции на 
слюнных железах были связаны с доброкаче-
ственными опухолями. Среди этих пораже-
ний преобладающим гистопатологическим 
типом была плеоморфная аденома, на долю 
которой приходилось 33,5% всех случаев, за 
ней следовала аденолимфома (опухоль Уор-
тина) – в 25,4% пациентов, другие виды доб-
рокачественных новообразований были вы-

явлены у 4,17% пациентов. Вторая по часто-
те группа патологий включала неопухолевые 
заболевания слюнных желез – в 24,98% всех 
случаев, в этой категории преобладали вос-
палительные заболевания (66,89%). Злокаче-
ственные опухоли слюнных желез составили 
13,64% от всех диагнозов [4]. Типичными 
операциями при опухолях околоушной слюн-
ной железы являются: резекция околоушной 
слюнной железы, паротидэктомия с сохране-
нием ветвей лицевого нерва, резекция гло-
точного отростка околоушной слюнной желе-
зы наружным подчелюстным доступом и па-
ротидэктомия без сохранения ветвей лицево-
го нерва [5]. Среди осложнений хирургиче-
ских вмешательств, в первую очередь паро-
тидэктомии, встречаются паралич лицевого 
нерва, рецидивы новообразований, сиалоце-
ле, слюнной свищ, раневые инфекционные 
осложнения, гематома, серома и некроз 
кожного лоскута; а также поздние рубцовые 
изменения и локальная деформация с втя-
жением кожи. Эти осложнения паротидэк-
томии изучены недостаточно хорошо, и их 
частота остается спорной [6, 3]. Статистиче-
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ские данные о послеоперационных осложне-
ниях после операций по поводу доброкаче-
ственных новообразованиях слюнных желез 
в современной литературе освещены мало, 
отмечается лишь их более высокая частота 
среди женщин [7]. Также следует отметить, 
что факторами, ухудшающими прогноз после 
оперативных вмешательств по поводу злока-
чественных новообразований слюнных же-
лез, по данным Kordzinska-Cisek I. и соавт. 
(2020) являются: категория Т, инвазия лим-
фатических узлов, нерадикальность опера-
тивного вмешательства, периневральная ин-
вазия опухоли, низкий уровень гемоглобина, 
большой объем опухоли и тяжелое общее со-
стояние пациента [8]. По данным Чкадуа Т.З. 
и соавт. (2022) у пациентов с первичными 
опухолями слюнных желез не наблюдалось 
серьезных осложнений после операции и 
грубых рубцово-измененных тканей в зоне 
послеоперационных изменений не формиро-
валось. Но у пациентов с неоднократным ре-
цидивом опухоли можно предполагать воз-
никновение стойких парезов и деформации 
мягких тканей в связи с необходимостью 
выполнения более радикальных оперативных 
вмешательств, иногда с повреждением вет-
вей лицевого нерва, что влечет за собой более 
длительный период реабилитации [9]. Поэто-
му в хирургии опухолей околоушных слюн-
ных желез акценты расставлены на сохране-
ние ветвей лицевого нерва и предотвраще-
ние рецидива. При этом обширные резекции 
железы приводят к нарушению конфигура-
ции лица, которая вызывает вопросы у па-
циентов и заставляет челюстно-лицевых хи-
рургов искать способы хирургического лече-
ния [10]. Такие осложнения после хирургиче-
ских вмешательств на околоушной области, 
как паралич лицевого нерва, инфекционные 
изменения, кровотечение клинически хоро-
шо узнаваемы и не требуют выполнения до-
полнительных методик обследования. В то 
же время, для верификации рецидива нео-
пластического процесса и постоперационных 
кистозных структур (сиалоцеле, серома, ге-
матома) далеко не всегда достаточно выпол-
нение ультразвукового исследования; в 
большинстве случаев требуется выполнение 
современных высокотехнологичных методов 
лучевой диагностики (компьютерной томо-
графии и/или магнитно-резонансной томо-
графии). При этом магнитно-резонансная 
томография имеет большую информатив-
ность в визуализации кистозных структур, 
чем компьютерная томография, вследствие 
хорошей визуализационной способности 
магнитно-резонансной томографии в выяв-
лении образований, содержащих жидкости.  

По данным Кобликова В.В. и соавт. 
(2014) ведущим методом визуализации ново-
образований слюнных желез является ком-
плексная сонография, которая позволяет 
чётко выявлять размер, структуру, форму, 
характер и степень кровоснабжения опухоли. 
Для оценки опухолей больше 3,0 см авторы 
предлагали применять компьютерную томо-
графию [11]. Но на современном этапе раз-
вития лучевой диагностики на первый план 
в выявлении объемных образований слюн-
ных желез выходит магнитно-резонансная 
томография. Для полной предоперационной 
оценки структуры новообразований слюнных 
желез (в том числе предоперационного про-
гнозирования гистологической структуры 
новообразований слюнных желез) необходи-
мо выполнение магнитно-резонансной томо-
графии, как вместе с ультразвуковым иссле-
дованием, или как единственный метод лу-
чевой диагностики [12]. В то же время, про-
блема мониторинга послеоперационных из-
менений с помощью магнитно-резонансной 
томографии у пациентов, прооперированных 
по поводу неопластического процесса боль-
ших слюнных желез, в современной литера-
туре освещена недостаточно. Кроме того, в 
настоящее время увеличилось количество 
микрохирургических оперативных вмеша-
тельств по поводу новообразований слюнных 
желез для достижения эстетического резуль-
тата (особенно у женщин молодого возраста). 
В этом случае необходимость наблюдения за 
такими пациентами еще более возрастает. 

Цель исследования.  
Оценить значение магнитно-

резонансной томографии в послеоперацион-
ном мониторинге у пациентов с новообразо-
ваниями околоушной слюнной железы. 

Материалы и методы. 
В исследование были включены 87 па-

циентов, прооперированных по поводу пер-
вичных новообразований или рецидива но-
вообразования околоушных слюнных желез в 
клинике челюстно-лицевой хирургии ФГБОУ 
ВО ПСПбГМУ имени акад. И.П. Павлова МЗ 
РФ в период с 13.06.2013 г. по 21.05.2026 г. 
(период наблюдения – 13 лет).  

Среди включенных в исследование па-
циентов были выделены две группы:  

1 группа (n=47) – пациенты, которым 
были выполнены как предоперационные, так 
и контрольные послеоперационные магнит-
но-резонансные исследования мягких тканей 
шеи с прицельным осмотром околоушных 
областей и контрастным усилением на аппа-
рате Signa HDxt (General Electric) 1,5 Тесла в 
отделениях рентгеновской компьютерной 
томографии Научно-клинического центра 
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лучевой диагностики и лучевой терапии 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ имени акад. И.П. Пав-
лова МЗ РФ;  

2 группа (n=40) – пациенты с подозре-
нием на рецидив неопластического процесса 
на момент выполнения магнитно-
резонансной томографии мягких тканей шеи 
с прицельным осмотром околоушных обла-
стей и контрастным усилением, ранее про-
оперированные по поводу новообразований 
околоушной слюнной железы, но которым 
перед первичным хирургическим вмеша-
тельством высокотехнологичные методы лу-
чевой диагностики (магнитно-резонансная 
томография или компьютерная томография) 
не выполнялись.  

Критериями исключения из исследова-
ния были: возраст пациентов моложе 18 лет, 
отсутствие гистологической верификации 
неопластического процесса, противопоказа-
ния для выполнения магнитно-резонансной 
томографии, отсутствие выполненного кон-
трольного послеоперационного магнитно-
резонансного исследования. 

Результаты. 
Все пациенты 1 группы были проопе-

рированы после выполнения магнитно-
резонансной томографии мягких тканей шеи 
с контрастным усилением и была получена 
гистологическая верификация выявленных в 
ходе магнитно-резонансной томографии но-
вообразований. При этом у большинства па-
циентов (у 39 пациентов (82,98%) из 47 па-
циентов) гистологически подтверждено 
наличие доброкачественных новообразова-
ний околоушных слюнных желез (плеоморф-
ная аденома, базально-клеточная аденома, 
онкоцитома, опухоль Уортина, киста и ци-
стаденома околоушной слюнной железы). 
Следует отметить, что среди всех новообра-
зований в нашей выборке плеоморфная аде-
нома является наиболее часто встречающей-
ся опухолью околоушной слюнной железы 
(n=29), что соответствует литературным дан-
ным: 61,70% от всех включенных в данное 
исследование пациентов и 74,36% от паци-
ентов с доброкачественными новообразова-
ниями.  

У пациентов с гистологически верифи-
цированными доброкачественными новооб-
разованиями (n=39) наиболее часто выполня-
лись следующие виды оперативных вмеша-
тельств: удаление опухоли слюнной железы 
или резекция слюнной железы. В то же вре-
мя, у пациентов со злокачественными ново-
образованиями (n=8) чаще выполнялась экс-
тирпация слюнной железы (в том числе с по-
следующей лучевой терапией). 

Контрольное послеоперационное маг-

нитно-резонансное исследование у пациен-
тов с гистологически подтвержденным диа-
гнозом доброкачественного новообразования 
в среднем выполнялось через 1 год. В то же 
время, часть пациентов из-за страха выяв-
ления рецидива новообразования, обраща-
лись для выполнения контрольного послеопе-
рационного магнитно-резонансного исследо-
вания через 2-5 лет. У пациентов с гистоло-
гически подтвержденным злокачественным 
новообразованием сроки послеоперационно-
го магнитно-резонансного исследования бы-
ли значительно сокращены (до 1-3 месяцев).  

Возраст пациентов, которым были вы-
полнены магнитно-резонансные исследова-
ния как до хирургического вмешательства, 
так и в рамках послеоперационного монито-
ринга, имел достаточно большой разброс от 
19 лет до 71 года. Большую часть этих паци-
ентов составили женщины – 37 из 47 (78,7%), 
соотношение мужчин и женщин составило – 
1:3,7. 

У пациентов, прооперированных по по-
воду доброкачественных новообразований 
(n=39) при выполнении послеоперационной 
контрольной магнитно-резонансной томо-
графии выявляли: асимметрию околоушных 
областей различной степени выраженности, 
уменьшение объема прооперированной око-
лоушной слюнной железы, уменьшение объе-
ма подкожной жировой клетчатки околоуш-
ной области, фиброзные рубцовые и тракци-
онные изменения в проекции зоны опера-
тивного вмешательства. Следует отметить, 
что выраженность послеоперационных фиб-
розных рубцовых и тракционных изменений 
варьировала от незначительных до выра-
женных с учетом размеров и локализации 
новообразований в структуре околоушной 
слюнной железы на дооперационном этапе. 
Послеоперационные изменения у пациентов 
с опухолями небольшого размера, располо-
женными в поверхностной доле околоушной 
слюнной железы, отличались менее выра-
женными тракционными изменениями 
(Рис.1).  

Пациентка А., 60 лет. На дооперацион-
ном этапе при  выполнении магнитно-
резонансной томографии (Рис.1, а-в) в 
структуре передне-латеральных отделов ле-
вой околоушной слюнной железы выявлено 
образование округлой формы, с четкими, 
ровными контурами, неоднородной структу-
ры (преимущественно гипоинтенсивной по 
Т1 ВИ и гиперинтенсивной по Т2 ВИ), разме-
рами 1,5*1,5*1,2 см (вертикальный*передне-
задний*поперечный), окруженное капсулой, 
диффузно неоднородно накапливающее па-
рамагнитный  контрастный  препарат  после  
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его внутривенного введения. Выполнена суб-
тотальная резекция поверхностной части ле-
вой околоушной слюнной железы. При гисто-
логическом исследовании: плеоморфная аде-
нома (8940/0). Контрольное послеопераци-
онное МР-исследование (Рис.1, г-е) выполне-
но через 2 года 5 месяцев после хирургиче-
ского вмешательства. В ходе контрольного 
послеоперационного МР-исследования отме-
чается уменьшение размера левой околоуш-
ной слюнной железы, в проекции латераль-
ного контура сохраненных отделов левой 
околоушной слюнной железы прослеживают-
ся послеоперационные фиброзно-тяжистые 
изменения, объемных образований в струк-
туре сохраненных отделов слюнной железы 

не выявлено. 
Послеоперационные изменения у паци-

ентов с опухолями, исходящими или распро-
страняющимися на глоточный отросток око-
лоушной слюнной железы, имели более вы-
раженный характер за счет расширенного 
объема хирургического вмешательства 
(Рис.2). 

Пациентка С., 40 лет. На дооперацион-
ном этапе выполнена магнитно-резонансная 
томография (Рис.2, а-в), при которой было 
выявлено новообразование глоточного от-
ростка правой околоушной слюнной железы, 
овальной формы, с четкими, ровными кон-
турами, неоднородной структуры (преиму-
щественно  гипоинтенсивной  по Т1 ВИ и ги- 

 
Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 
Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 
Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

 
Рис. 1 д (Fig. 1 e) 

 
Рис. 1 е (Fig. 1 f) 

Рис. 1.        Магнитно-резонансная томография. 

а – Т2 ВИ, аксиальная плоскость, б – Т1 ВИ, аксиальная плоскость, в – Т1 ВИ с контрастным усилением, 
аксиальная плоскость (а-в – МРТ на дооперационном этапе), г – Т2 ВИ, аксиальная плоскость, д – Т1 ВИ, 
аксиальная плоскость, е – Т1 ВИ с контрастным усилением, аксиальная плоскость (г-е – контрольное по-
слеоперационное МР-исследование). Пациентка А., 60 лет. 

Fig. 1.       Magnetic resonance imaging. 

a – T2-WI, axial plane, b – T1-WI, axial plane, c – T1-WI with contrast enhancement, axial plane (a-c – MRI at 
the preoperative stage), d – T2-WI, axial plane, e – T1-WI, axial plane, f – T1-WI with contrast enhancement, 
axial plane (d-f – control postoperative MRI). Patient A., 60 years old.   

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):32-45       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-32-45                     39 
 

 

перинтенсивной по Т2 ВИ), размерами до 
2,0*1,7*2,7 см (вертикальный*передне-
задний*поперечный), окруженное капсулой, 
диффузно неоднородно накапливающее па-
рамагнитный контрастный препарат после 
его внутривенного введения, деформирую-
щее правое парафарингеальное простран-
ство с минимальной деформацией правой 
боковой стенки ротоглотки. Выполнена суб-
тотальная резекция правой околоушной 
слюнной железы с опухолью с сохранением 
ветвей лицевого нерва под контролем интра-
операционного нейромониторинга. При ги-

стологическом исследовании: плеоморфная 
аденома (8940/0). Контрольное послеопера-
ционное МР-исследование выполнено через 2 
года 3 месяца после хирургического вмеша-
тельства. В ходе контрольного послеопераци-
онного МР-исследования (Рис.2, г-е) отмеча-
ется асимметрия тканей околоушных обла-
стей (D<S), а также послеоперационные фиб-
розные изменения в правой околоушной об-
ласти и в проекции правого парафаринге-
ального пространства. В структуре остаточ-
ной ткани правой околоушной слюнной же-
лезы узловых образований не выявлено. 

 
Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 
Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 
Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

 
Рис. 2 д (Fig. 2 e) 

 
Рис. 2 е (Fig. 2 f) 

Рис. 2.        Магнитно-резонансная томография. 

а – Т2 ВИ, аксиальная плоскость, б – Т2 ВИ с жироподавлением, аксиальная плоскость, в – Т2 ВИ с жи-
роподавлением, корональная плоскость (а-в – МРТ на дооперационном этапе), г – Т2 ВИ, д – Т2 ВИ с жи-
роподавлением, е – Т2 ВИ, корональная плоскость (г-е – контрольное послеоперационное МР-
исследование). Пациентка С., 40 лет. 

Fig. 2.       Magnetic resonance imaging. 

a – T2-WI, axial plane, b – T2-WI with fat suppression, axial plane, c – T2-WI with fat suppression, coronal 
plane (a-c – MRI at the preoperative stage), d – T2-WI, e – T2-WI with fat suppression, f – T2-WI, coronal 
plane (d-f – control postoperative MRI). Patient S., 40 years old.   
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У пациентов, прооперированных по по-
воду злокачественных новообразований (n=8) 
при выполнении послеоперационной кон-
трольной магнитно-резонансной томографии 
также выявляли асимметрию околоушных 
областей, значительное уменьшение объема 
прооперированной околоушной слюнной же-
лезы, фиброзные рубцовые и тракционные 
изменения в проекции зоны оперативного 
вмешательства. Следует отметить, что у ча-
сти пациентов со злокачественными новооб-
разованиями околоушной слюнной железы 
следующим этапом комбинированного лече-
ния после оперативного вмешательства была 

дистанционная лучевая терапия, которая 
также вносила вклад в формирование фиб-
розных изменений (Рис.3). Также после луче-
вой терапии при выполнении магнитно-
резонансной томографии отчетливо просле-
живались постлучевые структурные измене-
ния в костях зоны облучения (нижняя че-
люсть, верхние шейные позвонки).  

Пациентка П., 71 год. На дооперацион-
ном этапе была выполнена магнитно-
резонансная томография (Рис.3, а-в), при 
которой в левой околоушной слюнной железе 
было выявлено новообразование неправиль-
ной формы, с четкими, но неровными конту-

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 
Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

 
Рис. 3 г (Fig. 3 d) 

 
Рис. 3 д (Fig. 3 e) 

 
Рис. 3 е (Fig. 3 f) 

Рис. 3.        Магнитно-резонансная томография. 

а – Т2 ВИ, аксиальная плоскость, б – Т1 ВИ, аксиальная плоскость, в – методика субтракции (а-в – МРТ 
на дооперационном этапе), г – Т2 ВИ, аксиальная плоскость, д – Т1 ВИ, аксиальная плоскость, е – мето-
дика субтракции (г-е – контрольное послеоперационное МР-исследование). Пациентка П., 71 год. 

Fig. 3.       Magnetic resonance imaging. 

a – T2-WI, axial plane, b – T1-WI, axial plane, c – subtraction technique (a-c – MRI at the preoperative stage), 
d – T2-WI, axial plane, e – T1-WI, axial plane, f – subtraction technique (d-f – control postoperative MRI). Pa-
tient P., 71 years old.    
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рами, неоднородной структуры (преимуще-
ственно гиперинтенсивной по Т2 ВИ и при 
выполнении программ с жироподавлением, 
гипоинтенсивной со слабогиперинтенсивны-
ми участками по Т1 ВИ и при выполнении 
программ с жироподавлением), размерами 
до 6,0*3,5*4,5 см (вертикальный*передне-
задний*поперечный), без достоверных при-
знаков рестрикции диффузии при выполне-
нии диффузионно-взвешенных изображе-
ний, с признаками неоднородного накопле-
ния парамагнитного контрастного препарата 
в периферических отделах образования. Па-
циентке выполнена субтотальная резекция 
левой околоушной слюнной железы с опухо-
лью с препаровкой ветвей лицевого нерва 
под контролем интраоперационного нейро-
мониторинга. При гистологическом исследо-
вании: мукоэпидермоидная карцинома 
(8430/3). Вторым этапом комбинированного 
лечения выполнено 19 сеансов дистанцион-
ной лучевой терапии. Контрольное послеопе-
рационное МР-исследование выполнено че-
рез 2 месяца после хирургического вмеша-
тельства (на фоне лучевой терапии). В ходе 
контрольного послеоперационного МР-
исследования (Рис.3, г-е) отмечается асим-
метрия тканей околоушных областей (D>S), а 
также послеоперационные фиброзные изме-
нения в левой околоушной области и струк-
турные изменения в костях зоны сканирова-
ния. В структуре остаточной ткани левой 
околоушной слюнной железы узловых обра-
зований не выявлено. 

В отдельную группу были выделены па-
циенты с подозрением на рецидив неопла-
стического процесса (n=40), которым перед 
первичным оперативным вмешательством 
высокотехнологичные методы лучевой диа-
гностики (магнитно-резонансная томография 
и/или компьютерная томография) не выпол-
нялись. Таким образом, при выполнении 
первичного хирургического вмешательства 
челюстно-лицевой хирург ориентировался 
исключительно на объективные данные 
(преимущественно на опрос пациента, визу-
альный осмотр и пальпацию околоушных об-
ластей). При обследовании перед повторным 
оперативным вмешательством всем пациен-
там была выполнена магнитно-резонансная 
томография мягких тканей шеи с контраст-
ным усилением, в ходе которой врачом-
рентгенологом во всех случаях были выска-
заны предположения о рецидиве неопласти-
ческого процесса.  

Возраст пациентов с подозрением на 
рецидив неопластического процесса также 
имел достаточно большой разброс от 19 лет 
до 69 лет. Большую часть пациентов также 

составили женщины – 28 из 40 (70,0%), соот-
ношение мужчин и женщин составило – 
1:2,33.  

Помимо послеоперационных фиброзно-
рубцовых изменений (результат первичного 
хирургического вмешательства) при выпол-
нении магнитно-резонансной томографии у 
29 пациентов (72,5%) из 40 пациентов были 
выявлены множественные округлой формы 
фокусы патологического сигнала, которые 
располагались как в структуре сохраненных 
отделов околоушной слюнной железы, так и в 
проекции парафарингеального пространства 
(рис.4), а также по ходу послеоперационного 
рубца (рис.5). Данные изменения были трак-
тованы врачом-рентгенологом как рецидив 
плеоморфной аденомы и предложено назва-
ние выявленных изменений - симптом «ка-
пель ртути». Все выявленные изменения под-
тверждены гистологически после повторного 
хирургического вмешательства.  

Пациентка Б., 63 года. Из анамнеза из-
вестно, что за 4 года до настоящего обследо-
вания пациентка была прооперирована в 
объеме субтотальной резекции левой около-
ушной слюнной железы по поводу плео-
морфной аденомы. До первичного хирурги-
ческого вмешательства магнитно-
резонансная томография пациентке не вы-
полнялась. В ходе выполнения магнитно-
резонансной томографии (Рис.4, а-в) выяв-
лена послеоперационная асимметрия разме-
ров поверхностных долей околоушных слюн-
ных желез. В проекции левого парафаринге-
ального пространства визуализируется мно-
гофокусное образование, имеющее слабоги-
поинтенсивный сигнал по Т1 и слабогипе-
ринтенсивный по Т2 ВИ, общим размером до 
4,7*4,4*2,1 см (вертикальный*передне-
задний*поперечный), диффузно накаплива-
ющее парамагнитный контрастный препара-
та после его внутривенного введения – симп-
том «капель ртути», характерный для реци-
дива плеоморфной аденомы. Пациентке вы-
полнено повторное хирургическое вмеша-
тельство - субтотальная резекция левой око-
лоушной слюнной железы. При гистологиче-
ском исследовании: мультифокальный реци-
див плеоморфной аденомы. При выполнении 
неоднократных контрольных послеопераци-
онных МР-исследованиях (последнее – через 
4 года 6 месяцев после повторного хирурги-
ческого вмешательства) в проекции левого 
парафарингеального пространства просле-
живаются фиброзные изменения, данных за 
повторный рецидив новообразования не по-
лучено (Рис.4, г-е). 

Пациент Т., 46 лет. Из анамнеза из-
вестно,  что за 19 лет до настоящего обследо- 
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вания выполнялось удаление образования 
околоушно-жевательной области слева (ме-
дицинская документация не сохранилась), 
затем 2 года назад - повторное хирургиче-
ское вмешательство в объеме удаления ново-
образования. При гистологическом исследо-
вании: плеоморфная аденома (8940/0). Ранее 
на дооперационных этапах магнитно-
резонансная томография пациенту не вы-
полнялась. В рамках дообследования при 
выполнении магнитно-резонансной томо-
графии (Рис.5, а-в) в структуре сохраненных 

отделов левой околоушной слюнной железы, 
на фоне послеоперационных изменений, ви-
зуализируются множественные разнокали-
берные новообразования округлой и непра-
вильной формы, с четкими, ровными конту-
рами, имеющие гиперинтенсивный сигнал 
по Т2 ВИ и гипоинтенсивный по Т1 ВИ, раз-
мерами от 2,0 мм в диаметре до 12,0*11,0 
мм, диффузно неоднородно накапливающие 
парамагнитный контрастный препарат после 
его внутривенного введения - симптом «ка-
пель ртути», характерный для рецидива 

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 
Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

 
Рис. 4 г (Fig. 4 d) 

 
Рис. 4 д (Fig. 4 e) 

 
Рис. 4 е (Fig. 4 f) 

Рис. 4.        Магнитно-резонансная томография. 

а – Т2 ВИ, аксиальная плоскость, б – Т1 ВИ, аксиальная плоскость, в – Т1 ВИ с контрастным усилением 
(а-в – МРТ через 4 года после первичного оперативного вмешательства), г – Т2 ВИ, аксиальная плос-
кость, д – Т1 ВИ, аксиальная плоскость, е – Т1 ВИ с контрастным усилением (г-е – МРТ после повторного 
оперативного вмешательства). Пациентка Б., 63 года. 

Fig. 4.       Magnetic resonance imaging. 

a – T2-WI, axial plane, b – T1-WI, axial plane, c – T1-WI with contrast enhancement (a-c – MRI 4 years after 
the first surgical intervention), d – T2-WI, axial plane, e – T1-WI, axial plane, f – T1-WI with contrast en-
hancement (d-f – MRI after the second surgical intervention). Patient B., 63 years old.      
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плеоморфной аденомы. Пациенту выполнена 
экстирпация левой околоушной слюнной же-
лезы. При гистологическом исследовании: 
рецидив плеоморфной аденомы околоушной 
слюнной железы слева. При неоднократных 
контрольных послеоперационных МР-
исследованиях (последнее через 2 года 6 ме-
сяцев после последнего хирургического вме-
шательства) на фоне послеоперационных из-
менений данных за рецидив неопластическо-
го процесса не получено (Рис.5, г-е). 

Обсуждение. 
Формирование адекватного простран-

ственного видения новообразования опери-
рующим челюстно-лицевым хирургом невоз-
можно без тщательной анатомической оцен-
ки зоны оперативного вмешательства, что 
реализуется при выполнении современных 
высокотехнологичных методов лучевой диа-
гностики. Понимание анатомических осо-
бенностей околоушной слюнной железы, ва-
риантов распространения неопластического 

 
Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 
Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 
Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

 
Рис. 5 г (Fig. 5 d) 

 
Рис. 5 д (Fig. 5 e) 

 
Рис. 5 е (Fig. 5 f) 

Рис. 5.        Магнитно-резонансная томография. 

а – Т2 ВИ, сагиттальная плоскость, б – Т2 ВИ с жироподавлением, корональная плоскость, в – Т1 ВИ с 
контрастным усилением, корональная плоскость (а-в – МРТ через 19 лет после первичного и через 2 года 
после повторного оперативного вмешательства), г – Т2 ВИ, сагиттальная плоскость, д – Т2 ВИ с жиропо-
давлением, корональная плоскость, е – Т1 с контрастным усилением, корональная плоскость (г-е – МРТ 
после третьего оперативного вмешательства). Пациент Т., 46 лет.  

Fig. 5.       Magnetic resonance imaging. 

a – T2-WI, sagittal plane, b – T2-WI with fat suppression, coronal plane, c – T1-WI with contrast enhance-
ment, coronal plane (a-c – MRI scans taken 19 years after the initial surgery and 2 years after the second 
surgery), d – T2-WI, sagittal plane, e – T2-WI with fat suppression, coronal plane, f – T1-WI with contrast en-
hancement, coronal plane (d-f – MRI scans taken after the third surgery). Patient T., 46 years old.       
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процесса, а также взаимоотношений новооб-
разований с лицевым нервом и сосудистыми 
структурами имеют критическое значение, 
как в планировании хирургического вмеша-
тельства, так и в профилактике рецидива 
новообразования.  

Для верификации рецидива неопласти-
ческого процесса и постоперационных ки-
стозных структур далеко не всегда достаточ-
но выполнения ультразвукового исследова-
ния; в большинстве случаев требуется вы-
полнение современных высокотехнологич-
ных методов лучевой диагностики (компью-
терной томографии и/или магнитно-
резонансной томографии). При этом магнит-
но-резонансная томография имеет большую 
информативность в визуализации кистозных 
структур, чем компьютерная томография, 
вследствие хорошей визуализационной спо-
собности магнитно-резонансной томографии 
в выявлении образований, содержащих 
жидкости. 

Значение адекватной предоперацион-
ной лучевой визуализации показано при 
анализе соотношения рисков рецидивирова-
ния новообразований слюнных желез. Нали-
чие рецидива имеет достоверно большую ве-
роятность (показано отношение шансов (ОШ) 
= 5,54 [95% доверительный интервал 
(ДИ):1,53;10,57], p<0,001)) в группе пациен-
тов, не выполнявших магнитно-резонансную 
томографию в предоперационном периоде. 
Недостаточность только объективного обсле-
дования пациента, даже в сочетании с уль-
тразвуковым исследованием, ведет к увели-
чению риска рецидивирования. 

Результаты нашего исследования также 
показывают влияние локализации новообра-
зований на формирование послеоперацион-
ных деформаций. 

При проведении статистического ана-
лиза с оценкой рисков послеоперационных 
изменений обращало на себя внимание зна-
чительное увеличение рисков формирования 
деформации околоушных областей у пациен-
тов с опухолями, исходившими или распро-
странявшимися на глоточный отросток око-
лоушной слюнной железы (отношение шан-
сов (ОШ) = 3,69 [95% доверительный интер-
вал (ДИ): 2,53; 9,57], p<0,001). Таким обра-
зом, данная локализация является одним из 
неблагоприятных факторов при планирова-
нии хирургического лечения. 

В доступной литературе мы не встрети-
ли указаний на подобный статистический 
анализ, однако, фактор локализации необхо-
димо учитывать при планировании хирурги-
ческого вмешательства, как при оценке рис-
ков рецидивирования, так и возможных де-

формаций околоушной области. 
Заключение. 
Магнитно-резонансная томография 

должна быть включена, как обязательный 
компонент, в алгоритм обследования паци-
ентов с подозрением на неопластический 
процесс в околоушных слюнных железах, по-
скольку адекватная анатомическая оценка 
является фактором, определяющим как так-
тику лечения, так и вероятность рецидиви-
рования. 

На современном этапе развития меди-
цины магнитно-резонансная томография яв-
ляется одним из основных высокотехноло-
гичных методов визуализации послеопера-
ционных фиброзных деформаций и тракци-
онных изменений в околоушной области, вы-
раженность которых может варьировать от 
незначительных до выраженных с учетом 
размеров и локализации новообразований в 
структуре околоушной слюнной железы на 
дооперационном этапе. Послеоперационные 
изменения у пациентов с опухолями неболь-
шого размера, расположенными в поверх-
ностной доле околоушной слюнной железы, 
отличаются менее выраженными рубцовыми 
и тракционными изменениями. В то же вре-
мя, послеоперационные изменения у пациен-
тов с опухолями, исходящими или распро-
страняющимися на глоточный отросток око-
лоушной слюнной железы имеют выражен-
ный характер и зачастую требуют реабили-
тационных мероприятий или пластических 
хирургических вмешательств. Таким обра-
зом, парафарингеальная локализация ново-
образований околоушной слюнной железы 
относится к неблагоприятным факторам 
риска формирования послеоперационных 
деформаций. 

Для рецидива смешанной опухоли 
(плеоморфной аденомы) околоушной слюн-
ной железы характерен специфический маг-
нитно-резонансный симптом в виде множе-
ственных округлых образований, располо-
женных преимущественно в зоне первичного 
хирургического вмешательства, в парафа-
рингеальном пространстве или по ходу по-
слеоперационного фиброзного рубца, имею-
щих гиперинтенсивный сигнал по Т2 ВИ, ги-
поинтенсивный по Т1 ВИ и накапливающих 
парамагнитный контрастный препарат после 
его внутривенного введения – «симптом ка-
пель ртути». 

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ЭЛАСТОГРАФИЯ ПЕРЕГОРОДКИ НОСА 
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ель исследования. Изучить жесткость хрящевого отдела перегородки носа (ПН) в 
норме и при патологии.  
Материалы и методы. Выполнены ультразвуковые исследования в В-режиме и в ре-
жиме эластографии сдвиговой волной (УЭСВ) хрящевого отдела ПН у 78 пациентов в 
возрасте от 17 до 69 лет, на ультразвуковых сканерах Resona 7 (Mindray) и i-800 

(Canon) с использованием линейных датчиков частотой 3-9 и 5-18 МГц соответственно. В кон-
трольной группе было 30 пациентов без патологии ПН. В основной группе были 48 пациентов с 
перфорацией ПН.  

Результаты и обсуждение. В норме значения жесткости ПН составили (± стандартное 
отклонение [SD]) 26,49±4,40 кПа и возрастали прямо пропорционально возрасту. Значения 
жесткости при перфорации хрящевой части носовой перегородки были достоверно выше тако-
вых в норме (43,05±3,44; р<0,001).  

Заключение. ПН играет исключительную роль в формировании лица человека и опреде-
ляет его индивидуальные черты. При формировании перфорации ПН жесткость хряща повы-
шается вне зависимости от возраста. Изучение жесткости ПН имеет важное значение при пато-
логических состояниях и хирургических вмешательствах на ПН. При УЭСВ ПН достигаются вы-
сокая чувствительность и специфичность метода. 
 

Ключевые слова: перегородка носа, жесткость хряща, ультразвуковая эластография 
сдвиговой волной. 
 

Контактный автор: Тухбатуллин М.Г., e-mail: munir.tuhbatullin@tatar.ru 
 
Для цитирования: Кормилина А.Р., Серова Н.С., Тухбатуллин М.Г., Пасынков Д.В., Гиля-

лов М.Н. Ультразвуковая эластография перегородки носа. REJR 2026; 16(2):46-54. DOI: 
10.21569/2222-7415-2026-16-2-46-54. 

 
Статья получена: 31.10.25  Статья принята:  01.08.26 
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urpose. To study the stiffness of the cartilaginous part of the nasal septum (NS) in normal 
and pathological conditions.  
Materials and methods. Ultrasound examinations in B-mode and in shear wave elas-
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tography (SWE) mode of the cartilage region of the NS were performed in 78 patients aged 17 to 69 
years on Resona 7 (Mindray), i-800 (Canon) ultrasound scanners using linear transducers with a fre-
quency of 3-9 and 5-18 MHz, respectively. The control group included 30 patients without NS pa-
thology. The study group included 48 patients with NS perforation. 

Results and discussion. Normally, the stiffness values of the NS were (± standard deviation 
[SD]) 26.49±4.40 kPa and increased in direct proportion to age. The stiffness values for perforation of 
the cartilaginous part of the nasal septum were significantly higher than those in the norm 
(43.05±3.44; p<0.001).  

Conclusion. The NS plays an exceptional role in the formation of a person's face and deter-
mines his individual features. During the formation of NS perforation, the stiffness of the cartilage 
increases regardless of age. The study of the NS stiffness is of great importance in pathological condi-
tions and surgical interventions on the NS. 
 

Keywords: nasal septum, cartilage stiffness, ultrasound shear wave elastography. 
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ерегородка носовой полости 
(septum nasi) представляет собой 
ключевую анатомическую структу-
ру, выполняющую функцию била-
терального разделения носовой по-

лости на две симметричные половины. Эта 
сложная конструкция состоит из трех основ-
ных компонентов: передней хрящевой пере-
городки, задней костной части, образован-
ной сошником и перпендикулярной пластин-
кой решетчатой кости, а также слизистой 
оболочки, покрывающей внутренние поверх-
ности указанных элементов [1]. В норме тол-
щина перегородки носа (ПН) составляет око-
ло 2 мм, что обеспечивает оптимальную 
функциональность дыхательной системы. 
Вертикальная срединная ПН, преимуще-
ственно состоящая из одного носового хряща 
и двух костных элементов, играет важную 
роль в поддержании структурной целостно-
сти и функциональной эффективности носо-
вой полости. В передней части септальный 
хрящ, известный как четырёхугольный хрящ, 
имеет характерную четырехугольную форму, 
что позволяет ему эффективно выполнять 
свои функции. В задней части этот хрящ со-
единяется с вогнутыми передними граница-
ми решетчатой кости и сошника, обеспечи-
вая тем самым прочное соединение и ста-
бильность всей структуры. На передней ча-
сти перегородке носа, в зоне перехода от 
костного к хрящевому компоненту, распола-
гается септальный бугорок. Этот анатомиче-
ский элемент представляет собой рудимен-

тарное образование, утратившее свою функ-
циональную значимость в процессе эволю-
ции. Носовой гребень нёбной кости, распо-
ложенный спереди и вступающий в контакт 
с носовым гребнем верхней челюсти, сов-
местно формируют горизонтальную костную 
структуру. Эта структура, в свою очередь, 
соединяется сверху с нижним краем сошни-
ка, образуя сложный костный комплекс, иг-
рающий важную роль в анатомии и физио-
логии носовой полости. Большие крыловид-
ные хрящи, являющиеся неотъемлемым ком-
понентом хрящевого каркаса наружного но-
са, характеризуются наличием двух отрост-
ков: латерального и медиального. Два меди-
альных отростка демонстрируют слабую 
связь по средней линии и, в сочетании с 
промежуточными мягкими тканями, форми-
руют подвижную перегородку носа у перед-
ненижнего края хрящевой структуры. Пе-
редняя видимая часть мягких тканей носо-
вой перегородки называется колумелла, ко-
торая разделяет полость носа и включает по-
движную перегородку. Хрящ носовой пере-
городки, относящийся к специализирован-
ному гиалиновому типу, играет ключевую 
роль в нормальном развитии средней части 
лица. Его основная функция заключается в 
обеспечении жесткости и упругости носовой 
полости, что является критически важным 
для поддержания оптимальной дыхательной 
функции [2, 3, 4, 5]. 

Четырехугольный хрящ, занимающий 
центральное  положение  в   передней   части  

П 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.       Эхограмма перегородки носа в В-режиме, норма.  

1 – костно-хрящевое сочленение перегородки носа. 

Fig. 1.      Echogram of the nasal septum in B-mode, norm. 

1 – osteocartilaginous juncture of the nasal septum.   

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.       Эхограмма перегородки носа, В-режим, пациентка А., 22 лет. 

Перфоративное отверстие перегородки носа размерами 15х7 мм. 

Fig. 2.      Echogram of the nasal septum, B-mode, patient A., 22 years old. 

Perforated opening of the nasal septum sized 15х7 mm.   
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перегородки, также относится к гиалиновому 
типу хрящевой ткани. Уникальные свойства 
данного хряща обусловлены его специфиче-
ской структурой внеклеточного матрикса, 
который содержит коллагеновые волокна II 
типа, протеогликаны и гиалуроновую кисло-
ту. Это сочетание компонентов обеспечивает 
оптимальный баланс между механической 
прочностью и эластичностью. Протеоглика-
ны, входящие в состав хрящевой ткани, иг-
рают важную роль в поддержании водного 
баланса, обладая способностью удерживать 
влагу в количестве, значительно превышаю-
щем их собственный вес. Данная особен-
ность позволяет хрящу сохранять необходи-
мую упругость и противостоять механиче-
ским нагрузкам. На жесткость ПН влияет 
также ее искривление [6]. Кровоснабжение 
хрящевой ткани осуществляется посред-
ством надхрящницы – тонкой соединитель-
нотканной оболочки, окружающей хрящевую 
структуру. Эти анатомические и физиологи-
ческие особенности ПН оказывают значи-
тельное влияние на процессы регенерации 
при повреждениях или хирургических вме-
шательствах, что требует глубокого понима-
ния и учета при клиническом подходе к ле-
чению патологий носа и УЗИ ПН с определе-
нием жесткости хрящевого отдела при этом 
имеет немаловажное значение [7-9]. УЗИ в 
разных режимах достаточно широко приме-
няется для исследований суставных хрящей 
и гортани, а также для определения жестко-
сти костной мозоли при переломах [10-15]. 
УЭСВ ПН мало изучена и требует дальней-
ших исследований.   

Материалы и методы. 
Выполнены ультразвуковые исследова-

ния (УЗИ) в В-режиме и в режиме УЭСВ 
хрящевого отдела ПН у 78 пациентов в воз-
расте от 17 до 69 лет, на ультразвуковом 
сканере Resona 7 (Mindray), i-800 (Canon) с 
использованием линейных датчиков часто-
той 3-9 и 5-18 МГц соответственно. В кон-
трольной группе было 30 пациентов без па-
тологии ПН. В основной группе было 48 па-
циентов с перфорацией ПН. От всех исследу-
емых получено информированное согласие. 
Методика проведения УЗИ ПН заключается в 
следующем. Предварительно в полость носа 
вводили 1-2 мл стерильного ультразвукового 
геля для улучшения звукопроводимости. Ды-
хание в этом случае проводилось через рот и 
свободный носовой ход. Включали В-режим 
и выводили на экран монитора оптимальное 
изображение ПН в норме и при перфорации 
(рис. 1, 2).  

После изучения ПН в серошкальном 
режиме включали режим УЭСВ. Датчик 

устанавливали перпендикулярно поверхно-
сти ПН. Определяли жесткость ПН в разных 
точках у обследуемых обеих групп (до 10 
контрольных объемов) и вокруг перфоратив-
ного отверстия ПН у пациентов основной 
группы (до 5 контрольных объемов) с выве-
дением среднего значения (Mean). Исследо-
вания проводили только с одной стороны, 
так как значения жесткости ПН были иден-
тичны с обоих сторон. Жесткость определяли 
количественно в кПа (рис. 3, 4). 

Все статистические анализы выполняли 
в программном пакете SPSS 13.0. На осно-
вании ROC – анализа определяли чувстви-
тельность и специфичность метода. Изучали 
зависимость жесткости ПН от возраста об-
следуемых в норме и при перфорации ПН. 

Результаты и обсуждение. 
В норме значения жесткости ПН соста-

вили (± стандартное отклонение [SD]) 
26,49±4,40 кПа и возрастали прямо пропор-
ционально возрасту (рис. 6). 

При дефекте (перфорации) носовой пе-
регородки линейная зависимость значений 
жесткости от возраста в значительной степе-
ни нарушается и r2 Пирсона составляет 
лишь 0,679 (р<0,001), что не позволяет точ-
ного моделирования данной зависимости 
(рис. 7). 

Однако в целом, значения жесткости 
при перфорации хрящевой части носовой 
перегородки были достоверно выше таковых 
в норме (43,05±3,44; р<0,001). Это позволило 
определить пограничные значения для верх-
ней границы нормального диапазона показа-
теля. Анализ пограничных значений. При ис-
пользовании в качестве пограничных значе-
ний верхней границы нормы таковых, пре-
вышавших рассчитанные нормальные для 
соответствующего возраста на +2 SD (8,8), 
значения чувствительности и специфичности 
составили 100% и 100%, соответственно 
(таблица 1). Полученная ROC-кривая приве-
дена на рис. 8. Значение площади под ROC-
кривой составило 1,000. 

При использовании в качестве погра-
ничных значений верхней границы нормы 
таковых, превышавших рассчитанные нор-
мальные для соответствующего возраста на 
+3 SD (13,2), значения чувствительности и 
специфичности составили 100% и 90%, соот-
ветственно (таблица 2). Полученная ROC-
кривая приведена на рис. 9. Значение пло-
щади под ROC-кривой составило 0,935. 

Заключение. 
ПН играет исключительную роль в 

формировании лица человека и определяет 
его индивидуальные черты. Хрящ ПН отно-
сится к  гиалиновому  типу хрящевых тканей  
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Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.        Ультразвуковая эластография сдвиговой волной перегородки носа, пациент Т., 69 
лет.  

Показатели жесткости перегородки носа в норме. Среднее значение (Mean) = 33.0 кПа, IQR/Median 
=27%. 

Fig. 3.       Ultrasonic Shear Wave Elastography of the nasal septum, patient T., 69 years old. 

The stiffness of the nasal septum is normal. Mean = 33.0 kPa, IQR/Median = 27%.   

 
Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.        Ультразвуковая эластография сдвиговой волной перегородки носа, пациентка К., 
21 год. 

Показатели жесткости перегородки носа в норме. Средние значения (Mean) в контрольных объемах = 
17.92 и 25.28 кПа. 

Fig. 4.       Ultrasonic Shear Wave Elastography of the nasal septum, patient K., 21 years old. 

The stiffness of the nasal septum is normal. Mean values in reference volumes = 17.92 and 25.28 kPa.   
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Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.         Ультразвуковая эластография сдвиговой волной перегородки носа по верхнему 
краю перфоративного отверстия, пациентка А., 22 лет.  

Средняя жесткость (Mean) перегородки носа на данном участке составляет 36.01 кПа. 

Fig. 5.        Ultrasonic Shear Wave Elastography of the nasal septum along the upper edge of the per-
forated opening, patient A., 22 years old. 

The average stiffness (Mean) of the nasal septum in this area is 36.01 kPa.   

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

 
Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 6.     Диаграмма. 

Зависимость между возрастом (Age, ось абсцисс, 
годы) и жесткостью (Stiff, ось ординат, кПа) хря-
щевой части носовой перегородки в норме. r2 
Пирсона = 0,950. Данная зависимость хорошо 
описывается линейной моделью (r2=0,95): Stiff = 
0,31 * Age + 15,516, где: Stiff – жесткость хрящевой 
части новой перегородки (кПа), Age – возраст (го-
ды). 

Fig. 6.        Diagram. 

The relationship between age (Age, abscissa axis, 
years) and stiffness (Stiff, ordinate axis, kPa) of the 
cartilaginous part of the nasal septum is normal. r2 
Pearson = 0.950. This dependence is well described 
by a linear model (r2 = 0.95): Stiff = 0.31 * Age + 
15.516, where: Stiff is the stiffness of the cartilagi-
nous part of the new septum (kPa), Age is the age 
(years).   

Рис. 7.    Диаграмма. 

Зависимость между возрастом (Age, ось абсцисс, 
годы) и жесткостью (Stiff, ось ординат, кПа) хря-
щевой части носовой перегородки при ее перфо-
рации. r2 Пирсона = 0,679. 

Fig. 7.        Diagram. 

Relationship between age (Age, abscissa axis, years) 
and stiffness (Stiff, ordinate axis, kPa) of the cartilag-
inous part of the nasal septum at its perforation. r2 
Pearson = 0.679.    
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Таблица №1.     Матрица соответствия при ROC-анализе 1. 
Прогнозируемый результат Наблюдаемый результат 

Есть перфорация Нет перфорации 
Есть перфорация 48 0 
Нет перфорации 0 30 

 

Таблица №2.     Матрица соответствия ROC-анализа 2. 
Прогнозируемый результат Наблюдаемый результат 

Есть перфорация Нет перфорации 
Есть перфорация 48 3 
Нет перфорации 0 27 

 

 
Рис. 8 (Fig. 8) 

 
Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 8.      ROC-кривая для пограничного зна-
чения, соответствующего двум стандарт-
ным отклонениям (AUC = 1,000). 

Fig. 8.         The ROC curve for the boundary value 
corresponding to two standard deviations (AUC 
= 1,000). 
 

Рис. 9.     ROC-кривая для пограничного зна-
чения, соответствующего трем стандарт-
ным отклонениям (AUC = 0,935) 

Fig. 9.         ROC curve for a boundary value cor-
responding to three standard deviations (AUC = 
0.935). 
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и формирует каркас носовой полости, тем 
самым обеспечивая ее функциональную эф-
фективность. Как показывают наши иссле-
дования, жесткость хрящевого отдела ПН с 
возрастом повышается, то есть имеется пря-
мая зависимость между жесткостью хряща 
ПН и возрастом. Изменения жесткости хря-
ща также наблюдается при патологических 
состояниях ПН. При формировании перфо-
рации ПН по тем или иным причинам, жест-
кость хряща повышается вне зависимости от 
возраста. Изучение жесткости ПН играет 
немаловажное значение при патологических 

состояниях и хирургических вмешательствах 
на ПН. При УЭСВ ПН достигается высокая 
чувствительность и специфичность метода.  
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ель исследования. Провести анализ КТ-паттернов поражения легких с целью улучше-
ния диагностики интерстициальных заболеваний легких (ИЗЛ) новорожденных и де-
тей раннего возраста. 
Материалы и методы. Когортное амбиспективное моноцентровое исследование за 
период 2021-2024 годов. Выполнен анализ данных историй болезни и данных муль-

тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 138 новорожденных и детей раннего возраста 
с наличием «детского ИЗЛ-синдрома», выделены КТ-паттерны поражения легких при ИЗЛ в изу-
чаемой группе с последующим сопоставлением данных с результатами гистологического, гене-
тического анализа и данными, полученными при дальнейшем катамнестическом наблюдении.   

С целью снижения лучевой нагрузки и достижения высокой диагностической значимо-
сти разработан наиболее оптимальный протокол сканирования при МСКТ органов грудной по-
лости при подозрении на ИЗЛ у детей раннего возраста и новорожденных с первых суток жиз-
ни. 

Результаты. МСКТ органов грудной полости проведена 138 новорожденным и детям до 
3 лет с признаками «детского ИЗЛ-синдрома». По результатам КТ-паттернов поражения легких 
выделены: 1) пациенты с интерстициальными изменениями в легких, характерными для опре-
деленного ИЗЛ – 57 (41,3%); 2) пациенты с изменениями в легких воспалительной этиологии – 39 
(28,3%); 3) пациенты с интерстициальными изменениями в легких, но не характерными для 
определенного ИЗЛ – 42 (30,4%): врожденная пневмония, в том числе вирусной этиологии 21 
(15,2%), тяжелое течение БЛД 7 (5,1%), недифференцированный генетический синдром 2 (1,4%), 
дефицит белков сурфактанта 1 (0,72%), врожденная альвеолярная дисплазия 1 (0,72%), альвео-
лярно-капиллярная дисплазия с аномальным расположением легочных вен 1 (0,72%), синдром 
Хейнера 1 (0,72%), идиопатический гемосидероз 1 (0,72%), недифференцированное ИЗЛ 7 
(5,1%). В 16 случаях (11,6%) наступил летальный исход, проведено гистологическое исследова-
ние легких, 34 пациентам (24,6%) проведено генетическое исследование, в 48 (34,7%) случаях – 
последующее катамнестическое наблюдение. 

Обсуждение. В настоящее время проблема диагностики интерстициальных заболеваний 
легких у новорожденных и детей раннего возраста, особенно у недоношенных новорожденных в 
период постнатальной адаптации, является наименее изученной областью лучевой диагностики 
и может представлять важное направление дальнейших исследований.   

Визуализация играет важную роль в оценке интерстициальных заболеваний легких у но-
ворожденных и детей раннего возраста, подтверждая и характеризуя диффузные изменения в 
легких, создавая дифференциальные диагнозы и предоставляя локализацию для биопсии легких 
для патологической диагностики. МСКТ стала стандартным методом визуализации для оценки 
поражения легких у новорожденных и детей раннего возраста с подозрением на ИЗЛ, поскольку 
она может подтвердить его наличие, лучше охарактеризовать степень и распространение пора-
жения легких, а также визуализировать специфические особенности, уникальные для некото-
рых заболеваний.  

Заключение. Используя пошаговую оценку полученных результатов методом компью-
терной томографии с выделением КТ-паттернов и в сопоставлении с клинико-лабораторными 
данными пациента можно выделить группы ИЗЛ со специфичными проявлениями, провести 
дифференциальную диагностику бронхолегочной дисплазии, поражения легких воспалительной 
этиологии, а также выделить отдельную группу пациентов с недифференцированным ИЗЛ, тре-
бующую дополнительных методов диагностики и наблюдения для верификации редких ИЗЛ. 
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urpose. To analyze CT patterns of lung lesions in order to improve the diagnosis of intersti-
tial lung diseases in newborns and young children. 
Material and methods. A cohort prospective single-center study for the period 2021-2024. 
The analysis of case histories and chest computed tomography (CT) data from 138 new-

borns and young children with "childhood interstitial lung disease (chILD) syndrome" was performed, 
CT patterns of lung damage in the ILD in the studied group were identified, followed by a comparison 
of the data with the results of histological, genetic analysis and data obtained during further cat-
amnestic observation. In order to reduce radiation exposure and achieve high diagnostic significance, 
the most optimal scanning protocol has been developed for computed tomography of the thoracic 
cavity in suspected interstitial lung disease in infants and newborns from the first day of life.  

Results. Chest CT was performed in 138 newborns and children under the age of 3 years 
with signs of "childhood interstitial lung disease (chILD) syndrome". According to the results of CT 
patterns of lung damage: 1) patients with interstitial lung changes characteristic of a certain type - 
57 (41.3%); 2) patients with lung changes of inflammatory etiology – 39 (28.3%); 3) patients with in-
terstitial lung changes, but not characteristic of a certain type – 42 (30.4%): congenital pneumonia, 
including viral etiology 21 (15.2%), severe bronchopulmonary dysplasia 7 (5.1%), undifferentiated 
genetic syndrome 2 (1.4%), surfactant protein deficiency 1(0.72%), congenital alveolar dysplasia 1 
(0.72%), alveolar capillary dysplasia with abnormal pulmonary veins 1 (0.72%), Heiner's syndrome 1 
(0.72%), idiopathic hemosiderosis 1 (0.72%), undifferentiated heart disease 7 (5.1%). In 16 cases 
(11.6%), death occurred, a histological examination of the lungs was performed, a genetic examina-
tion was performed in 34 patients (24.6%), and follow-up follow-up was performed in 48 (34.7%) cas-
es.  

Discussion. Currently, the problem of diagnosing interstitial lung diseases in newborns and 
young children, especially in premature newborns during postnatal adaptation, is the least developed 
area of radiation diagnostics and may represent an important area for further research. Imaging 
plays an important role in the assessment of interstitial lung diseases in newborns and young chil-
dren, confirming and characterizing diffuse changes in the lungs, creating differential diagnoses and 
providing localization for lung biopsy for pathological diagnosis. Computed tomography has become 
the standard imaging method for assessing lung damage in newborns and young children with sus-
pected ILD, as it can confirm its presence, better characterize the extent and spread of lung damage, 
and visualize specific features unique to some diseases.  

Conclusion. Using a step-by-step assessment of the results obtained by computed tomogra-
phy with CT patterns and in comparison with the clinical and laboratory data of the patient, it is 
possible to identify groups of ILD with specific manifestations, conduct differential diagnosis of bron-
chopulmonary dysplasia, lung lesions of inflammatory etiology, and also identify a separate group of 
patients with undifferentiated ILD, requiring additional diagnostic and monitoring methods to verify 
rare ILD. 
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пектр интерстициальных заболева-
ний легких (ИЗЛ) у детей суще-
ственно отличается по сравнению 
со взрослыми, при этом некоторые 
состояния являются уникальными 

для детской популяции. Несмотря на то что 
эти заболевания называются «интерстици-
альными заболеваниями легких», большин-
ство из них не демонстрируют поражения 
исключительно интерстиция; изменения 
также затрагивают альвеолярное простран-
ство, например, при легочном альвеолярном 
протеинозе, или плевру и субплевральную 
паренхиму легких, как при плевропаренхи-
матозном фиброэластозе, а также эндотелий 
сосудов и перибронхиальные ткани, поэтому 
все в большем количестве публикаций по-
следнего времени используется термин 
«диффузного заболевания легких» [1, 2, 3]. 
Повышение клинической осведомлённости об 
ИЗЛ, вероятно, способствовало росту числа 
сообщений об этих заболеваниях. Недавние 
эпидемиологические исследования во Фран-
ции и Испании оценили заболеваемость ИЗЛ 
в 4,4–8,2 случая на миллион в год, а распро-
странённость – в 44–46,4 случая на миллион 
соответственно, что значительно выше, чем в 
предыдущих отчётах [1, 3]. На сегодняшний 
день описано более 10 крупных националь-
ных и международных когорт, предоставля-
ющих ценную информацию о спектре и ха-
рактеристиках детских ИЗЛ [4, 5, 6]. 

 Диагностический подход к детским 
ИЗЛ включает в себя сочетание анамнеза, 
семейного скрининга, клинического обследо-
вания, оценки гипоксемии и визуализации 
органов грудной клетки, которые составляют 
краеугольный камень диагностики. Дополни-
тельные диагностические инструменты 
включают тесты функции легких, специфи-
ческие лабораторные исследования, брон-
хоскопию, эхокардиографию, генетическое 
тестирование и, при необходимости, в каче-
стве заключительного этапа, биопсию легкого 
[3]. Визуализация играет важную роль в 
оценке интерстициальных заболеваний лег-

ких у новорожденных и детей раннего воз-
раста, подтверждая и характеризуя диффуз-
ные изменения в легких, создавая диффе-
ренциальные диагнозы и предоставляя лока-
лизацию для биопсии легких для патологиче-
ской диагностики. Достижения в области 
технологий МСКТ  и методов анализа полу-
ченных данных продолжают улучшать каче-
ство сканирования, а также расширять ис-
пользование МСКТ грудной клетки в каче-
стве исследовательского инструмента. 

 Генетический анализ в некоторых 
случаях может дать точный диагноз и предо-
ставить информацию как о прогнозе, так и о 
лечении, а также о риске семейного рециди-
ва.  Примечательно, что раннее выявление 
генетической причины может исключить 
необходимость биопсии лёгких. Со временем 
стоимость генетического тестирования зна-
чительно снизилась, а его диагностическая 
ценность возросла (до 41,8% во французской 
когорте) [7, 8]. Тем, у кого диагноз остаётся 
неопределённым, рекомендуется сохранить 
ДНК для будущего анализа. Регистры и био-
банки играют важную роль в поддержке 
этих усилий. Имеются сообщения о детях, 
диагнозы которых были пересмотрены и ис-
правлены спустя годы после первоначальной 
оценки с помощью генетического тестирова-
ния [9]. 

 Цель исследования.  
 Целью работы является улучшение 

диагностики интерстициальных заболеваний 
легких у новорожденных и детей раннего 
возраста, в том числе группы редких интер-
стициальных заболеваний легких младенцев, 
методом мультиспиральной компьютерной 
томографии, влияющее на определение так-
тики лечения, оценки их осложнений и исхо-
дов.  

 Материалы и методы.   
 Были проанализированы данные лу-

чевых методов исследований пациентов с 
наличием «детского ИЗЛ-синдрома», прохо-
дивших лечение на базе СПбГБУЗ «Детского 
городского многопрофильного клинического 
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специализированного центра высоких меди-
цинских технологий»  за период 2021-2024 
годов. Объем исследования составил 138 па-
циентов, у которых с помощью МСКТ были 
выявлены различные признаки интерстици-
ального поражения легких.  

 Возраст пациентов на момент рожде-
ния широко варьировал от 22 недель геста-
ции до 41 недель (Ме 35,0; Q₁ – Q₃: 29,0 – 
38,0), так же как и вес при рождении от 430 
грамм до 5560,0 грамм (Me 2530,0;  Q₁ – Q₃: 
1472,50 – 3270,0). Общие данные и клиниче-
ская характеристика пациентов представле-
ны в таблице №1.  

В исследовании участвовали 72 паци-
ента женского пола и 66 пациентов мужско-
го пола. 71 пациент (51,4 %) из 138 были не-
доношенными, различной степени недоно-
шенности по неделе гестации и по массе: 
экстремально недоношенные – 25 (18,1%), 
глубоко недоношенные 17 (12,3%), крайне 
(экстремально) низкий вес имели 22 пациен-
та (15,9%), очень низкий вес – 19 (13,8%) 
(таблица №2).  В 16 случаях (11,6%) наступил 
летальный исход, 34 пациентам (24,6%) про-
ведено генетическое исследование. 

Кислородозависимость до 28 дней чаще 
встречалась у детей с нормальной массой 
(59,7%) и значительно реже у детей с крайне 
низкой массой (22,7%), что отражает разли-
чия в клиническом течении и потребности в 
кислородной терапии. Длительная кислоро-

дозависимость более 3 месяцев чаще наблю-
далась в группах с крайне низкой (31,8%) и 
очень низкой массой (25,0%), что свидетель-
ствует о более тяжелом течении и возможных 
осложнениях у данных категорий. Различия 
по длительности кислородозависимости до-
стигают статистической значимости на 
уровне p = 0,050. 

 Всем пациентам была выполнена 
рентгенография органов грудной клетки. 
Также всем пациентам была выполнена 
МСКТ органов грудной полости и, части па-
циентов, выполнена МСКТ-АГ грудной поло-
сти. Структура лучевых методов исследова-
ния представлена в таблице №3.  

В 115 случаях (83,4%) первичная МСКТ 
проведена до 1 мес. (42,8%)  и до 6 мес. 
(40,6%) жизни. В 55 случаев (39,9%) исследо-
вание было дополнено внутривенным кон-
трастированием, что обусловило более высо-
кие значения полученной лучевой нагрузки. 
В качестве контрольных исследований чаще 
выполнялась рентгенография грудной клет-
ки, в связи с доступностью данного метода, 
простотой выполнения, особенно в условиях 
палаты интенсивной терапии и реанимации, 
в  43,5 % случаев в качестве контрольного 
исследования использовался метод компью-
терной томографии.  

 МСКТ органов грудной клетки прово-
дилась в фазе физиологического или меди-
каментозного сна  на  мультиспиральных то- 

Таблица №1.     Общие данные и клиническая характеристика пациентов, вклю-
ченных в исследование. 

  Абс. % 

Пол 
Женский 72 52,2 

Мужской 66 47,8 

Доношенность по 

неделе гестации 

(ВОЗ) 

Доношенные 67 48,6 

Экстремально недоношенные 25 18,1 

Глубоко недоношенные 17 12,3 

Умеренно недоношенные 29 21,0 

 более 3 мес 22 15,9 

Введение куросурфа 
Да 71 51,4 

Нет 67 48,6 

Летальный исход Нет 122 88,4 

Да 16 11,6 

Гистологическое 

исследование 

Нет 122 88,4 

Да 16 11,6 

Генетическое  

исследование 

Нет 104 75,4 

Да 34 24,6 
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Таблица №2.   Описательная статистика категориальных переменных в зависи-
мости  от недоношенности по массе. 

Показатели Категории 

Степень недоношенности по массе p 

Норма 

Крайне 

низкий 

вес 

Очень 

низкий 

вес 

Низкий 

вес 

 

Доношенность по  

неделе гестации (ВОЗ), 

абс. (%) 

Доношенные 
63 

(94,0%) 
0 (0,0%) 0 (0,0%) 

4 

(12,1%) 

< 

0,001 

Экстремально  

недоношенные 
0 (0,0%) 

19 

(86,4%) 
5 (31,2%) 1 (3,0%) 

Глубоко недоношенные 0 (0,0%) 3 (13,6%) 5 (31,2%) 
9 

(27,3%) 

Умеренно недоношенные 4 (6,0%) 0 (0,0%) 6 (37,5%) 
19 

(57,6%) 

Длительность  

кислородозависимости, 

абс. (%) 

Кислородозависимость до 

28 дней 

40 

(59,7%) 
5 (22,7%) 8 (50,0%) 

18 

(54,5%) 

0,050 
Кислородозависимость от 

28 дней до 3 мес 

19 

(28,4%) 

10 

(45,5%) 
4 (25,0%) 

12 

(36,4%) 

Кислородозависимость 

более  3 мес 
8 (11,9%) 7 (31,8%) 4 (25,0%) 3 (9,1%) 

 

Таблица №3.      Структура лучевых методов исследования. 
 Категории Абс. % 

МСКТ  138 100,0 

МСКТ-АГ  55 39,9 

Возраст на момент МСКТ 

до 1 мес 59 42,8 

до 6 мес 56 40,6 

до 12 мес 11 8,0 

до 24 мес 12 8,6 

Контрольные исследования: 

рентген 

нет 4 2,9 

да 134 97,1 

Контрольные исследования: 

МСКТ 

нет 78 56,5 

да 60 43,5 

Полученная доза  при  

первичном исследовании 

МСКТ (мЗв) 

до 1 мЗв 24 17,4 

от 1 мЗв до 2 мЗв 59 42,7 

от 2 мЗв до 3 мЗв 55 39,9 
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мографах «Somatom Definition AS» (64 среза) 
фирмы Siemens; компьютерный томограф 
«Аquilion – 32» (32-скановый) фирмы Toshiba.  

 При ретроспективном анализе прове-
денных исследовании были выявлены следу-
ющие физико-технические параметры ска-
нирования: напряжение100-120 кВт, экспо-
зиция (один срез) 80-126 мАс, скорость ска-
нирования 10 мм/сек. В части исследова-
ний, для детального уточнения состояния 
средостения, внутригрудных лимфатических 
узлов, сердца и крупных сосудов применя-
лась методика МСКТ с внутривенным кон-
трастированием. У ряда больных проводи-
лась повторная МСКТ в ходе динамического 
и катамнестического наблюдения. 

 В ходе исследования разработан 
наиболее оптимальный протокол сканирова-
ния при компьютерной томографии легких 
новорожденных и детей раннего возраста, с 
учетом антропометрических данных пациен-
тов и сохранением высокой диагностической 
значимости и низкой дозовой нагрузкой. Для 
получения низкой дозы потенциал напряже-
ния на рентгеновской трубке был установлен 
на 70 кВ (киловольт), уровень тока устанав-
ливался индивидуально, в зависимости от 
антропометрических данных новорожденно-
го, диапазон составлял 55-70 мА. Исследова-
ние проводится при времени вращения 
трубки 0,5 сек/оборот, питч-фактор 1,4, 
толщина томографического среза 0,8 мм.  
Использовалась модуляция тока трубки на 
основе затухания и выбор потенциала трубки 
с настройкой, оптимизированной для иссле-
дований без использования внутривенного 
контрастирования. Расчет эффективных доз 
в соответствии с методическими рекоменда-
циями МУ 2.6.1.3584-19 «Изменения в МУ 
2.6.1.2944-11 Контроль эффективных доз 
облучения пациентов при проведении меди-
цинских рентгенологических исследований» с 
использованием коэффициентов перехода, 
учитывающих возраст пациентов.  

 Таким образом, используя стандарт-
ный протокол сканирования легких эффек-
тивная доза облучения, полученная при ком-
пьютерной томографии легких, в среднем, 
составляет 1,2 мЗв. Эффективная доза облу-
чения, полученная при сниженных парамет-
рах протокола сканирования легких, в сред-
нем, составила 0,3 мЗв. Полученные резуль-
таты имели достаточное качество для оценки 
поражения легочной паренхимы.   

 Статистический анализ проводился с 
использованием программы StatTech v. 4.8.5 
(разработчик - ООО "Статтех", Россия). Коли-
чественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распре-

делению с помощью критерия Шапиро-Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или крите-
рия Колмогорова-Смирнова (при числе ис-
следуемых более 50). В случае отсутствия 
нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы 
(Me), нижнего и верхнего квартилей (Q1 – 
Q3). Категориальные данные описывались с 
указанием абсолютных значений и процент-
ных долей. 95% доверительные интервалы 
для процентных долей рассчитывались по 
методу Клоппера-Пирсона. Сравнение трех и 
более групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нор-
мального, выполнялось с помощью критерия 
Краскела-Уоллиса, апостериорные сравнения 
– с помощью критерия Данна с поправкой 
Холма. Сравнение процентных долей при 
анализе многопольных таблиц сопряженно-
сти выполнялось с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона. Апостериорные сравнения 
выполнялись с помощью критерия хи-
квадрат Пирсона с поправкой Холма. Разли-
чия считались статистически значимыми 
при p < 0,05. 

 Результаты. 
 По данным МСКТ выделены основные 

паттерны поражения легких у пациентов с 
«детским ИЗЛ-синдромом», такие как изме-
нения по типу «матового стекла», ретикуляр-
ные изменения, кисты, буллы, участки кон-
солидации, паттерн мозаичной плотности; 
проведена оценка их возможных сочетаний 
и распространенность выявленных измене-
ний, их трансформация в динамике. В таб-
лице №4 представлена частота КТ-паттернов 
у пациентов с «детским ИЗЛ-синдромом».  

При анализе клинико-
рентгенологической картины 138 младенцев 
и детей раннего возраста  у всех пациентов 
имелись проявления детского ИЗЛ-синдрома. 
Все пациенты, в соответствии с выявленны-
ми изменениями по данным компьютерной 
томографии, были разделены на три группы:  

I. интерстициальные изменения в лег-
ких, характерные для определенного ИЗЛ - 
57 (41,3%): 

II. пациенты, с изменениями в легких 
воспалительной этиологии – 39 (28,3%); 

III. пациенты с интерстициальными из-
менениями в легких, но не характерных для 
определенного ИЗЛ (недифференцированое 
ИЗЛ) – 42 (30,4%). 

В таблице №5 указана структура ин-
терстициальных заболеваний легких у мла-
денцев и детей раннего возраста.  

При статистическом анализе получен-
ных данных были выявлены статистически 
значимые различия (р < 0,001; используемый  
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Таблица №4.    Частота КТ-паттернов у пациентов с «детским ИЗЛ-синдромом».  
КТ паттерн: Категории Абс. % 

«Матовое стекло» нет 81 58,7 
да 57 41,3 

Ретикулярные изменения: локально  

(субплеврально, в определенной доле и 

т.д.) 

нет 96 69,6 

да 42 30,4 

Ретикулярные изменения:  диффузно 

(сетчатая трансформация) 

нет 105 76,1 

да 33 23,9 

Кисты/буллы нет 102 73,9 
да 36 26,1 

Консолидация в дорзальных отделах нет 83 60,1 
да 55 39,9 

Консолидация хаотично нет 97 71,3 
да 39 28,7 

Паттерн мозаичной плотности нет 80 58,0 
да 58 42,0 

 

Таблица №5.     Структура интерстициальных заболеваний легких у младенцев и 
детей раннего возраста. 

Группа Нозологические формы 

Число детей 

(n=138) 

абс. % 

I. Интерстициальные измене-

ния в легких, характерные для 

определенного ИЗЛ 

Бронхолегочная дисплазия 44 31,9 

Синдром Дауна 7 5,1 

НЭГМ 5 3,6 

Легочный альвеолярный протеиноз 1 0,72 

II. Изменения в легких  
воспалительной этиологии 

ВАИ, аспирация мекония, внебольничная пневмония и 
т.д. 

39 28,3 

III. Интерстициальные измене-

ния в легких не характерные 

для определенного ИЗЛ (не-

дифференцированное ИЗЛ) 

Воспалительные изменения, 

из них  вирусной этиологии 

21 

 

9 

15,2 

 

6,5 

Тяжелое течение БЛД 7 5,1 

 Недифференцированный генетический синдром 2 1,4 

 Дефицит белков сурфактанта 1 0,72 

 Врожденная альвеолярная дисплазия 1 0,72 

 Альвеолярно-капиллярная дисплазия с аномальным рас-
положением легочных вен 

1 0,72 

 Синдром Хейнера 1 0,72 

 Идиопатический гемосидероз 1 0,72 

 Недифференцированное ИЗЛ 7 5,1 
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метод: Хи-квадрат Пирсона) с преобладани-
ем КТ-паттерна консолидации в дорзальных 
отделах легких у пациентов с БЛД – у 30 па-
циентов (68,9%) из 44. КТ-паттерн мозаич-
ной плотности преобладал в группе пациен-
тов с БЛД - 28 (62,2%) и при воспалительных 
изменениях – 18 (46,2%). У пациентов с вос-
палительными изменениями, кроме паттерна  
мозаичной плотности преобладал КТ-паттерн 
консолидации с хаотичным, полисегментар-
ным распределением 21 (53,8%).  

В первой группе пациентов с интер-
стициальными изменениями в легких, харак-
терными для определенного ИЗЛ, по данным 

МСКТ в большем количестве случаев (45 па-
циентов, 32,6%) выявлены КТ-паттерны, ха-
рактерные для бронхолегочной дисплазии. В 
нашем исследовании данную группу пациен-
тов составляли новорожденные с тяжелым 
или нетипичным клинико-лабораторным те-
чением бронхолегочной дисплазии, большая 
часть новорожденных были экстремально 
недоношенными (31%) и глубоко недоношен-
ными (22%), в связи с чем были выставлены 
показания для проведения компьютерной 
томографии для уточнения степени выра-
женности поражения легких и уточнения ди-
агноза. Гистологическое исследование вы-
явило очаговый интерстициальный фиброз и 
компенсаторную эмфизему в менее повре-
жденных ацинусах.  Диффузные ретикуляр-

ные изменения в легких экстремально недо-
ношенных и глубоко недоношенных ново-
рожденных объясняется альвеолярной сим-
плификацией в связи с нарушением роста 
альвеол.  

 КТ-паттерн субплевральных булл вы-
явлен в группе пациентов с трисомией в 21 
паре хромосом (синдром Дауна) – 7 пациен-
тов (5,1%); данную группу пациентов соста-
вили в основном младенцы 4-7 месяцев. Не-
смотря на то, что хромосомные аномалии 
относятся к группе пренатальной задержки 
роста альвеол, отмечено, что субплевральные 
кисты не визуализируются по данным МСКТ 

легких у пациентов с рождения, что корре-
лирует с мировыми опубликованными дан-
ными. В рамках данного исследования, воз-
раст пациентов с трисомией в 21 паре хро-
мосом (синдром Дауна) на момент проведе-
ния МСКТ составил 4-7 месяцев.  

 Для II группы пациентов выявлено 
статистически значимое преобладание КТ-
паттерна консолидации с хаотичным рас-
пределением – 21 (54%), p<0,02; а также «ма-
товое стекло» – 25 (64,1%), p<0,001; субплев-
ральные ретикулярные изменения – 12 (30,8), 
p<0,05 (рис. 1). КТ-паттерн «матового стекла» 
преобладал у пациентов с подтвержденным 
вирусным поражением легких 11 (28,2%).   

Особый интерес представляет III группа 
пациентов  с  интерстициальными изменени- 

 
Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.       МСКТ органов грудной клетки, легочное окно, аксиальная плоскость (а, б). 

Доношенная новорожденная, массой тела 2630 гр. при рождении. Выполнено МСКТ на 19 день жизни. 
Хаотично расположенные участки консолидации, окруженные изменениями по типу «матового стекла», 
ретикулярные изменения. В анамнезе: аспирация мекония.  

Fig. 1.      MSCT, chest, ling window, axial plane (a, b). 

Full-term newborn, body weight 2630 g. at birth. Performed CT on the 19th day of life. Randomly located 
consolidation areas surrounded by "ground-glass" opacities, reticular changes. In the anamnesis: aspiration 
of meconium.   
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ями в легких не характерных для определен-
ного ИЗЛ, среди которых 29 (69,1%) были до-
ношенными или умеренно недоношенными 
новорожденными (32-37 недель гестации), p 
– 0,004; с нормальным или низким весом 
(1500 гр – 2500 гр по ВОЗ) – 33 (78,6%).  У 
пациентов из III группы выявлены следую-
щие КТ-паттерны: матовое стекло – 22 
(52,3%), p<0,001; диффузные ретикулярные 
изменения с сетчатой трансформацией – 24 
(57,14%), р<0,001); КТ-паттерн кист и булл 16 
(38%). Средний возраст на момент МСКТ в 
данной группе составил 30 дней (Me 30; Q₁ – 
Q₃: 10 –  90), p<0,001 (используемый метод: 
Критерий Краскела-Уоллиса), что обусловлено 
тяжестью состояния пациентов и тяжелой 
дыхательной недостаточностью (рис. 2). При 
анализе сроков проведения первичной МСКТ 
отмечено, что в наиболее ранние сроки, с 
первых суток жизни и, в среднем на 30 сут-
ки жизни, компьютерная томография легких 
проводилась новорожденным из групп с вос-
палительными изменениями в легких и не-
специфическими интерстициальными изме-
нениями.  

III группа пациентов выделена как не-
специфическая, требующая дополнительного 
диагностического поиска так как список 
окончательных диагнозов весьма разнообра-
зен (представлен в таблице №5), однако это 
имеет большое значение для выявления 
группы редких ИЗЛ. В 21 (15,2%) случае вы-
явлены интерстициальные изменения воспа-
лительной этиологии, особую сложность сре-
ди которых составили пациенты с течением 
вирусной инфекции – 9 (6,5%), основным КТ-
паттерном поражения легких в данном слу-
чае были диффузные двухсторонние измене-
ния по типу «матового стекла», что требовало 
дифференциального диагноза с дефицитом 
белков сурфактанта, однако, в ходе динами-
ческого наблюдения, по данным контроль-
ных МСКТ отмечена положительная динами-
ка (рис. 3). 

Другой, преобладающий КТ-паттерн в 
III группе пациентов – диффузные ретику-
лярные изменения с сетчатой трансформа-
цией – 24 (57,14%), р<0,001); приходился, в 
основном на недоношенных новорожденных 
с очень низким 4 (9,5%) и экстремально низ- 

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.        Диаграмма. 

Анализ возраста пациентов на момент проведения МСКТ в зависимости от категории.  

Fig. 2.       Diagram. 

Analysis of the patients’ age at the time of CT, depending on the category.   
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ким весом 5 (11,9%) (рис. 4); в ходе катам-
нестического наблюдения и, в некоторых 
случаях по данным гистологического иссле-
дования патоморфологического материала, 
данной категории пациентов установлен ди-
агноз БЛД тяжелой степени.  

Благодаря выявленным изменениям 
легких по данным МСКТ и выделению паци-
ентов в отдельную группу, требующую по-
вышенного внимания и дополнительных ме-
тодов исследования, в результате диагности-
рованы такие редкие ИЗЛ как дефицит бел-
ков сурфактанта –  1, врожденная альвео-
лярная дисплазия –  1, альвеолярно-
капиллярная дисплазия с аномальным рас-
положением легочных вен –  1, недифферен-
цированный генетический синдром –  2, 
синдром Хейнера –  1, идиопатический гемо-
сидероз –  1, которые в сумме составили 
6,5% от общей выборки. В группе неспеци-
фических ИЗЛ наибольшее количество ле-
тальных исходов 12  (75%) случаев из 16; в 
13 (38,2%) случаев выполнено генетическое 
исследование; остальным пациентам выпол-
нены контрольные исследования в рамках 
динамического и катамнестического наблю-

дения.  
 Обсуждение. 
 В настоящее время проблема диагно-

стики интерстициальных заболеваний легких 
у новорожденных и детей раннего возраста, 
особенно у недоношенных новорожденных в 
период постнатальной адаптации является 
наименее разработанной областью лучевой 
диагностики и может представлять важное 
направление дальнейших исследований.  
Существует много проблем и неопределенно-
стей для ранней и точной диагностики ин-
терстициальных заболеваний легких у ново-
рожденных и детей раннего возраста [10, 
11]. Во-первых, интерстициальные заболева-
ния легких встречается реже у новорожден-
ных и детей раннего возраста, по сравнению 
со взрослыми [2, 12]. Во-вторых, клиниче-
ские проявления интерстициальных заболе-
ваний легких, особенно у новорожденных, 
часто являются едва заметными, весьма из-
менчивыми и, как правило, неспецифичны-
ми, такими как одышка, тахипноэ, хрипы и 
гипоксемия [4]. Наконец, в настоящее время 
нет патогномоничных клинических или лабо-
раторных критериев для диагностики интер- 

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.        МСКТ органов грудной клетки, легочное окно, аксиальная плоскость. 

Доношенная новорожденная девочка, весом 3780 гр. при рождении.  

а – КТ выполнена на 10 день жизни. Выявлено диффузное снижение пневматизации по типу «матового 
стекла» полисегментарно, с двух сторон, диффузные ретикулярные изменения в виде утолщения меж-
дольковых перегородок. 

б – положительная динамика в виде полного регресса ранее определяемых изменений.  

Fig. 3.      MSCT, chest, ling window, axial plane.  

A full-term newborn girl, weighing 3780 g. at birth.  

a – CT scan was performed on the 10th day of life. A diffuse opacities by the "ground-glass" was revealed pol-
ysegmentarily, on both sides, diffuse reticular changes in the form of thickening of the interlobular partitions.  

b – positive dynamics in the form of a complete regression of previously determined changes.    
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 
Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

 
Рис. 4 г (Fig. 4 d) 

Рис. 4.         а, б – МСКТ органов грудной клетки, легочное окно, аксиальная плоскость, в – мик-
ропрепарат, окраска гематоксиллин-эозин, г – микропрепарат, окраска по Ван Гизону.  

Недоношенная девочка, родившаяся на 27/28 неделе гестации, весом 860 гр.  

а, б – выявлены диффузные ретикулярные изменения с грубой сетчатой трансформацией и нарушением 
архитектоники паренхимы легких;  

в – уменьшено количество альвеол, капилляров и альвеоло-капиллярных мембран; широкие межальвео-
лярные перегородки с пролиферацией фибробластов и изменения альвеолярного эпителия, как при 
ранних стадиях  БЛД;  

г – большое количество эластических волокон, что отражает выраженный интерстициальный фиброз.  

Fig. 4.       a, b – MSCT, chest organ, pulmonary window, axial plane, c – microsection, hematoxylin 
and eosin staining, d – microsection, van Gieson staining. Premature girl, born at 27/28 weeks of 
gestation, weighing 860 g.   

a, b – diffuse reticular changes with a rough reticular transformation and a violation of the architectonics of 
the lung parenchyma were revealed;  

c – the number of alveoli, capillaries, and alveolocapillary membranes is reduced; wide interalveolar septa 
with fibroblast proliferation and changes in the alveolar epithelium, as in the early stages of bronchopulmo-
nary dysplasia;  

d – a large number of elastic fibers, which reflects pronounced interstitial fibrosis.    
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стициальных заболеваний легких у детей 
[10]. 

 За последнее десятилетие рабочие 
группы США и Европейского союза предло-
жили несколько диагностических подходов 
[13]. Группа исследователей, под руковод-
ством Nadia Nathan и Mattias Griese сообща-
ют о том, что МСКТ является первоочеред-
ным исследованием, которое следует выпол-
нить, если состояние пациента позволяет 
транспортировать его в отделение лучевой 
диагностики [12, 14]. В настоящее время 
также разрабатываются протоколы МРТ лег-
ких для оценки и мониторинга заболеваний 
легких у детей и новорожденных [6, 15].   

 Поскольку методика и интерпретация 
МСКТ имеют решающее значение, ее следует 
проводить в специализированных детских 
центрах с использованием протоколов для 
оптимизации качества изображения, сохра-
няя при этом индивидуальную лучевую 
нагрузку на минимальном уровне, особенно у 
новорожденных и детей раннего возраста 
[14, 16]. Широкая распространенность МСКТ 
для диагностики ИЗЛ у новорожденных и 
детей раннего возраста подчеркивает необ-
ходимость анализа данных о больших дозах у 
детей и продвижения усилий по оптимиза-
ции доз, что и было проанализировано в 
нашей работе и был разработан оптимизиро-
ванный протокол сканирования легких. Ис-
пользование стандартных параметров ска-
нирования таких же, как у взрослых пациен-
тов, ведет к необоснованному увеличению 
полученной лучевой нагрузки на маленьких 
пациентов. Также, проанализировав полу-
ченные данные, можно сделать вывод, что 
при использовании протокола сканирования 
с внутривенным контрастированием не было 
получено дополнительной информации, зна-
чимой для диагностики интерстициального 
поражения легких, что отражено и в ряде 
работ других авторов [14, 17]. 

 Клинические проявления ИЗЛ, осо-
бенно у новорожденных, весьма вариабель-
ны, часто являются едва заметными, и, как 
правило, неспецифичными. Визуализация 
играет важную роль в оценке ИЗЛ у ново-
рожденных и детей раннего возраста, под-
тверждает и характеризует диффузные из-
менения в легких, создает ряд нозологий для  
дифференциальной диагностики. 

При некоторых заболеваниях, таких 
как бронхолегочная дисплазия, нейроэндо-
кринная гиперплазия младенцев, ИЗЛ-
ассоциированное с трисомией в 21 паре 
хромосом, легочный альвеолярный протеи-
ноз, результаты визуализации в сочетании с 
соответствующим клиническим анамнезом 

могут подтвердить диагноз. Патогномонич-
ные результаты МСКТ, полученные в ходе 
нашего исследования, коррелирующие с ми-
ровыми опубликованными данными, могут 
устранить необходимость гистологического 
исследования [10, 11, 17, 18].  

Актуальной проблемой является отбор 
пациентов для дальнейшего генетического 
исследования [7, 13]. Результаты генетиче-
ского анализа крови и секвенирование по 
Сенгеру в некоторых случаях приходится 
ждать до 3 месяцев, к тому же доступность 
генетического анализа в нашей стране пока 
ограничена, существуют различные исследо-
вательские программы, включающие таких 
пациентов для выполнения бесплатного ана-
лиза, поэтому существует острая необходи-
мость проведения МСКТ легких для выделе-
ния группы пациентов, которым для даль-
нейшей диагностики требуется выполнение 
генетического теста. Peter Laenger и Nicolaus 
Schwerk также отмечают необходимость 
проведения МСКТ для идентификации ин-
терстициального поражения легких и корре-
ляцию полученных данных методом МСКТ с 
гистологическими изменениями [1]. 

 Общая смертность при ИЗЛ у детей 
составляет около 15% [9, 13], однако, при от-
дельных нозологиях, таких как врожденная 
альвеолярная дисплазия (ВАД), альвеолярно-
капиллярная дисплазия с аномальным рас-
положением легочных вен (АКД) и некото-
рых, генетически обусловленных дефицитах 
белков сурфактанта, смертность может до-
стигать 100 % [3,19].  Поэтому так важна ди-
агностика этих состояний в кратчайшие 
сроки. 

 В представленной работе продемон-
стрирован подход к диагностике и интерпре-
тации изменений в легких, полученных по 
данным МСКТ с выделением КТ-паттернов, 
специфических для определенных заболева-
ний и, самое важное, выделение отдельной 
группы пациентов, требующих дальнейшего 
диагностического поиска дополнительными 
(лабораторными, генетическими, гистологи-
ческими) методами.   

 Несмотря на современные возможно-
сти, около 6–12% ИЗЛ младенцев, по подсче-
там разных авторов, остаются в категории 
ИЗЛ с неустановленной этиологией [3, 6, 17], 
в нашем исследовании данная категория па-
циентов составила 5,1%.  

Заключение.  
Несмотря на широкое разнообразие но-

зологий, включенных в классификацию ин-
терстициальных заболеваний легких ново-
рожденных и детей раннего возраста,  ис-
пользуя пошаговую оценку полученных ре-

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):55-68       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-55-68                     67 
 

 

зультатов методом компьютерной томогра-
фии с выделением КТ-паттернов и в сопо-
ставлении с клинико-лабораторными данны-
ми пациента можно выделить группы ИЗЛ со 
специфичными проявлениями, провести 
дифференциальную диагностику бронхоле-
гочной дисплазии, поражения легких воспа-
лительной этиологии, а также выделить от-
дельную группу пациентов с недифференци-
рованным ИЗЛ, требующую дополнительных 

методов диагностики и наблюдения для ве-
рификации редких ИЗЛ.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ В  
ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ С САРКОИДОЗОМ ДО И ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОЙ ИНФЕКЦИИ 

COVID-19 
 

Зубарев И.С., Попова Е.Н., Зубарева И.М., Ходакова Е.А., Зисман В.А., Серова Н.С. 
 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России 
(Сеченовский Университет). г. Москва, Россия.      

 
аркоидоз характеризуется преимущественным поражением органов грудной клетки и 
вариативностью клинического течения, что затрудняет оценку динамики изменений 
лёгочной паренхимы и внутригрудных лимфатических узлов. Особую актуальность 
приобретает изучение влияния перенесённых пневмотропных вирусных инфекций на 
КТ-картину заболевания, поскольку постинфекционные изменения могут имитировать 

прогрессирование саркоидоза и усложнять клинико-рентгенологическую интерпретацию. 
Цель исследования. Провести сравнительный анализ компьютерно-томографических 

изменений лёгочной паренхимы и внутригрудных лимфатических узлов у пациентов с саркои-
дозом до и после перенесённой инфекции COVID-19.  

Материалы и методы. Выполнено ретроспективное одномоментное исследование, вклю-
чившее 32 пациента с морфологически подтверждённым саркоидозом органов дыхания, пере-
несших COVID-19 в 2020–2023 гг. Для каждого пациента анализировались парные КТ-
исследования, выполненные до и после коронавирусной инфекции. Оценка включала количе-
ственную и топографическую характеристику типов изменений легочной паренхимы: консоли-
дации, очагов, интерстициальных и фиброзных изменений, нарушений архитектоники, а также 
изменений во внутригрудных лимфатических узлах. Сравнительный анализ проводился с ис-
пользованием критериев Уилкоксона, χ² Пирсона и парного t-теста. 

Результаты. При сравнении МСКТ-изображений до и после перенесённой COVID-19-
инфекции выявлено увеличение частоты выявления зон консолидации с 31,3% до 37,5% после 
СOVID-19 соответственно, интерстициальных (с 65,6% до 75,0%) и фиброзных (с 75,0% до 
84,4%) изменений легочной паренхимы при одновременном снижении распространённости оча-
гов и внутригрудной лимфаденопатии. По данным полуколичественной оценки изменений в 
легких, выраженной в баллах, после COVID-19-инфекции обнаружено статистически значимое 
увеличение объёма консолидационных изменений (с 0,91 до 1,19; p=0,0385 соответственно) и 
нарастание фиброза (с 1,88 до 2,16; p=0,0244 соответственно), преимущественно за счёт вовле-
чения средних и нижних отделов лёгких, тогда как для других изменений достоверных разли-
чий получено не было. Прогрессирование фиброза и консолидации зарегистрировано у 34,4% и 
25,0% пациентов соответственно и достоверно превышало частоту их обратного развития. 

Обсуждение. Полученные данные свидетельствуют об усилении патологических измене-
ний в легких у пациентов с саркоидозом после перенесенной COVID-19-инфекции, что сопро-
вождается нарастание выраженности МСКТ-признаков. После вирусной инфекции отмечено 
увеличение частоты выявления зон консолидации, интерстициальных и фиброзных изменений 
при снижении распространённости очагов и внутригрудной лимфаденопатии, что может ука-
зывать на смещение характера поражения от гранулематозного к интерстициально-фиброзному 
компоненту.  

Заключение. Выявленные особенности КТ-картины в легких при саркоидозе позволяют 
рассматривать COVID-19 как фактор риска неблагоприятной динамики течения заболевания и 
его профиброгенное влияние, и обосновывают необходимость более тщательного МСКТ-
наблюдения за данной категорией пациентов. Полученные результаты подчёркивают перспек-
тивность дальнейшего изучения влияния пневмотропных вирусных инфекций на течение сар-
коидоза с применением динамического КТ-наблюдения и количественной оценки изменений 
лёгочной паренхимы, что будет способствовать более раннему выявлению отрицательной дина-
мики течения заболевания для уточнения тактики наблюдения данных групп пациентов. 
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COMPARATIVE ASSESSMENT OF COMPUTED TOMOGRAPHY LUNGS CHANGES IN  

PATIENTS WITH SARCOIDOSIS BEFORE AND AFTER COVID-19 INFECTION 
 

Zubarev I.S., Popova E.N., Zubareva I.M., Khodakova E.A., Zisman V.A., Serova N.S. 
 

Sechenov University. Moscow, Russia. 
 
arcoidosis is characterized by predominant involvement of the thoracic organs and a varia-
ble clinical course, which complicates the assessment of changes in the lung parenchyma 
and intrathoracic lymph nodes over time. Particular relevance is given to studying the effect 
of previous pneumotropic viral infections on the CT pattern of the disease, since post-

infectious changes may mimic sarcoidosis progression and complicate clinical and radiological inter-
pretation. 

Purpose. To conduct a comparative analysis of computed tomography changes in the lung 
parenchyma and intrathoracic lymph nodes in patients with sarcoidosis before and after COVID-19 
infection. 

Materials and Methods. A retrospective cross-sectional study was performed, including 32 
patients with morphologically confirmed respiratory sarcoidosis who had COVID-19 in 2020–2023. 
For each patient, paired CT examinations performed before and after coronavirus infection were ana-
lyzed. The assessment included quantitative and topographic characterization of lung parenchymal 
changes, including consolidation, nodules, interstitial and fibrotic changes, architectural distortion, 
as well as changes in intrathoracic lymph nodes. Comparative analysis was performed using the Wil-
coxon test, McNemar test, Pearson’s χ² test, and paired t-test. 

Results. Comparison of MSCT images before and after COVID-19 infection revealed an in-
crease in the detection rate of consolidation areas from 31.3% to 37.5%, interstitial changes from 
65.6% to 75.0%, and fibrotic changes in the lung parenchyma from 75.0% to 84.4%, with a simulta-
neous decrease in the prevalence of nodules and intrathoracic lymphadenopathy. According to semi-
quantitative scoring of lung changes, a statistically significant increase after COVID-19 infection was 
found in the extent of consolidative changes from 0.91 to 1.19 (p=0.0385) and in fibrosis from 1.88 
to 2.16 (p=0.0244), mainly due to involvement of the middle and lower lung zones. No significant dif-
ferences were obtained for other types of changes. Progression of fibrosis and consolidation was rec-
orded in 34.4% and 25.0% of patients, respectively, and significantly exceeded the frequency of their 
regression. 

Discussion. The obtained data indicate an increase in pathological lung changes in patients 
with sarcoidosis after COVID-19 infection, accompanied by worsening of the MSCT pattern. After vi-
ral infection, there was an increased frequency of consolidative, interstitial, and fibrotic changes, 
with a decrease in the prevalence of nodules and intrathoracic lymphadenopathy. This may indicate 
a shift in the pattern of lung involvement from a granulomatous component toward an interstitial-
fibrotic component. 

Conclusion. The identified CT features of lung involvement in sarcoidosis allow COVID-19 to 
be considered a risk factor for unfavorable disease dynamics and possible profibrotic effects, sup-
porting the need for more careful MSCT follow-up in this category of patients. The results highlight 
the prospects for further studying the influence of pneumotropic viral infections on the course of 
sarcoidosis using dynamic CT monitoring and quantitative assessment of lung parenchymal chang-
es, which may contribute to earlier detection of negative disease dynamics and help refine follow-up 
strategies for these patient groups. 
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аркоидоз – мультисистемное грану-
лематозное заболевание неизвест-
ной этиологии, которое в 90% слу-
чаев характеризуется поражением 
органов грудной полости, форми-

руя специфическую компьютерно-
томографическую (КТ) картину, включаю-
щую лимфаденопатию и широкий спектр 
легочных изменений [1-4]. Несмотря на дли-
тельное изучение, течение саркоидоза оста-
ется непредсказуемым и может варьировать 
от спонтанной ремиссии до прогрессирую-
щего фиброза легких [5, 6]. 

Пандемия COVID-19, вызванная виру-
сом SARS-CoV-2, внесла новые сложности в 
ведении пациентов с интерстициальными 
заболеваниями легких. Установлено, что 
SARS-CoV-2 может вызывать стойкие 
постинфекционные изменения в легочной 
ткани, которые рентгенологически могут 
имитировать прогрессирование исходного 
заболевания [7, 8]. В то же время, иммунопа-
тологические механизмы, лежащие в основе 
как саркоидоза (преимущественно Th1-
опосредованное гранулематозное воспале-
ние), так и тяжелых форм COVID-19 (гипе-
риммунный ответ, «цитокиновый шторм»), 
создают теоретические предпосылки для 
взаимного влияния этих заболеваний [9-12]. 

На сегодняшний день остается дискус-
сионным вопрос о том, является ли перене-
сенная вирусная инфекция триггером 
обострения или прогрессирования саркоидо-
за, либо же она приводит к формированию 
независимых, наслаивающихся друг на друга 
паттернов поражения легких. Существующие 
на данный момент публикации носят пре-
имущественно характер описания клиниче-
ских случаев или небольших серий наблюде-
ний, а доказательные данные, основанные 
на сравнительном анализе визуализационной 
картины «до» и «после» инфекции, практиче-
ски отсутствуют [12-16]. Это создает значи-
тельные диагностические и тактические 

трудности для клиницистов и рентгенологов 
при интерпретации изменений на КТ у дан-
ной категории пациентов в постинфекцион-
ном периоде. 

Цель исследования. 
Провести сравнительный анализ харак-

тера и динамики компьютерно-
томографических изменений в лёгких и 
внутригрудных лимфатических узлах у паци-
ентов с саркоидозом до и после перенесен-
ной инфекции COVID-19. 

Материалы и методы. 
Проведено ретроспективное одномо-

ментное когортное исследование у 32 паци-
ентов с саркоидозом органов дыхания, пере-
нёсших COVID-19 инфекцию в период с 2020 
по 2023 гг. Средний возраст пациентов со-
ставил 56,2±11,3 лет. Среди них было 20 
женщин (62,5%) и 12 мужчин (37,5%). Диа-
гноз «саркоидоз» был подтвержден морфоло-
гически (инвазивные методы верификации 
диагноза), а также клиническими и рентге-
нологическими критериями в соответствии с 
международными рекомендациями. 

Критериями включения являлись: 
наличие морфологически верифицированно-
го диагноза саркоидоз легких и внутригруд-
ных лимфоузлов (ВГЛУ); зарегистрированный 
эпизод перенесённой COVID-19 инфекции, 
подтверждённый ПЦР-тестом или антиген-
тестом и записями в медицинской докумен-
тации; наличие доступных КТ-исследований 
лёгких в двух временных точках – до и после 
COVID-19; отсутствие других известных 
причин интерстициального поражения лёг-
ких. КТ-исследование было выполнено через 
12,0 ± 10,4 месяцев после перенесённой 
COVID-инфекции (медиана 8,5 мес.; диапа-
зон 1,4-38,5 мес.). 

Исследования были проведены на ком-
пьютерном томографе Toshiba «Asteon Multi 
S4» модель TSX – 02B и компьютерном томо-
графе Toshiba «Aquilion prime 160» с исполь-
зованием алгоритма высокого разрешения с 
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толщиной среза 1.0 и 2.0 мм и шагом 0.8 и 
1.0 мм соответственно. Исследования вы-
полнены в стандартном протоколе, в фазу 
вдоха, без контрастного усиления. Получен-
ные изображения анализировались в различ-
ных электронных «окнах» – с постпроцессор-
ной обработкой данных, включающей 2D-, 
3D-алгоритмы, а также с использованием КТ-
инструментов: MPR, VRT, MinIP/MIP, SSD. 

При проведении исследования соблю-
дались этические принципы согласно Хель-
синкской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации. От всех больных было по-
лучено информированное согласие в соот-
ветствии со стандартной процедурой веде-
ния медицинской документации. База дан-
ных пациентов была создана при помощи 
программ Microsoft Excel, пакета Microsoft 
Office и SPSS Statistics, версия 27. Вся обра-
ботка и статистическая сводка баллов про-
изводились в анонимизированном виде, с 
исключением персональных данных. 

Для оценки значимости различий до и 
после COVID-19 в частоте признаков срав-
ниваемых выборок в зависимости от их раз-
мера применялись парный t-тест, критерий 
Уилкоксона (различия считали значимыми 
при р<0,05), критерий χ2 Пирсона. 

Результаты. 
В исследование были включены 32 па-

циента с морфологически верифицирован-
ным диагнозом саркоидоза. Морфологиче-
ская верификация диагноза выполнялась в 
соответствии с клиническими рекомендаци-
ями с применением бронхоскопических и 
хирургических методов, включая биопсию 
лёгочной ткани, слизистой бронхов, внутриг-
рудных и периферических лимфатических 
узлов, а также внелёгочных очагов. 

Все пациенты находились под динами-
ческим наблюдением в Клинике ревматоло-
гии, нефрологии и профпатологии им. Е.М. 
Тареева. Большинство пациентов (81%) отно-
сились к возрастной группе старше 50 лет, 
что отражает типичную эпидемиологию сар-
коидоза с пиком заболеваемости в данном 
возрасте [3, 4]. Инфекция COVID-19 была 
перенесена в большинстве случаев в 2021 (13 
пациентов) или 2022 (14 пациентов) году, 4 
пациента – в 2020, 1 пациент – в 2023 году. 
Интервал между КТ до COVID-19 и КТ после 
перенесённой коронавирусной инфекции 
составил в среднем 29,6 месяцев ± 20.0 ме-
сяцев.  

Для оценки структурных изменений в 
легочной паренхиме и внутригрудных лим-
фатических узлах был проведён ретроспек-
тивный пересмотр КТ исследований, выпол-
ненных до и в сроки 8-9 месяцев после пере-

несенной инфекции COVID-19. Для стандар-
тизации анализа легкие были условно разде-
лены на три анатомических пояса (уровня): 
верхний пояс – от верхушек лёгких до уровня 
нижнего края II ребра, средний пояс – между 
нижними краями II и IV рёбер, нижний пояс 
– от нижнего края IV ребра до диафрагмы. 
Такое топографическое деление основыва-
лось на ориентировочных анатомических 
структурах: нижний край II ребра соответ-
ствует уровню средней части дуги аорты, а 
нижний край IV ребра – луковице аорты. 

При пересмотре КТ-изображений учи-
тывались следующие типы изменений в ле-
гочной паренхиме: зоны консолидации, оча-
говые (узелковые) затемнения, интерстици-
альные изменения, фиброзные изменения. 
Для их оценки применялась полуколиче-
ственная балльная шкала в каждом из трёх 
анатомических поясов отдельно для правого 
и левого лёгкого: 0 баллов – изменение отсут-
ствует,1 балл – изменение занимает до 25% 
объема пояса, 2 балла – 25–50% объема, 3 
балла — более 50% объема одного лёгкого в 
пределах пояса. Таким образом, максималь-
ный суммарный балл для одного паттерна по 
одному пациенту мог достигать 18 баллов (3 
зоны × 2 лёгких × 3 балла). Дополнительно 
фиксировалось нарушение легочной архи-
тектоники и наличие или отсутствие внутри-
грудной лимфаденопатии (ВГЛА). К наруше-
нию архитектоники относили смещение ана-
томических структур, таких как: бронхи (де-
формация, ретракция, тракция), междолевая 
щель. Изменения классифицировались по 
степени выраженности: 1 балл – ограничен-
ное нарушение архитектоники, 2 балла – 
распространённое, 3 балла – грубое (значи-
тельное смещение, деформация). При оценке 
ВГЛА фиксировалось наличие или отсутствие 
увеличения ВГЛУ. Лимфаденопатия оценива-
лась как: 1 балл – наличие, 0 баллов – отсут-
ствие.   

В таблице №1 приведены данные о 
числе пациентов, у которых соответствую-
щий тип изменений был зарегистрирован в 
оба периода наблюдения.  

После коронавирусной инфекции отме-
чено увеличение частоты выявления зон кон-
солидации (+6,25%), интерстициальных 
(+9,37%) и фиброзных изменений (+9,38%), а 
также небольшое увеличение частоты выяв-
ления нарушений лёгочной архитектоники 
(+3,12%). Одновременно зарегистрировано 
снижение распространённости очаговых из-
менений (–9,38%) и уменьшение частоты по-
ражения ВГЛУ (–9,38%).  

В таблице№ 2 приведено распределе-
ние числа пациентов с наличием нарастания  

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):69-81       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-69-81                     73 
 

 

 
 

Таблица №1.     Частота выявления изменений в легких и ВГЛУ до и после  
перенесенной COVID-19-инфекции (n=32). 

Тип изменений  
Пациентов с  

признаком ДО 
COVID-19, n (%) 

Пациентов с  
признаком  

ПОСЛЕ COVID-
19, n (%) 

Изменение числа 
пациентов, n (%) 

Зоны консолидации  10 (31,25%) 12 (37,50%) 2 (+6,25%) 
Очаги  25 (78,13%) 22 (68,75%) -3 (-9,38%) 

Интерстициальные изменения 21 (65,63%) 24 (75,00%) 3 (+9.37%) 
Фиброзные изменения 24 (75,00%) 27 (84,38%) 3 (+9,38%) 

Нарушение архитектоники 13 (40,63%) 14 (43,75%) 1 (+3,12%) 
ВГЛА 9 (28,13%) 6 (18,75%) -3 (-9,38%) 

 

Таблица №2.     Характер динамики КТ-изменений у пациентов с саркоидозом 
после перенесённой COVID-19-инфекции (n = 32). 

Тип изменений 

Число пациентов с  
трицательной  

динамикой  
(увеличение баллов 

поражения), 
n (%) 

Число пациентов без 
динамики, 

n (%) 

Число пациентов с  
положительной  

динамикой  
(уменьшение баллов 

поражения), 
n (%) 

Зоны консолидации 8 (25,00%) 22 (68,75%) 2 (6,25%) 
Очаги 7 (21,88%) 20 (62,50%) 5 (15,63%) 

Интерстициальные 
изменения 11 (34,38%) 15 (46,88%) 6 (18,75%) 

Фиброзные измене-
ния 6 (18,75%) 26 (81,25%) 0 (0%) 

Нарушение а 
рхитектоники 4 (12,50%) 28 (87,50%) 0 (0%) 

ВГЛА 1 (3,13%) 27 (84,38%) 4 (12,50%) 
 

Таблица №3.     Изменение степени выраженности КТ-изменений после  
перенесённой COVID-19-инфекции. 

Тип изменений 

Средний балл  
поражения ДО 

COVID-19, n=32 
(95% ДИ) 

Средний балл  
поражения  

ПОСЛЕ COVID-19, 
n=32 (95% ДИ) 

р 
(Wilcoxon) 

Зоны консолидации 0,906 (0,296 – 1,516) 1,188 (0,487 – 1,888) 0,0385 
Очаги 2,969 (2,147 – 3,790) 3,062 (1,941 – 4,184) 0,7820 

Интерстициальные изменения 2,156 (1,249 – 3,063) 2,375 (1,589 – 3,161) 0,6170 
Фиброзные изменения 1,875 (1,276 – 2,474) 2,156 (1,521 – 2,791) 0,0244 

Нарушение архитектоники 0,656 (0,331 – 0,981) 0,813 (0,419 – 1,206) 0,0588 
ВГЛА 0,281 (0,117 – 0,446) 0,188 (0,045 – 0,330) 0,1797 
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или регресса исследуемых видов изменений 
легочной паренхимы. Течение интерстици-
альных изменений в 34,38% случаев харак-
теризовалось отрицательной динамикой. У 
25,00% пациентов отмечено нарастание зон 
консолидации, у 21,88% наблюдалось про-
грессирование очаговых изменений. Нарас-
тание фиброза наблюдалось у 18,75% паци-
ентов, при этом при фиброзных изменениях 
и нарушении архитектоники положительная 
динамика не отмечена, так как данные из-
менения носят преимущественно необрати-
мый характер.  

Для оценки степени выраженности 
различных патологических паттернов при-
менялась количественная оценка, в ходе ко-
торой выявлено увеличение среднего балла 
поражения легких в зонах с наличием консо-
лидации с 0,906 (95% ДИ: 0,296–1,516) до 
1,188 (95% ДИ: 0,487–1,888), что сопровож-
далось статистически значимым различием 
(p = 0,0385) (таблица №3). Более выраженное 
нарастание фиброза характеризовалось уве-
личением среднего балла с 1,875 (95% ДИ: 
1,276–2,474) до 2,156 (95% ДИ: 1,521–2,791), 
что также сопровождалось статистически 
значимым отличием (p = 0,0244). Для нару-
шений архитектоники также наблюдалось 
увеличение баллов поражения с 0,656 (95% 
ДИ: 0,331–0,981) до 0,813 (95% ДИ: 0,419–
1,206), однако различия не достигли стати-
стической значимости (p = 0,0588). В отно-
шении ВГЛУ зафиксировано снижение сред-
него балла их поражения с 0,281 (95% ДИ: 
0,117–0,446) до 0,188 (95% ДИ: 0,045–0,330), 
также без статистически значимых различий 
(p = 0,1797) (рис. 1). 

При оценке динамики нарастания зон 
консолидации выявлено значительное усиле-
ние выраженности изменений. В качестве 
примера на рис. 2 приведены иллюстрации 
КТ-изображений с атипичным (односторон-
ним) вариантом расположения консолидаци-
онного компонента. В рамках подсчета дан-
ные изменения регистрировались как увели-
чение с 0 до 2 баллов.  

Анализ локализации типов изменений 
показал различный вклад каждого пояса лег-
ких в общую динамику (таблица №4). Так, 
зоны консолидации нарастали преимуще-
ственно в нижних отделах легких (+83,33%). 

После перенесённой инфекции наблю-
дались как количественные, так и топогра-
фические изменения очаговых образований. 
При этом у пациентов с отрицательной ди-
намикой (n=7) зафиксировано выраженное 
нарастание очаговых изменений, в среднем, 
+3,75±1,61 балла поражения по всем трем 
поясам. У пациентов с положительной дина-

микой (n=5) снижение баллов поражения 
также было выраженным и составило в 
среднем –3,84±1,27 балла. Поэтому вклад в 
общую статистику был разнонаправленным, 
а средний прирост в когорте был незначите-
лен. Снижение очаговой нагрузки у 5 паци-
ентов может свидетельствовать об есте-
ственной регрессии саркоидоза или подавле-
нии воспалительной активности посредством 
лекарственной терапии. 

Интерстициальные изменения парен-
химы наблюдались наиболее часто как до, 
так и после перенесённой COVID-19 инфек-
ции. К интерстициальным изменениям в 
рамках исследования относили зоны «мато-
вого стекла», утолщение междольковых пере-
городок и внутридолькового интерстиция, 
перилимфатические микронодулярные очаги 
и ретикулярные изменения без уменьшения 
объёма лёгочной ткани и без признаков 
тракции бронхов/сосудов. 

До перенесённой COVID-19 инфекции 
интерстициальные изменения в большинстве 
случаев носили умеренный характер. После 
перенесенной инфекции у 34,38% пациентов 
наблюдалось увеличение площади их распро-
странения и/или степени выраженности, а у 
3 пациентов (9,37%) выявлены новые участ-
ки интерстициального поражения, ранее не 
визуализировавшиеся.  Отмечалась тенден-
ция к более выраженному вовлечению ниж-
них поясов, а также к появлению сочетан-
ных изменений с нарастанием количества и 
площади очагового поражения и зон консо-
лидации (рис.3).  

У некоторых пациентов появились но-
вые участки сетчатости с признаками трак-
ционного влияния, преимущественно в ба-
зальных отделах, что может свидетельство-
вать о постковидных изменениях по типу 
начального фиброза. Также, отмечалась тен-
денция к более выраженному вовлечению 
средних и нижних отделов легких. 

Однако, аналогично очаговым измене-
ниям, снижение степени выраженности ин-
терстициальных изменений также было зна-
чительным, в среднем, –4,53±1,34 балла при 
среднем приросте баллов у пациентов с от-
рицательной динамикой +4,98±1,68 баллов. В 
связи с этим, средняя сумма баллов пораже-
ния по всем пациентам и поясам увеличи-
лась незначительно (с 2,156 (ДИ 95% 1,249 – 
3,063) до 2,375 (ДИ 95% 1,589 – 3,161), по-
этому статистически значимого сдвига внут-
ри исследуемой когорты не было зарегистри-
ровано.  

Фиброзные изменения легочной парен-
химы отражают структурную перестройку 
ткани в ответ на хроническое воспаление  и  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.       Диаграмма. 

Диаграмма иллюстрирует изменение среднего балла выраженности исследуемых паттернов поражения 
легких до и после COVID-19. 

Fig. 1.      Diagram. 

The chart illustrates the change in the mean severity score of the studied lung involvement patterns before 
and after COVID-19.   

 
Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.       МСКТ, аксиальный срез, легочное окно. 

a – у пациента с морфологически верифицированным саркоидозом до COVID-19-инфекции в верхних и 
средних отделах легких визуализируются слабо выраженные ретикуло-нодулярные изменения. В сред-
ней доле правого легкого определяется участок пластинчатого фиброза с наличием металлического шов-
ного материала. 

б – через 2 месяца после короновирусной инфекции в обоих легких определяются более выраженные 
участки ретикуло-нодулярных изменений. В динамике в средней доле правого легкого отмечается появ-
ление зоны консолидации протяженностью до 77 мм с перифокальным уплотнением легочной ткани по 
типу «матового стекла», на фоне которой отсутствует значительная деформация просвета главных брон-
хов. 

Fig. 2.      MSCT, axial section, lung window. 

a – mild reticulonodular changes are visualized in the upper and middle lung zones. In the middle lobe of the 
right lung, an area of plate-like fibrosis with metallic suture material is identified.  

b – two months after coronavirus infection, areas of reticulonodular changes are identified in both lungs. On 
follow-up, a newly developed area of lung tissue opacity is detected in the middle lobe of the right lung, rang-
ing from ground-glass opacity to consolidation and measuring up to 77 mm, without significant deformation 
of the main bronchial lumens against this background.   
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ремоделирование, характерное как для про-
грессирующего саркоидоза, так и для по-
следствий вирусной инфекции. В настоящем 
исследовании фиброз оценивали визуально 
по наличию стойких линейно-тяжистых и 
субплевральных изменений, ретикулярного  
рисунка, перибронховаскулярного фиброза, 
признаков «сотового лёгкого», фиброзных 
конгломератов, тракционных бронхоэктазов, 

эмфиземы и плевропневмоцирроза. 
После коронавирусной инфекции число 

пациентов с наличием фиброза выросло на 
9,38%, при этом рост фиброзных изменений 
наблюдался во всех трёх поясах. У 18,75% 
пациентов, уже имевших признаки фиброза, 
отмечено усиление выраженности измене-
ний, увеличение площади поражения и появ-
ление новых зон вовлечения (таблица №5). 

Таблица №4.      Распределение баллов интенсивности поражения легочной па-
ренхимы в зонах консолидации по поясам легких. 

Пояс 
Средний балл ДО 

COVID-19,  
n=32 (95% ДИ) 

Средний балл ПОСЛЕ 
COVID-19,  

n=32 (95% ДИ) 

Относительный прирост 
изменений, % 

Верхний 0,3125 
(0,1795–0,4857) 

0,3438 
(0,2041–0,5169) +10,00±1,42% 

Средний 0,4062 
(0,2552–0,5774) 

0,5000 
(0,3363–0,6637) +23,08±1,87% 

Нижний 0,1875 
(0,0889–0,3531) 

0,3438 
(0,2041–0,5169) +83,33±1,35% 

 

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.       МСКТ, аксиальный срез, легочное окно. 

a – у пациента с морфологически верифицированным саркоидозом до COVID-19-инфекции в обоих лёг-
ких, преимущественно в верхних отделах, определяются умеренно выраженные очагово-
интерстициальные изменения, участки утолщения междолевой плевры. 

б – через 8 месяцев после короновирусной инфекции в обоих лёгких, преимущественно в верхних отде-
лах, определяются более выраженные очагово-интерстициальные изменения. Преимущественно справа 
определяются участки линейного фиброза. Визуализируется усиление сетчатости, формирование пери-
бронхиальных муфт (отек и гранулематозная инфильтрация центрального интерстиция). 

Fig. 3.      MSCT, axial section, lung window. 

a – moderately pronounced focal-interstitial changes and areas of interlobar pleural thickening are identified 
in both lungs, predominantly in the upper lung zones.  

b – eight months after coronavirus infection, focal-interstitial changes are identified in both lungs, predomi-
nantly in the upper lung zones. Areas of linear fibrosis are seen mainly on the right. Increased reticulation 
and formation of peribronchial cuffing are visualized, corresponding to edema and granulomatous infiltration 
of the central interstitium.   
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Таблица №5.       Распределение баллов интенсивности фиброзных изменений по 
поясам легких. 

Пояс 
Средний балл ДО 

COVID-19,  
n=32 (95% ДИ) 

Средний балл ПОСЛЕ 
COVID-19,  

n=32 (95% ДИ) 

Относительный прирост  
изменений, % 

Верхний 0,500 
(0,225–0,775) 

0,562 
(0,260–0,865) +12,5±1,48% 

Средний 0,781 
(0,496–1,067) 

0,906 
(0,584–1,228) +16,0±1,01% 

Нижний 0,594 
(0,321–0,866) 

0,688 
(0,406–0,969) +15,8±1,32% 

 

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.       МСКТ, аксиальный срез, легочное окно. 

a – у пациента с морфологически верифицированным саркоидозом до COVID-19-инфекции в обоих лёг-
ких, преимущественно в верхних отделах, определяются умеренно выраженные очагово-
интерстициальные изменения, участки утолщения междолевой плевры. 

б – через 8 месяцев после короновирусной инфекции в обоих лёгких, преимущественно в верхних отде-
лах, определяются более выраженные очагово-интерстициальные изменения. Преимущественно справа 
определяются участки линейного фиброза. Визуализируется усиление сетчатости, формирование пери-
бронхиальных муфт (отек и гранулематозная инфильтрация центрального интерстиция). 

Fig. 4.      MSCT, axial section, lung window. 

a – moderately pronounced focal-interstitial changes and areas of interlobar pleural thickening are identified 
in both lungs, predominantly in the upper lung zones.  

b – eight months after coronavirus infection, focal-interstitial changes are identified in both lungs, predomi-
nantly in the upper lung zones. Areas of linear fibrosis are seen mainly on the right. Increased reticulation 
and formation of peribronchial cuffing are visualized, corresponding to edema and granulomatous infiltration 
of the central interstitium.   
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При количественной оценке средний 
балл фиброзных изменений по всем пациен-
там и поясам увеличился с 1,875 (ДИ 95% 
1,276 – 2,474) до 2,156 (ДИ 95% 1,521 – 
2,791) (р=0,0244), что отображает статисти-
чески значимый рост фиброзной нагрузки и 
выраженности фиброзных изменений у ча-
сти пациентов (рис. 4). В отличие от ранее 
описанных паттернов, у фиброзных измене-
ний отсутствует возможность их регресса. 
Поэтому, данная динамика отражает исклю-
чительно нарастание фиброзных изменений 
и увеличение количества пациентов с их 
наличием.  

Нарушение архитектоники легочной 
ткани рассматривалось как отдельный пат-
терн, отражающий изменение нормального 
анатомического строения легкого, связанное 
с деформацией бронхиального дерева, ре-
тракцией междолевых щелей, подтягиванием 
корней легких и сосудистых структур к зоне 
фиброза, а также уменьшением объёма сег-
мента или доли.  

В исследуемой когорте при подсчете по 
степени выраженности от ограниченного (1 
балл) до грубого (3 балла) нарушения архи-
тектоники визуализируется усиление при-
знаков с изменением среднего балла пора-
жения от 0,656 (ДИ 95% 0,331 – 0,981) до 
0,813 (ДИ 95% 0,419 – 1,206). Увеличение 
суммы баллов поражения отмечено у 12,5% 
пациентов, у 87,5% динамика отсутствовала. 
При этом, положительная динамика не заре-
гистрирована.  

Топографически после перенесённой 
COVID-19 инфекции у некоторых пациентов 
было отмечено появление признаков дефор-
мации бронхиального дерева, смещения со-
судистого рисунка и ретракции междолевых 
щелей.  При анализе КТ-изображений у одно-
го из пациентов отмечались признаки трак-
ционного смещения бронхов, сочетающиеся 
с фиброзными изменениями. У 2 пациентов 
(6,25%) с изначально выраженным фиброзом 
произошло прогрессирование до грубого 
нарушения архитектоники в прикорневой 
области.  

Полученные данные демонстрируют 
уверенную, но не достигающую статистиче-
ской значимости (р=0,0588), тенденцию к 
увеличению частоты и степени выраженно-
сти нарушений архитектоники в постковид-
ном периоде. 

Внутригрудная лимфаденопатия явля-
ется ключевым диагностическим признаком 
саркоидоза, особенно на ранних стадиях за-
болевания. Увеличение лимфатических узлов 
средостения и корней лёгких может отра-
жать активность воспалительного процесса, 

а также реакцию иммунной системы на ви-
русные агенты, включая SARS-CoV-2. В рам-
ках настоящего исследования ВГЛА оценива-
лась по бинарной шкале вне зависимости от 
точного размера лимфатических узлов. В 
большинстве случаев при неосложненном 
течении саркоидоза наблюдалось типичное 
двустороннее симметричное увеличение 
лимфатических узлов в области бифуркации 
трахеи, в паратрахеальных и бронхопульмо-
нальных зонах. Средний балл поражения 
ВГЛУ уменьшился в постковидный период с 
0,281 (ДИ 95% 0,117 – 0,446) до 0,188 (ДИ 
95% 0,045 – 0,330), а распространенность 
среди пациентов снизилась (с 28,13% до 
18,75%). Выраженной значимой динамики 
ВГЛА не отмечено, что позволяет предпола-
гать относительную стабильность лимфоид-
ного компонента саркоидоза на фоне вирус-
ной нагрузки. 

Обсуждение. 
Анализ КТ-данных позволил выявить 

разнонаправленное влияние COVID-19-
инфекции на морфологические изменения в 
лёгких у пациентов с саркоидозом с общей 
тенденцией к нарастанию различных типов 
изменений.  

После перенесенной инфекции отмеча-
лось увеличение доли пациентов с наличием 
зон консолидации, интерстициальными и 
фиброзными изменениями, что указывает на 
расширение спектра морфологических 
нарушений в постковидном периоде. Вместе 
с тем, снижение частоты выявления очаго-
вых изменений и увеличенных ВГЛУ согласу-
ется с относительной стабильностью и мень-
шей чувствительностью этих паттернов к 
постковидным изменениям. Нарастающая 
частота выявления определенных патологи-
ческих признаков свидетельствует о том, что 
COVID-19 может усиливать интерстициаль-
но-фиброзный компонент поражения лёгких 
при саркоидозе. 

Данные, полученные при количествен-
ном анализе степени поражения легочной 
ткани, демонстрируют статистически значи-
мое (р=0,0385) нарастание зон консолида-
ции, преимущественно за счет нижних отде-
лов легких. Этот паттерн согласуется с дан-
ными о преимущественном вовлечении ка-
удальных зон, наблюдаемом при визуализа-
ции легочных изменений после перенесенных 
заболеваний инфекционной природы [7, 8, 
17, 18].  

У части пациентов было установлено 
нарастание выраженности интерстициаль-
ных изменений, однако у пациентов с поло-
жительной динамикой наблюдалась сопоста-
вимая по выраженности их регрессия. Таким 
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образом, суммарный показатель поражения 
по всей исследуемой группе изменился несу-
щественно, поэтому статистически значимо-
го сдвига зарегистрировано не было. Однако, 
общий характер динамики направлен на 
прогрессирование интерстициальных изме-
нений, локализованных преимущественно в 
средних и нижних поясах.  

Полученные статистические данные 
демонстрируют также выраженную отрица-
тельную динамику фиброзных изменений, 
где при количественной оценке степени по-
ражения была достигнута статистическая 
значимость. Установлено, что COVID-19 мо-
жет способствовать активации фиброзиру-
ющего процесса и провоцировать развитие 
дополнительного фиброзного компонента у 
пациентов с саркоидозом. Увеличение часто-
ты и степени выраженности нарушений ар-
хитектоники в постковидном периоде 
(р=0,0588) могут указывать на активацию 
структурных ремоделирующих процессов в 
лёгочной ткани. 

В совокупности полученные данные 
свидетельствуют о том, что перенесённая 
COVID-19-инфекция у пациентов с саркои-
дозом преимущественно сопровождается 
усилением интерстициально-фиброзного 
компонента поражения лёгочной ткани, а 
также нарастанием на КТ-изображениях зон 
консолидации при относительной стабильно-
сти или частичном регрессе других струк-
турных изменений, что подчеркивает необ-
ходимость дальнейшего наблюдения за дан-
ной группой пациентов для оценки долго-
срочного влияния COVID-19 на течение сар-
коидоза. 

 

Заключение. 
Таким образом, результаты исследова-

ния КТ-изображений демонстрируют уме-
ренно выраженное влияние перенесённой 
COVID-19-инфекции на состояние лёгочной 
паренхимы у пациентов с саркоидозом, что 
преимущественно проявляется расширением 
зон консолидации, нарастанием интерстици-
альной перестройки и появлением новых 
участков фиброза. При этом ВГЛА, являю-
щаяся характерным проявлением саркоидо-
за, не продемонстрировала значимой КТ-
динамики, что может указывать на большую 
чувствительность паренхиматозного компо-
нента заболевания к поствирусным измене-
ниям по сравнению с лимфоидным компо-
нентом. 

Выявленные особенности позволяют 
рассматривать COVID-19 как возможный 
фактор риска осложнений течения саркои-
доза, способствующий усилению профибро-
тических процессов в лёгочной паренхиме и 
прогрессированию интерстициальных забо-
леваний лёгких.  

Полученные данные обосновывают 
необходимость более тщательного и длитель-
ного МСКТ-наблюдения за пациентами с 
саркоидозом после перенесённой пневмот-
ропной вирусной инфекции, особенно при 
наличии исходных интерстициальных или 
фиброзных изменений. 

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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ВЛИЯНИЕ ДОЗИРОВКИ ПРОТЕИНА НА ФАРМАКОКИНЕТИКУ И ОЦЕНКУ НАКОПЛЕНИЯ 
МЕЧЕННОЙ ТЕХНЕЦИЕМ-99M МОЛЕКУЛЫ АФФИБОДИ В ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ  
ОПУХОЛЯХ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ С РАЗЛИЧНОЙ ЭКСПРЕССИЕЙ HER2 

 
Брагина О.Д.1,2, Несынов А.А.1, Чернов В.И.1,2, Паталяк С.В.1,3, Ларькина М.С. 2,3,  
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Российской академии наук», г. Томск, Россия. 
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дицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Томск, Россия.      
 

ель исследования. Изучение фармакокинетики и оценка накопления радиофарма-
цевтического препарата [99mTc]Tc-аффибоди в различных дозировках протеина у 
больных раком молочной железы. 
Материалы и методы. Клинический анализ включал 30 больных раком молочной же-
лезы до начала лечения, которые были разделены на 3 когорты в зависимости от вве-

денной дозы пептида: 500, 1000 и 1500 мкг. Экспрессия HER2 в первичных опухолях оценива-
лась согласно рекомендациям ASCO/CAP 2023. Распределение препарата [99mTc]Tc-аффибоди 
в организме больных РМЖ изучалось путем выполнения планарной сцинтиграфии через 2, 4, 6 
и 24 часа после введения препарата. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ/КТ) органов грудной клетки и верхнего этажа брюшной полости выполнялась в поло-
жении «лежа на спине» через 2, 4, 6 часов после введения препарата. Максимальный стандар-
тизованный уровень накопления (SUVmax) вычислялся для первичной опухоли и симметричных 
участков контрлатеральной молочной железы (фон); дополнительно определялось соотношение 
опухоль/фон. 

Результаты. Препарат [99mTc]Tc-аффибоди быстро элиминировался из крови независи-
мо от используемой дозировки протеина, период полувыведения составил 3,7 ± 1,5 часа. Выве-
дение РФП из здоровых тканей было статистически значимо (р<0,05, парный T-тест) и зависело 
от введенной дозы протеина. Общая эффективная доза составила 0,017±0,003, 0,018±0,005 и 
0,021±0,004 мЗв/МБк в группах 500, 1000, 1500 мкг соответственно. В ходе проведения иссле-
дования были визуализированы все первичные опухоли независимо от экспрессии HER2. 
Накопление препарата [99mTc]Tc-аффибоди зависело от введенной дозы пептида и времени от 
введения до исследования. Использование дозы пептида 1000 мкг показало лучший результат 
через 2 часа после введения РФП (100% чувствительность, 100% специфичность, пороговое зна-
чение SUVmax> 6,5). 

Обсуждение. Результатами выполненного анализа показаны низкая лучевая нагрузка, 
анатомическая визуализация опухолевых очагов в организме пациента, а также более высокое 
накопление препарата [99mTc]Tc-аффибоди в первичных опухолях молочной железы с высокой 
экспрессией HER2 при использовании дозы протеина 1000 мкг через 2 часа после введения 
(р<0,05, U-критерий Манна – Уитни). Достижения последних лет в области лекарственного лече-
ния РМЖ диктуют необходимость  изучения накопления препарата [99mTc]Tc-аффибоди в за-
висимости от определенных ИГХ уровней экспрессии HER2 в опухолевых клетках. 

Заключение. ОФЭКТ с препаратом [99mTc]Tc-аффибоди в дозировке 1000 мкг через 2 
часа после введения обладает низкой лучевой нагрузкой, обеспечивает анатомическую визуали-
зацию, а также позволяет достоверно определить HER2-статус опухолевых очагов. 

 
Ключевые слова: рак молочной железы, аффибоди, радионуклидная диагностика, аль-

тернативные каркасные белки. 
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urpose. To evaluate pharmacokinetics and uptake of the [99mTc]Tc-affibody radiopharma-
ceutical at different protein doses in breast cancer patients.  
Materials and methods. This clinical study included 30 treatment-naïve breast cancer pa-
tients who were divided into three cohorts injected with 500, 1000, and 1500 µg of the 

[99mTc]Tc-affibody. HER2 expression in primary tumor samples was evaluated in accordance with 
ASCO/CAP 2023 guidelines. The distribution of [99mTc]Tc-affibody in breast cancer patients was 
assessed using planar scintigraphy performed at 2, 4, 6, and 24 h post-injection.  SPECT/CT of the 
chest and upper abdomen was performed with patients in a supine position at 2, 4, and 6 h post-
injection. Maximal standard uptake values (SUVmax) were calculated for primary tumors and sym-
metrical regions in the contralateral breast (background); tumor-to-background ratio was also de-
termined. 

Results. [99mTc]Tc-affibody was rapidly cleared from the bloodstream  regardless of the ad-
ministered protein dose, with a half-life of 3.7 ± 1.5 h. The clearance of [99mTc]Tc-affibody from 
normal tissues was statistically significant (p < 0.05, paired T test) and showed dependence on in-
jected protein dose. The total effective dose was 0.017±0.003, 0.018±0.005, and 0.021±0.004 
mSv/MBq for patients injected with 500, 1000, and 1500 µg, respectively. All primary tumors were 
visualized in this study, independent of their HER2 expression status. The uptake of [99mTc]Tc-
affibody was dependent on both the injected protein dose and the time from injection to imaging. The 
use of a 1000 µg protein dose demonstrated the best imaging performance at 2 hours post-injection 
(sensitivity of 100%, specificity of 100%; SUV cutoff  > 6.5). 

Discussion. The results demonstrated a low radiation exposure, anatomic visualization of 
tumor sites in breast cancer patients, and higher uptake of [99mTc]Tc-affibody in primary breast 
tumors with high HER2 expression when using a 1000 µg protein dose at 2h post-injection (p < 0.05, 
Mann–Whitney U test). Recent advances in breast cancer pharmacotherapy underscore the need to 
investigate [99mTc]Tc-affibody uptake relative to specific IHC levels of HER2 expression in tumor 
cells. 

Conlusion. SPECT/CT with the [99mTc]Tc-affibody at a protein dose of 1000 µg, performed 
at 2h post-injection, is associated with a low radiation exposure, provides anatomic visualization, 
and allows for reliable determination of the HER2 status of tumor lesions. 
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структуре онкологической заболе-
ваемости и смертности среди жен-
ского населения ведущей патологи-
ей является рак молочной железы 
(РМЖ) [1]. Основополагающую 

часть диагностического поиска составляет 
получение опухолевого материала путем 
биопсии или хирургическим методом с по-
следующей гистологической верификацией. 
Однако данные методы являются инвазив-
ными и травматичными, могут сопровож-
даться возможными осложнениями, а также 
не всегда выполнимы при местно-
распространенном или метастатическом 
процессе [2]. Отсутствие возможности вери-
фикации всех выявленных опухолевых оча-
гов дополнительно усложняет диагностиче-
ский процесс, снижая потенциальный тера-
певтический арсенал больных раком молоч-
ной железы. Причиной этому служит разли-
чие рецепторного статуса разных участков 
одного опухолевого узла или между различ-
ными опухолевыми очагами, встречающееся 
в 35-48% случаев [3].  

В последние годы активно развивается 
направление таргетной радионуклидной де-
текции, преимуществами которой являются 
малая инвазивность, легкость интерпрета-
ции, хорошая воспроизводимость результа-
тов, возможность оценки нескольких очагов 
одновременно [4]. Метод основан на исполь-
зовании меченных радиоизотопами «нацели-
вающих» молекул, прицельно связывающих-
ся с рецепторами на поверхности опухоле-
вых клеток, что позволяет проводить оценку 
не только анатомической распространенно-
сти, но и рецепторного статуса злокаче-
ственных опухолей [5]. В качестве «нацели-
вающего» модуля наибольшее распростране-
ние получили альтернативные каркасные 
белки (АКБ), представляющие собой биоин-
женерные молекулы, высокоселективно свя-
зывающие целевые лиганды [6].  

Одним из представителей класса до-
менных соединений АКБ является молекула 
аффибоди, имеющая в основе Z-домен – пеп-
тидный домен белка А золотистого стафило-
кокка (Staphylococcus aureus). Данная 
структура обладает достаточно низкой моле-
кулярной массой (~6,5 кДа), хорошей струк-
турной стабильностью, устойчивостью к про-
теолизу, кислым и щелочным условиям, дей-
ствию высоких температур [7]. Благодаря 
своим уникальным свойствам, молекулы аф-
фибоди широко исследуются в отношении 
таргетной радионуклидной диагностики [8].  

Наиболее изученной мишенью для свя-
зывания молекул аффибоди является транс-
мембранный рецептор HER2, избыточная 

активация которого приводит к неконтроли-
руемой пролиферации и повышению мета-
статического потенциала опухолевых клеток 
[9]. Гиперэкспрессия HER2 встречается в 15-
20% случаев РМЖ и ассоциируется с небла-
гоприятным прогнозом с повышенным 
риском метастазирования, в особенности в 
головной мозг. Использование таргетной те-
рапии моноклональными антителами (МКА) 
трастузумабом и пертузумабом позволило 
улучшить прогноз и повысить эффектив-
ность лечения HER2-положительного РМЖ. В 
настоящее время первым этапом лечения для 
пациентов начиная со II стадии заболевания 
является неоадъювантная химиотаргетная 
терапия (НАХТ). В исследовании NeoSphere 
было показано, что добавление пертузумаба 
к комбинации трастузумаба и доцетаксела в 
неоадъювантном режиме увеличивает часто-
ту pCR с 29,0% до 45,8%, что напрямую кор-
релирует с повышением показателей общей и 
бессобытийной выживаемости [10].  

В исследовании Baum et al. было пока-
зано, что препараты для радионуклидной 
детекции HER2 на основе аффибоди 
[111In]In-ABY-002 и [68Ga]Ga-ABY-002 были 
безопасны к применению и быстро элимини-
ровались из кровотока, что позволяло прово-
дить ОФЭКТ и ПЭТ уже через 2-3 ч после 
инъекции. Препарат также продемонстриро-
вал свою эффективность в отношении ради-
онуклидной визуализации: у всех пациенток 
отмечалась высокая аккумуляция исследуе-
мых соединений в HER2-положительных 
опухолях [11]. 

Sörensen et al. были проведены иссле-
дования аффибоди второго поколения (ABY-
025). Введение [111In]In-ABY-025 и 
[68Ga]Ga-ABY-025 было безопасным и не со-
провождалось нежелательными явлениями. 
По данным ОФЭКТ с [111In]In-ABY-025 по-
мимо четкой визуализации HER2-
положительных опухолей отмечалось слабое 
накопление изучаемого препарата в HER2-
отрицательных очагах, что объясняется 
наличием определенного количества HER2-
рецепторов на поверхности опухолевых кле-
ток [12]. Дополнительно в ходе исследования 
были визуализированы метастатические оча-
ги в печени. ПЭТ с [68Ga]Ga-ABY-025 обла-
дала схожими параметрами и позволяла об-
наруживать меньшие по диаметру очаги 
ввиду лучшей разрешающей способности 
[13].  

Учитывая современные тенденции, бы-
ло начато изучение молекулы аффибоди у 
больных раком молочной железы на базе 
НИИ онкологии ТНИМЦ совместно с Томским 
политехническим университетом и Уппсаль-
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ским университетом (г. Уппсала, Швеция) с 
использованием технеция-99m, являющегося 
наиболее распространенным изотопом для 
радионуклидных исследований в мире [14]. 
Проведенные ранее доклинические исследо-
вания и первый этап клинических испыта-
ний продемонстрировали его высокую свя-
зывающую способность с рецептором HER2, 
а также безопасность использования у боль-
ных раком молочной железы [14, 15]. 

Цель исследования.  
Изучение фармакокинетики и оценка 

накопления радиофармацевтического пре-
парата [99mTc]Tc-аффибоди в различных 
дозировках протеина у больных раком мо-
лочной железы. 

Материалы и методы. 
Исследование носило проспективный 

характер и было зарегистрировано на сайте 
ClinicalTrials.gov (Identifier: NCT05203497). 
Клинический анализ включал 30 пациенток, 
больных РМЖ до начала лечения, которые 
были разделены на 3 когорты в зависимости 
от введенной дозы пептида: 500, 1000 и 
1500 мкг (по 5 пациенток с HER2-
позитивным и 5 пациенток с HER2-
негативным статусом первичной опухоли). 
Исследование было одобрено биоэтическим 
комитетом НИИ онкологии ТНИМЦ, перед 
его началом всеми пациентками было запол-
нено информированное согласие.  

Критериями включения были возраст 
старше 18 лет; установленный диагноз пер-
вичного РМЖ; установленный HER2-статус 
первичной опухоли; наличие опухолевых оча-
гов, измеримых по данным УЗИ, МРТ или КТ, 
минимум с одним очагом более 2 см в 
наибольшем измерении; гематологические и 
биохимические показатели в пределах нор-
мы; отсутствие беременности; отсутствие 
противопоказаний к проведению исследова-
ния; наличие подписанного добровольного 
информированного согласия.  

Критериями исключения были сопут-
ствующее злокачественное новообразование 
иной локализации; активное аутоиммунное 
заболевание в настоящий момент или в 
анамнезе; острая фаза воспалительного забо-
левания в настоящий момент или в послед-
ние 3 месяца; положительный ВИЧ-статус; 
хронические вирусные гепатиты С или В вы-
сокой активности; участие в исследовании 
другого медицинского препарата в послед-
ние 30 дней.  

Всем больным выполнялось стандарт-
ное клинико-инструментальное обследование 
в соответствии с Российскими клиническими 
рекомендациями: билатеральная маммогра-
фия; ультразвуковое исследование молочных 

желез, регионарных лимфоузлов, печени; 
компьютерная томография органов грудной 
клетки; остеосцинтиграфия; компьютерная 
томография органов брюшной полости, маг-
нитно-резонансная томография органов ма-
лого таза, головного мозга, молочных желез 
по показаниям.  

У всех больных выполнялись стандарт-
ные морфологическое и ИГХ-исследования 
биопсийного материала первичной опухоли и 
определение уровня экспрессии HER2 по 
стандартым методикам. В случае экспрессии 
HER2 по данным ИГХ, равного 2+, исследо-
валась амплификация гена HER2 методом 
FISH с использованием ген-специфического 
зонда HER2/neu (17q12)/CEP17 (Leica). Опу-
холи классифицировались как HER2-
положительные в случаях ИГХ равного 3+ 
или 2+ в сочетании с положительным резуль-
татом FISH-метода, HER2-отрицательные в 
случае 0/1+ или 2+ в отсутствие амплифика-
ции по FISH. 

Радионуклидные методы. Радиофарма-
цевтический препарат [99mTc]Tc-аффибоди 
готовился непосредственно перед введением 
в отделении радионуклидной терапии и диа-
гностики НИИ онкологии Томского НИМЦ с 
использованием различных дозировок пеп-
тида: 500 мкг, 1000 мкг и 1500 мкг. Радио-
химический выход и чистота препарата 
определялись с помощью тонкослойной хро-
матографии (ТСХ). Анализ полученных хро-
матограмм был осуществлен на радио-ТСХ-
сканере «ГаммаСкан-02А» (НТЦ «Амплитуда», 
Россия). После проведения контроля каче-
ства препарат доводился до 10 мл физиоло-
гическим раствором, фильтровался в сте-
рильный флакон через стерилизующий 
фильтр с диметром пор 0,22 мкм. Пациент-
кам вводился готовый препарат [99mTc]Tc-
аффибоди в объеме 10 мл с активностью 
300–700 МБк. 

Распределение препарата [99mTc]Tc-
аффибоди в организме больных РМЖ изуча-
лось путем выполнения планарной сцинти-
графии через 2, 4, 6 и 24 часа после введе-
ния препарата. Исследование выполнялось 
на гамма-камере Siemens Symbia Intevo Bold 
Scanner (Германия) в режиме «Whole Body» с 
использованием параллельных высокоразре-
шающих коллиматоров для энергии 140 КэВ 
в положении больных «лежа на спине» со 
скоростью сканирования 12 см/мин. Полу-
ченные данные подвергались постпроцес-
синговой обработке с оценкой уровня акку-
муляции препарата в основных органах и 
тканях путем выделения «зоны интереса» 
(ROI) на изображениях «Whole Body» в перед-
ней и задней проекциях. Биораспределение  
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РФП представлено в виде процента ак-
кумуляции РФП в «зонах интереса» к показа-
телю общего счета в обеих проекциях. 

Однофотонная эмиссионная компью-
терная томография (ОФЭКТ/КТ) органов 
грудной клетки и верхнего этажа брюшной 
полости выполнялась в положении «лежа на 
спине» через 2, 4, 6 часов после введения 
препарата с записью 32 проекций (каждая 
проекция по 30 сек) в матрицу 64х64 пиксе-
ля без аппаратного увеличения. В область 
исследования входили шея, аксиллярная об-
ласть, грудная клетка и верхний этаж брюш-
ной полости. Максимальный стандартизо-
ванный уровень накопления (SUVmax) вы-
числялся для первичной опухоли и симмет-
ричных участков контрлатеральной молоч-
ной железы (фон); дополнительно определя-
лось соотношение опухоль/фон.  

Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием Prism 10.2 
для Windows (GraphPad Software, LLC, Сан-
Диего, Калифорния, СШA). Значения были 
представлены как среднее ± стандартное от-

клонение (SD). Показатели оценивали с по-
мощью U-теста Манна – Уитни, значение ме-
нее 0,005 считалось значимым. Для выявле-
ния наиболее информативного диагностиче-
ского показателя использован ROC-анализ. 

Результаты. 
Фармакокинетика препарата 

[99mTc]Tc-аффибоди. Препарат [99mTc]Tc-
аффибоди быстро элиминировался из крови 
независимо от используемой дозировки про-
теина, период полувыведения составил 3,7 ± 
1,5 часа. Выведение РФП из здоровых тка-
ней было статистически значимо (р<0,05, 
парный T-тест) и зависело от введенной дозы 
протеина. Так, в группе больных с дозиров-
кой 500 мкг накопление препарата в голов-
ном мозге, здоровой молочной железе, же-
лудке, тимусе и мышцах снижалось между 2 
и 4 часами, а к 6 часам снижение отмечалось 
в желчном пузыре и тонкой кишке. В группе 
1000 мкг снижение накопления [99mTc]Tc-
аффибоди в мышцах было выявлено между 2 
и 4 часами, в непораженной молочной желе-
зе, желудке и легких к 6 часам. При исполь-

Таблица №1.     Поглощенные дозы после введения различных дозировок пеп-
тида. 

  500 мкг 1000 мкг 1500 мкг 
Надпочечники 0,05 ± 0,02  0,06 ± 0,02 0,07 ± 0,02 
Головной мозг 0,0019 ± 0,0003 0,0018 ± 0,0003 0,0020 ± 0,0002 

Молочные железы 0,019 ± 0,004 0,016 ± 0,004 0,016 ± 0,002 
Стенка желчного пузыря 0,029 ± 0,010 0,027 ± 0,010 0,029 ± 0,007 

Толстая кишка 0,011 ± 0,003 0,012 ± 0,003 0,012 ± 0,002 
Тонкая кишка 0,009 ± 0,002 0,009 ± 0,002 0,009 ± 0,002 

Стенка желудка 0,011 ± 0,002  0,012 ± 0,003 0,014 ± 0,002 
Сердце 0,008 ± 0,001 0,008 ± 0,002 0,008 ± 0,001 
Почки 0,07 ± 0,02 0,07 ± 0,02 0,07 ± 0,02 
Печень 0,02 ± 0,01 0,018 ± 0,004 0,015 ± 0,003 
Легкие 0,011 ± 0,002 0,010 ± 0,002 0,011 ± 0,001 

Мышцы 0,0035 ± 0,0005 0,003 ± 0,001 0,00036 ± 0,0005 
Яичники 0,026 ± 0,008  0,030 ± 0,009  0,040 ± 0,009 

Поджелудочная железа 0,024 ± 0,007 0,021 ± 0,005 0,022 ± 0,004 
Красный костный мозг  0,005 ± 0,001 0,004 ± 0,001 0,005 ± 0,001 

Кожа 0,0023 ± 0,0003 0,0022 ± 0,0004 0,0024 ± 0,0003 
Селезенка 0,017 ± 0,007 0,016 ± 0,004 0,016 ± 0,003 

Тимус 0,013 ± 0,003  0,016 ± 0,004 0,019 ± 0,004 
Щитовидная железа 0,05 ± 0,01  0,06 ± 0,01 0,062 ± 0,006 

Стенка мочевого пузыря 0,01 ± 0,01 0,02 ± 0,02 0,02 ± 0,01 
Матка 0,015 ± 0,004 0,014 ± 0,004 0,015 ± 0,003 

Суммарно 0,005 ± 0,001 0,005 ± 0,001 0,005 ± 0,001 
Эквивалентная эффективная 

доза (мЗв/МБк) 
0,025 ± 0,005 0,026 ± 0,007 0,030 ± 0,005 

Общая эффективная доза 
(мЗв/МБк) 

0,017 ± 0,003  0,018 ± 0,005 0,021 ± 0,004 
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зовании 1500 мкг протеина снижение 
накопления препарата в головном мозге, не-
пораженной молочной железе, тонкой киш-
ке, желудке, печени, легких, поджелудочной 
железе, тимусе и мышцах отмечалось между 

2 и 4 часами, в желчном пузыре к 6 часам.  
По результатам исследования наиболее 

высокое накопление препарата [99mTc]Tc-
аффибоди было выявлено в почках, надпо-
чечниках и щитовидной железе, более низкое 
в поджелудочной железе, печени, стенке мо-
чевого пузыря, желчного пузыря, селезенке и 
яичниках (рис. 1). Общая эффективная доза 
составила 0,017±0,003, 0,018±0,005 и 
0,021±0,004 мБк в группах 500, 1000, 1500 
мкг соответственно. Распределение лучевой 
нагрузки в зависимости от дозы протеина у 
больных раком молочной железы представ-
лено в таблице 1.  

Оценка накопления [99mTc]Tc-
аффибоди в опухолях молочной железы с 
различной экспрессией HER2. В ходе прове-
дения исследования были визуализированы 
все первичные опухоли независимо от экс-
прессии HER2. При введении 1000 мкг про-
теина на всех временных точках отмечалось 
более высокое накопление исследуемого пре-
парата в опухолях молочной железы с гипер-
экспрессией HER2 (р<0,005, U-критерий 
Манна – Уитни), тогда как при использова-
нии 500 мкг протеина такая разница отме-
чалась лишь через 6 часов после введения 
(р<0,05, U-критерий Манна-Уитни). Исполь-

зование 1500 мкг протеина статистических 
различий в накоплении [99mTc]Tc-аффибоди 
не продемонстрировало (р>0,05, U-критерий 
Манна – Уитни) (рис. 2). 

Использование дозы пептида 1000 мкг 

показало лучший результат через 2 часа по-
сле введения РФП (100% чувствительность, 
100% специфичность, пороговое значение 
SUVmax> 6,5) (рис. 3). При использовании 
доз 500 и 1500 мкг также была достигнута 
100% чувствительность, однако специфич-
ность составила 80% и 60% соответственно. 

В ходе проведения исследования у од-
ной из пациенток с HER2-положительным 
раком молочной железы при использовании 
дозировки протеина 1000 мкг помимо пер-
вичной опухоли молочной железы была вы-
явлена аккумуляция соединения в метаста-
тических очагах печени (рис. 4). Полученные 
данные полностью совпадали с результатами 
проведенных ранее ультразвукового исследо-
вания и компьютерной томографии с кон-
трастированием органов брюшной полости.  

Обсуждение.  
К настоящему времени очевидные про-

блемы диагностического этапа у онкологиче-
ских пациентов диктуют необходимость раз-
работки дополнительных методов оценки 
распространенности опухолевого процесса, 
сочетающих в себе не только анатомическую 
детекцию метастатических очагов, но и со-
ставление их молекулярного портрета, что 
будет способствовать  оптимизации  и персо- 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.    Планарная сцинтиграфия с препаратом [99mTc]Tc-аффибоди. 

В дозировках протеина 500, 1000 и 1500 мкг, через 2 часа после введения у больных раком молочной 
железы с различной экспрессией HER2 (красными стрелками обозначены первичные опухолевые очаги, 
зелеными – метастатические лимфоузлы, синими – метастатические узлы в печени).  

Fig. 1.   [99mTc]Tc-affibody planar scintigraphy. 

With protein doses of 500, 1000 and 1500 µg, in breast cancer patients with varying HER2 expression levels 
2 hours post-injection (red arrows: primary breast tumors; green arrows: metastatic axillary lymph nodes; 
blue arrows: liver metastases). 
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нификации назначения системного лечения 
[7]. Полученные результаты доклинических 
исследований в качестве одного из вариан-
тов решения данной проблемы показали 
перспективность изучения таргетной радио-
нуклидной диагностики, основной принцип 
которой строится на прицельном взаимодей-
ствии модуля-протеина с определенной ми-
шенью на поверхности опухолевой клетки 
[4]. В частности, целесообразность развития 
и возможности клинического применения 
особенно ярко были продемонстрированы на 
примере рецептора эпидермального фактора 
роста HER2 у больных раком молочной желе-
зы [5]. В исследованиях были показаны без-
опасность, оптимальная фармакокинетика и 
возможность дифференцировки HER2-
статуса не только в первичных опухолях мо-
лочной железы, но и в их метастатических 
очагах с использованием в качестве «нацели-
вающего» модуля синтетической молекулы 
аффибоди [8].  

Учитывая современные тенденции, а 
также опыт проведения клинических иссле-
дований для детекции HER2-статуса с ис-
пользованием других каркасных молекул в 
НИИ онкологии ТНИМЦ, были начаты кли-
нические испытания меченой технецием-
99m молекулы аффибоди у больных раком 
молочной железы. Результатами выполненно-
го анализа показаны низкая лучевая нагруз-
ка (от 0,017±0,003 до 0,021± 0,004 мЗв/МБк 
соответственно), анатомическая визуализа-
ция опухолевых очагов в организме пациен-
та, а также более высокое накопление пре-
парата  [99mTc]Tc-аффибоди в    первичных 
опухолях молочной железы с высокой экс-
прессией при использовании дозы протеина 
1000 мкг через 2 часа после введения 
(р<0,05, U-критерий Манна – Уитни). 

Естественно, полученные результаты не 
являются окончательными и утверждающи-
ми, а лишь определяют дальнейшие векторы 
развития данного направления не только на 

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.    Графики. 

Накопление препарата [99mTc]Tc-аффибоди в различных дозировках протеина в первичных опухолях 
молочной железы при различной экспрессии HER2 через 2, 4 и 6 часов после введения.  

Fig. 2.    Graphs. 

[99mTc]Tc-affibody uptake of different protein doses in primary breast tumors with varying HER2 expression 
levels 2, 4, and 6 hours post-injection. 
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Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.     ОФЭКТ/КТ. 

Накопление препарата [99mTc]Tc-аффибоди в первичной опухоли молочной железы в дозировке проте-
ина 1000 мкг через 2 часа после введения: А – у пациенток с положительной, Б – и отрицательной экс-
прессией HER2 (красными стрелками обозначены первичные опухолевые очаги в молочной железе).  

Fig. 3.    SPECT/CT. 

[99mTc]Tc-affibody uptake (1000 µg protein dose) in primary breast tumor in patients 2 hours post-injection: 
A – HER2-positive breast cancer patient, B – HER2-negative breast cancer patient (red arrows indicate prima-
ry breast tumors). 

 
Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.     ОФЭКТ/КТ. 

Накопление препарата [99mTc]Tc-аффибоди в дозировке протеина 1000 мкг через 2 часа после введе-
ния у больной HER2-позитивным раком молочной железы с метастатическим поражением печени (си-
няя стрелка указывает на первичную опухоль молочной железы, красные стрелки –  на множественные 
метастатические очаги в печени).  

Fig. 4.    SPECT/CT. 

[99mTc]Tc-affibody uptake (1000 µg protein dose) in HER2-positive breast cancer patient with liver metasta-
ses 2 hours post-injection (blue arrow: primary breast tumor; red arrows: multiple liver metastases). 
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территории Российской Федерации, но и в 
мире. Так, изменение диагностических и те-
рапевтических парадигм и результаты ис-
пользования нового таргетного препарата 
трастузумаб-дерукстекана, продемонстриро-
вавшего свою эффективность и у больных 
раком молочной железы с низкой экспресси-
ей HER2, диктуют необходимость изучения 
накопления препарата [99mTc]Tc-аффибоди 
в зависимости от определенных ИГХ уровней 
экспрессии HER2 в опухолевых клетках [18, 
19]. Также особый интерес представляет со-
бой расширение группы больных с отдален-
ными метастазами различных локализаций 
для получения полной информации о воз-
можностях использования препарата 
[99mTc]Tc-аффибоди для этих целей. 

Заключение. 
В ходе проведения исследования у 

больных раком молочной железы препарат 
[99mTc]Tc-аффибоди  продемонстрировал 
низкую лучевую нагрузку (от 0,017±0,003 до 
0,021± 0,004 мЗв/МБк соответственно), воз-
можность анатомической визуализации опу-
холевых очагов в организме пациента, а 
также более высокое накопление препарата 
[99mTc]Tc-аффибоди в первичных опухолях с 
высокой экспрессией HER2  при использова-
нии при использовании дозы протеина 1000 
мкг через 2 часа после введения (р<0,05, U-
критерий Манна – Уитни).   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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ель исследования. Систематизировать МРТ-признаки несостоятельности колорек-
тального анастомоза у больных РПК в послеоперационном периоде и изучить их диа-
гностическую и прогностическую эффективность. 
Материал и методы. В ретроспективное исследование было включено 74 пациента с 
раком прямой кишки, получивших хирургическое или комбинированное лечение в 

МРНЦ им А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России в период с 2014 по 
2023 гг. с наложением аппаратного колоректального анастомоза.  

Основную группу составили 49 пациентов с несостоятельностью анастомоза (НА), под-
твержденной данными инструментальных исследований/хирургического вмешательства. В 
контрольную группу вошли 25 пациентов, не имевших НА по клинико-лабораторным и инстру-
ментальным данным.  

МРТ исследование органов малого таза было выполнено всем пациентам на МР-
томографе 1,5 Тл с многоканальной катушкой для тела и включало стандартное обзорное иссле-
дование всего таза в режимах Т2 и Т1. Для оценки состояния анастомоза использовали Т2 
взвешенные изображения (Т2-ВИ) высокого разрешения в трех ортогональных плоскостях, ори-
ентированных относительно анастомоза. Постконтрастные T1 взвешенные изображения (Т1-ВИ) 
с подавлением жира (FS) до и после внутривенного контрастирования были получены у 27 па-
циентов. У 12 пациентов имелись Т1ВИ FS после эндоректального контрастирования раствором 
парамагнетика по разработанной нами методике. 

Результаты. Прямым МРТ-признаком НА в послеоперационном периоде было наличие 
достоверно определяемого диастаза между анастомозированными фрагментами кишки на ко-
ронарных/сагиттальных Т2-ВИ, в сочетании с дефектом по окружности на аксиальных Т2-ВИ, 
выявленное у 78% пациентов основной группы. Достоверно выявлялись диастазы протяженно-
стью 4 мм и более. При сомнительной визуализации дефекта подтвердить наличие НА позволила 
методика МРТ с контрастной клизмой. Дополнительными МРТ-признаками, повышавшими ве-
роятность НА были: диффузный отек низведенного участка ободочной кишки, локальное пери-
анастомотическое скопление жидкости, наличие жидкости в полости таза. Не было получено 
подтверждения диагностической значимости таких признаков как наличие пузырьков воздуха 
в зоне анастомоза и в области таза и гипоперфузия низведенного участка кишки.  

Прогностическое значение в отношении релапаротомии было обнаружено для дефекта по 
окружности более ½. Факт наличия НА в послеоперационном периоде повышал вероятность со-
хранения постоянной стомы. 

Обсуждение. Полученные результаты свидетельствуют о высокой эффективности МРТ в 
послеоперационном периоде для выявления НА. В связи с этим целесообразно рассмотрение во-
проса о включении МРТ малого таза в стандартный перечень диагностических исследований в 
послеоперационном периоде, в первую очередь, у пациентов с высокой клинической вероятно-
стью наличия НА. Необходима оптимизация протокола  МРТ малого таза для выявления НА с 
целью уменьшения продолжительности времени сканирования и получения достоверных ре-
зультатов в короткие сроки. 

Заключение. МРТ таза является перспективным методом выявления НА и сопутствую-
щих ей осложнений хирургического лечения рака прямой кишки в послеоперационном периоде, 
лишенным лучевой нагрузки и позволяющим проводить динамическое наблюдение. 
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MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE DIAGNOSIS OF EARLY ANASTOMOSIS  

INSUFFICIENCY AFTER SURGICAL TREATMENT OF RECTAL CANCER 
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urpose. To systematize the MRI features of colorectal anastomotic insufficiency in patients 
with rectal cancer during the postoperative period, and evaluate their diagnostic and prog-
nostic effectiveness. 
Materials and methods. A retrospective study included 74 patients with rectal cancer who 

underwent surgical or combined treatment at the A. Tsyb Medical Radiological Research Centre, a 
branch of the Federal State Budgetary Institution "National Medical Research Radiological Centre" of 
the Ministry of Health of the Russian Federation, from 2014 to 2023, focusing on patients with 
hardware colorectal anastomosis. The main group consisted of 49 patients with anastomotic failure 
(AF), which was confirmed by instrumental studies or surgical intervention. The control group in-
cluded 25 patients without clinical, laboratory and instrumental data. All patients underwent MRI of 
the pelvic organs using a 1.5 T MRI scanner with a multichannel body coil, which included a stand-
ard overview examination of the entire pelvis in T2 and T1 modes. High-resolution T2-weighted imag-
es (T2-WI) in three orthogonal planes relative to the anastomosis were used to assess its condition. 
Post-contrast T1-weighted images (T1-WI) with fat suppression (FS) were obtained before and after 
intravenous contrast in 27 patients. Additionally, 12 patients had T1 and FS after endorectal con-
trast with a paramagnetic solution according to a method developed by us. 

Results. A direct MRI sign in the postoperative period was the presence of reliably detectable 
diastasis between the anastomosed intestinal fragments on coronal and sagittal T2-WI, combined 
with a circumferential defect on axial T2-WI, detected in 78% of patients in the main group. Diasta-
ses of 4 mm or greater were reliably identified. In cases of questionable visualization of the defect, 
the MRI technique with a contrast enema confirmed its presence. Additional MRI signs that in-
creased the likelihood of infection included diffuse edema of the reduced colon, local perianastomotic 
fluid accumulation, and fluid presence in the pelvic cavity. The diagnostic significance of the pres-
ence of air bubbles in the anastomosis zone and pelvic region, as well as hypoperfusion of the low-
ered intestine, was not confirmed. A prognostic value for relaparotomy was found with a circumfer-
ential defect greater than ½. The presence of AF in the postoperative period increased the likelihood 
of maintaining a permanent stoma. 

Discussion. The results indicate the high efficiency of MRI in detecting AF during the postop-
erative period. Therefore, it is advisable to consider including pelvic MRI in the standard list of diag-
nostic studies during this period, particularly for patients with a high clinical probability of AF. It is 
necessary to optimize the pelvic MRI protocol for AF detection in order to reduce scan time and ob-
tain reliable results quickly. 

Conclusion. Pelvic MRI is a promising method for detecting AF and related complications of 
surgical treatment for rectal cancer in the postoperative period, offering advantages such as no radi-
ation exposure and the ability for dynamic monitoring. 
 

Keywords: rectal cancer, anastomosis failure, magnetic resonance imaging. 
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есостоятельность анастомоза (НА) 
после хирургического лечения рака 
прямой кишки (РПК) является 
опасным осложнением послеопе-
рационного периода, которое 

встречается в 3-20% случаев [1]. Согласно 
определению международной группы по изу-
чению рака прямой кишки (International 
Study Group of Rectal Cancer –ISREC), НА - 
это сообщение между внутри- и внекишеч-
ным пространством вследствие дефекта це-
лостности кишечной стенки на уровне ана-
стомоза по линии ручного или аппаратного 
шва между толстой и прямой кишкой или 
толстой кишкой и анальным каналом, вклю-
чая область новообразованного кишечного 
резервуара [2]. По степени тяжести НА под-
разделяется на три категории (А, B, С). Свое-
временная диагностика НА, выявление со-
путствующих гнойно-воспалительных про-
цессов, влияющих на тактику лечения, про-
гнозирование вероятности сохранения ана-
стомоза и длительности восстановительного 
периода важны для оптимального ведения 
таких пациентов. 

Заподозрить НА можно на основе кли-
нической картины, включающей гипертер-
мию, обильные кровянистые или серозные 
выделения из прямой кишки или по дрена-
жам на 3-5 сутки после операции, усиление 
болей внизу живота. Однако перечисленные 
симптомы неспецифичны, и, кроме того, у 
пациентов с протективной колостомой, вре-
менно отключающей зону анастомоза, они 
могут быть выражены слабо.  Клинико-
лабораторные признаки НА, обусловленные 
воспалением, включают лейкоцитоз и повы-
шение уровня СРБ в крови и также не явля-
ются специфичными.  

Основными методами лучевой диагно-
стики НА на сегодняшний день являются 
проктография и компьютерная томография 
(КТ) с контрастной клизмой, визуализирую-
щие выход контрастного вещества за преде-
лы стенок анастомоза. КТ имеет преимуще-
ство перед проктографией за счет отображе-
ния окружающих мягких тканей. Однако 

наличие лучевой нагрузки препятствует ди-
намическому наблюдению за развитием 
осложнения, а невысокая контрастность 
мягких тканей ограничивает диагностиче-
скую информативность метода. 

Метод магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), обеспечивает высокую контраст-
ность мягких тканей и дает возможность 
дифференцировать различные жидкостные 
скопления в области малого таза, что в соче-
тании с возможностью радиационно-
безопасного динамического наблюдения 
определяет высокий потенциал метода в ди-
агностике осложнений послеоперационного 
периода. Однако на сегодняшний день в до-
ступной нам литературе мы обнаружили 
лишь единичные публикации, касающиеся 
отдельных методических или семиотических 
аспектов МРТ диагностики НА.  

Цель исследования. 
Систематизировать МРТ-признаки 

несостоятельности колоректального анасто-
моза у больных РПК в послеоперационном 
периоде и изучить их диагностическую и 
прогностическую эффективность. 

Материалы и методы. 
В ретроспективное исследование было 

включено 74 пациента с РПК, получивших 
хирургическое или комбинированное лечение 
в МРНЦ им А.Ф. Цыба – филиал ФГБУ «НМИЦ 
радиологии» Минздрава России в период с 
2014 по 2023 гг.  

Критериями включения были: а) за-
вершенное хирургическое или комбиниро-
ванное лечение по поводу рака прямой киш-
ки с наложением колоректально-
го/колоанального анастомоза; б) МРТ орга-
нов малого таза в послеоперационном перио-
де (в течение 30 дней после операции).  

Критериями исключения были: а) низ-
кое качество МР-изображений; б) выражен-
ные артефакты в области анастомоза. 

Общая характеристика пациентов, во-
шедших в исследование, и особенности хи-
рургического лечения представлены в табли-
це №1. Основную группу составили 49 паци-
ентов  с НА,  подтвержденной  данными  ин- 

Н 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.       МРТ, прямая кишка,  а – Т2-ВИ, сагиттальная плоскость, б – сагиттальная плоскость, 
постконтрастное Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира; в – Т2-ВИ, коронарная плоскость,  г – 
Т2-ВИ, аксиальная плоскость. 

Низкий колоректальный анастомоз «конец-в-конец» на 7 день после операции.  

Зона анастомоза отмечена овалом. Стрелкой отмечен циркулярный шов анастомоза. 

Fig. 1.      MRI, rectum, a – T2-WI, sagittal plane, b – sagittal plane, post-contrast T1-WI with fat sup-
pression; c – T2-WI, coronal plane, d – T2-WI, axial plane. 

Low «end-to-end» colorectal anastomosis on day 7 after surgery.  

The anastomosis zone is marked by an oval. The arrow marks the circular suture of the anastomosis.   

Таблица №1. Общая характеристика пациентов, включенных в исследование. 
Характеристики Основная группа (n=49) Контрольная группа (n=25) 

Пол, кол-во/%: 
муж 
жен 

 
34 (69 %) 
15 (31%) 

 
17 (68%) 
8 (32%) 

Возраст, лет 28 - 77 (Me 63) 35 – 73 (Me 60) 
Уровень  анастомоза: 
расстояние от АК, см 

от 1 см до 5 см 
более 5 см 

 
1 – 15 (Me 6 ) 

19 (39%) 
30 (61%) 

 
1 - 9 см  (Me 6 см) 

9 (36%) 
16 (64%) 

Тип анастомоза (кол-во): 
конец в конец 
бок в конец 

 
42 
7 

 
22 
3 

Интервал операция-МРТ (дн.) 2 - 30 (Me 8) 3 - 23 (Me 8) 
Рентгенологические исследования в 

послеоперационном периоде  
(проктография/КТ) 

 
19 

 
10 

Эндоскопическое исследование в  
послеоперационном периоде 

4 3 

Релапаротомия  в послеоперационном 
периоде 

12 3 

МРТ исследования в динамике, кол-во 

пациентов 

 
37 

 
18 
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струментальных исследований/ хирургиче-
ского вмешательства. В контрольную группу 
вошли 25 пациентов, не имевших НА по 
клинико-лабораторным и инструментальным 
данным. Неоадъювантное лечение было про-
ведено 41 пациенту. Химиолучевую терапию 
(ХЛТ) получили 34 пациента: 25 (51%) паци-
ентов в основной группе, 9 (36%) – в кон-
трольной группе. Полихимиотерапию полу-
чили 7 пациентов: 6 (12%) пациентов в ос-
новной группе, 1(4%) – в контрольной группе. 

Хирургическое лечение у большинства 
пациентов основной и контрольной групп 
было выполнено в объеме передней резекции 
прямой кишки, включая вариант низкой пе-
редней резекции с наложением аппаратного 
колоректального анастомоза. Преобладаю-
щим типом анастомоза был «конец-в-конец». 
Протективная стома была наложена 65 па-
циентам: 47 (96%) пациентам основной 
группы и  20 (80%) – контрольной группы.  

Верификация состояния анастомоза 
основывалась на рентгенологических иссле-
дованиях (проктография, КТ), эндоскопиче-
ском исследовании, релапаротомии, клини-
ческом динамическом наблюдении в течение 
не менее 12 мес. 

Методика МРТ. 
МРТ исследование органов малого таза 

было выполнено всем пациентам на МР-
томографе 1,5 Тл с многоканальной катуш-
кой для тела и включало стандартное обзор-
ное исследование всего таза в режимах Т2 и 
Т1. Для оценки состояния анастомоза ис-
пользовали Т2 взвешенные изображения 
(Т2ВИ) высокого разрешения, полученные с 
импульсной последовательностью (ИП) Turbo-
Spin-Echo – быстрое спиновое эхо в трех ор-
тогональных плоскостях, ориентированных 
относительно анастомоза.  

Состояние кровоснабжения стенок 
прямой и низведенной кишки было оценено 
на постконтрастных T1 взвешенных изобра-
жениях (Т1ВИ) с подавлением жира (FS) – ИП 
Fast-Field-Echo - быстрое полевое эхо, в трех 
ортогональных плоскостях до и после внут-
ривенного контрастирования у 27 пациен-
тов. 

У 12 пациентов было выполнено внут-
рипросветное контрастирование прямой 
кишки раствором парамагнетика по разра-
ботанной нами методике [3] с получением 
Т1ВИ FS в трех ортогональных плоскостях. 

Статистическая обработка. Для обоб-
щения клинических и диагностических ха-
рактеристик использовали описательную 
статистику. Непрерывные переменные были 
представлены как средние значения или ме-
диана при этом различия между группами 

оценивали с использованием непараметриче-
ских тестов без предположения о нормально-
сти распределения. Категориальные пере-
менные были представлены как проценты и 
частоты. Для оценки различий между груп-
пами по частоте встречаемости признаков 
рассчитывали отношение шансов (ОШ) и хи-
квадрат (χ2) (с помощью онлайн калькулято-
ра 
https://medstatistic.ru/calculators/calcodds.h
tml). 

Результаты исследования. 
Среди пациентов обеих групп преобла-

дали мужчины, разницы пациентов по воз-
расту в основной и контрольной группах не 
отмечено.  

У всех 74 пациентов, включенных в ис-
следование, аппаратный анастомоз был ви-
зуализирован за счет артефактов магнитной 
восприимчивости от скоб сшивающего ап-
парата. В контрольной группе анастомози-
рованные кишечные фрагменты на сагит-
тальных и коронарных изображениях плотно 
прилегали друг к другу, а на аксиальном 
изображении в плоскости анастомоза опре-
делялся непрерывный, замкнутый по окруж-
ности гипоинтенсивный контур (рис. 1).  

Анастомоз «бок-в-конец», сформиро-
ванный путем выведения прямой кишки в 
противобрыжеечный край низведенного 
участка ободочной кишки и ушивания его 
дистального конца, отображался на томо-
граммах со слепо заканчивающимся ответв-
лением кишки протяженностью 3-5 см, ко-
торое в случае содержания в нем жидкости, 
не должно ошибочно расцениваться как 
ограниченное перианастомотическое скопле-
ние жидкости (рис.2). 

Дефект анастомоза – прямой признак 
НА, который определялся у пациентов ос-
новной группы на изображениях в сагит-
тальной/коронарной и аксиальной плоско-
стях. Расхождение анастомозированных кра-
ев в кранио-каудальном направлении (диа-
стаз) варьировало на сагитталь-
ных/коронарных  томограммах от 0,1 до 8 
см. Для определения минимального размера 
диастаза, надежно визуализируемого на са-
гиттальных/коронарных Т2ВИ, мы провели 
анкетирование 7 экспертов с опытом работы 
в абдоминальной радиологии не менее 3 лет, 
оценивших визуализацию диастазов различ-
ного размера по вероятностной шкале. Порог 
достоверной визуализации диастаза, при ко-
тором 100% экспертов относили случай к яв-
ной НА, составил 0,4 см. С учетом этого мы 
разделили диастазы на достоверно определя-
емые (диастаз≥ 0,4) и сомнительные (диастаз 
< 0,4 см).  
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В аксиальной плоскости диастаз сопро-
вождался наличием дефекта по окружности 
анастомоза, который варьировался от не-
большого, менее ¼ окружности, до субто-
тального и тотального. Более чем в половине 
(61%) случаев протяженность дефекта была 
не более ¼ окружности; преобладающей бы-
ла локализация дефекта по задней стенке – 
12 (40%) случаев, в боковых стенках обнару-
жено 10 (33%) дефектов, в передней стенке – 
8 (27%). Более крупные дефекты, до ½ 
окружности, выявлены у 12 пациентов (25%). 
Тотальные и субтотальные дефекты имелись 
у 7 (14%) пациентов. 

При ретроспективной оценке Т2ВИ до-
стоверно определяемую НА в основной груп-
пе имели 38 (78%) пациентов. Во всех случа-
ях явно определяемого диастаза наличие НА 
было верифицировано, таким образом, про-
гностическая значимость положительного 

результата этого признака составила 100%.  
Сомнительная визуализация диастаза в 

сочетании с отсутствием отчетливого дефек-
та по окружности на аксиальных изображе-
ниях, в том числе, за счет артефактов от 
степлерного шва (рис. 3) обнаружена у 11 
пациентов основной группы и у 4 пациентов 
контрольной группы, что составило около 
20% случаев в каждой группе, достоверно не 
отличаясь (табл. №2). Такой результат на 
Т2ВИ требовал дополнительного уточнения. 

С этой целью у 7 пациентов было про-
ведено динамическое наблюдение с повтор-
ным МРТ-исследованием через 2-4 дня, по 
итогам которого у троих пациентов отмечена 
отрицательная динамика в виде увеличения 
размеров дефекта анастомоза до явно опре-
деляемого, у 4 пациентов существенной ди-
намики не было и наличие НА у них уточнить 
не удалось.  

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.        МРТ, органы малого таза, Т2-ВИ. 

а – сагиттальный срез на уровне приводящего участка низведенной ободочной кишки,  

б – сагиттальный срез на уровне слепого конца низведенной кишки, 

в – аксиальный срез на уровне горизонтального участка низведенной кишки сразу над анастомозом, 

г – аксиальный срез краниальнее, с отдельно визуализирующимися приводящим участком и слепым 
концом.   

Колоректальный анастомоз «бок-в-конец».  

Зона анастомоза обведена овалом; приводящий фрагмент низведенной кишки указан сплошной стрел-
кой, слепой конец – пунктирной стрелкой. 

Fig. 2.       MRI, pelvis, T2-WI. 

a – sagittal section at the level of the adductor section of the reduced colon,  

b – sagittal section at the level of the blind end of the reduced intestine;  

c – axial section at the level of the horizontal section of the reduced intestine immediately above the anasto-
mosis, 

d – axial section cranially with the adductor section and blind end separately visualized.  

«Side-to-end» colorectal anastomosis. The anastomosis area is outlined by an oval; the leading fragment of the 
reduced intestine is indicated by a solid arrow, the blind end is indicated by a dotted arrow.   
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Для уточнения 12 пациентам из обеих 
групп выполнялось трансректальное контра-
стирование раствором парамагнетика, кото-
рое во всех случаях позволило подтвердить 
или исключить НА за счет наличия или от-
сутствия выхода контрастного средства за 
стенку анастомоза (рис. 4).  

Состояние стенок толстой кишки в 
зоне анастомоза.  

Состояние стенок анастомоза на Т2ВИ 
мы подразделили на: 1) не измененное; 2) ло-
кальный отек анастомозированных концов 
кишки; 3) диффузный отек низведенного 
участка ободочной кишки. 

Локальный отек анастомозированных 
концов толстой кишки, как со стороны пря-
мой, так и низведенной кишки, определялся 
в виде повышения сигнала на Т2ВИ протя-
женностью около 2 см, с увеличением тол-
щины подслизистого слоя и встречался как в 
основной, так и в контрольной группе. Визу-
ализация его статистически значимо не по-
вышала вероятности наличия НА (табл. №2). 
При оценке влияния неоадъювантной ХЛТ на 
состояние стенок анастомоза в выборке в 
целом, оказалось, что при проведенной ХЛТ 
шансы выявления локального отека были в 5 
раз ниже (ОШ=0,2; 95% ДИ 0,1-0,8). 

Диффузный отек низведенного участка 
кишки (рис. 5) был выявлен как в основной, 
так и контрольной группе, и расценивался 
как признак воспалительного процесса ки-

шечной стенки, обусловленного различными 
причинами. Этот признак в 7 раз чаще 
встречался в основной группе. Кроме того, 
мы выявили, что неоадъювантная ХЛТ уве-
личивала вероятность его развития в 4 раза 
(ОШ=4,1; 95% ДИ 1,4-12).  

Гипоперфузия низведенного участка 
ободочной кишки на постконтрастных Т1ВИ 
с подавлением жира характеризовалась рез-
ким снижением накопления контрастного 
средства его стенками сразу за анастомозом 
с четкой верхней границей (рис. 5) и была 
выявлена у 1 пациента основной группы и 2 
пациентов контрольной группы. При этом на 
Т2ВИ стенки кишки характеризовались оте-
ком разной степени выраженности. 

При некрозе низведенного участка 
кишки, выявленном у одного пациента ос-
новной группы, обширный дефект накопле-
ния контрастного средства на Т1ВИ сопро-
вождался на Т2ВИ деструкцией и фрагмен-
тацией стенок низведенного участка на зна-
чительном протяжении (рис. 5). 

Скопления жидкости и воздуха.  
МРТ дает возможность не только вы-

явить, но и охарактеризовать жидкость в 
полости таза. Мы выделяли серозные и ге-
моррагические (гематомы) жидкостные скоп-
ления.  

Серозные  скопления  жидкости,   кото- 

Таблица №2.  МР-характеристика анастомоза в послеоперационном периоде у 
пациентов основной и контрольной группы. 

МР-характеристика на Т2ВИ Основная 
группа 
n=49 

Контрольная 
группа 
n=25 

 
ОШ (95% ДИ) 

Наличие диастаза в сагиттальной/коронарной 
плоскости: 

отсутствует 
сомнительный 
явный (≥0,4 см) 

 
 
 
 

0(0%) 
 

11 (22%) 
 

38 (78%) 

 
 
 
 

21 (84%) 
 

4 (16%)  
 

0(0%) 

 
 
 
 
- 
 

1,5 (0,4-5,4) 
 
- 

Протяженность дефекта по окружности в  
аксиальной плоскости: 

до ½ 
более ½ 

 
 
 
 

42(86%) 
7 (14%) 

 
 
 
 

0 (0%) 
0 (0%) 

 
 
 
 
- 
- 

Состояние стенок кишки в зоне анастомоза: 
- локальный отек  

- диффузный отек низведенного участка 
кишки 

 
 

13 (27%) 
 

23 (47%) 

 
 

8 (33%) 
 

4(16%) 

 
 

0,8(0,3-2,2) 
 

    7,3(2,1-25,7) 
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Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.         МРТ, прямая кишка, варианты Т2-
ВИ, б, г – аксиальные плоскости, а – коро-
нальная плоскость, в – сагиттальная плос-
кость. 

а, б –  явный дефект анастомоза, стрелками отме-
чены разошедшиеся концы анастомоза, звездоч-
кой – перианастомотическое скопление жидкости;  

в, г – сомнительный дефект анастомоза, стрелкой 
отмечено место сомнительного дефекта, звездоч-
кой – перианастомотическое скопление жидкости. 

Fig. 3.        MRI, rectum, variants of T2-WI, b, d – 
axial planes, a – coronal plane, c – sagittal 
plane. 

a, b – an obvious defect of the anastomosis in the 
coronary and axial images, arrows indicate the di-
verging ends of the anastomosis, an asterisk indi-
cates a perianastomotic accumulation of fluid 

c, d – a doubtful defect of the anastomosis in the cor-
onary and axial images, an arrow indicates the loca-
tion of the doubtful defect, an asterisk indicates a 
perianastomotic accumulation of fluid.   

 
Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.         МРТ, органы малого таза. Несостоятельность анастомоза. Сомнительный дефект 
на Т2-ВИ в сагиттальной (а), коронарной (б) и аксиальной (в) плоскости. Т1ВИ с подавлением 
жира после контрастной клизмы, аксиальная плоскость (г). 

а, б, в –  стрелками указано место сомнительного дефекта стенки, звездочкой – перианастомотическое 
скопление жидкости, крестиком – просвет анастомоза. 

г –  выход контрастного препарата за пределы стенки кишки (стрелка). 

Fig. 4.        MRI, pelvis. Anastomosis failure. Questionable defect on T2-WI in the sagittal (a), coronary 
(b) and axial (c) planes. T1-WI with fat suppression after contrast enema, axial plane (d). 

а, b, c –  the arrows indicate the location of a dubious wall defect, the asterisk indicates a perianastomotic 
fluid accumulation, and the cross indicates the lumen of the anastomosis. 

d – the release of the contrast agent beyond the intestinal wall (arrow).   
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Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.          МРТ, органы малого таза. Состояние стенок толстой кишки в зоне анастомоза.  

Верхний ряд: НА, каловый перитонит, диффузный отек низведенного участка кишки (а – Т2-ВИ, б – 
постконтрастное Т1ВИ на 7 сутки после ПРПК), стрелкой указан диастаз по передней стенке анастомо-
за; через 4 мес после санационной лапаротомии (в – Т2-ВИ), целостность анастомоза восстановлена, 
отек стенок низведенного участка кишки регрессировал.  

Средний ряд: Гипоперфузия низведенного участка кишки без НА (г – Т2-ВИ и д – постконтрастное Т1-
ВИ на 10 день после ПРПК), зона анастомоза обведена овалом, низведенный участок кишки отмечен 
стрелкой, верхний уровень нарушения перфузии отмечен пунктирной линией; через 5 мес после ПРПК 
(е – постконтрастное Т1-ВИ) кровоснабжение в низведенном участке кишки восстановилось, слоистость 
стенки не прослеживается.  

Нижний ряд: Некроз низведенного участка кишки  на 26 день после ПРПК (ж – Т2-ВИ, з – посткон-
трастное Т1-ВИ), звездочкой обозначено скопление жидкости в зоне анастомоз, некротизированный 
участок низведенной кишки обведен овалом; через 1,5 года после разобщения анастомоза (и – Т2-ВИ) 
определяется культя прямой кишки.  
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Fig. 5.           MRI, pelvis. The condition of the colon walls in the anastomosis area.  

Upper row: AF, fecal peritonitis, diffuse edema of the reduced intestine (a – T2-WI, b-post-contrast T1-WI on 
the 7th day after ARR), the arrow indicates diastasis along the anterior wall of the anastomosis; 4 months 
after sanitation laparotomy (c – T2-WI), the integrity of the anastomosis is restored, the edema of the walls of 
the reduced intestine regressed.  

Middle row: Hypoperfusion of the reduced intestine without AF (d – T2-WI and e – post-contrast T1-WI on the 
10th day after ARR), the anastomosis zone is circled by an oval, the reduced intestine is marked with an ar-
row, the upper level of perfusion disturbance is marked with a dotted line; 5 months after ARR (f – post-
contrast T1-WI) blood supply in the reduced area the intestines have recovered, the wall layering is not visi-
ble.  

Bottom row: Necrosis of the reduced intestine on the 26th day after ARR (g – T2-WI, h – post-contrast T1-WI), 
an asterisk indicates the accumulation of fluid in the area of the anastomosis, the necrotic area of the re-
duced intestine is outlined in an oval; 1.5 years after the separation of the anastomosis (i – T2-WI), the stump 
of the rectum is determined.  

 
Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.          МРТ, органы малого таза, Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира и Т2-ВИ. Варианты 
скоплений жидкости и газа.  

а – локальное перианастомотическое скопление жидкости (стрелка). 

б –  скопление жидкости и газа (стрелка);  

в – жидкость в пресакральном пространстве по ходу низведенного участка кишки (звездочка).  

г, д – тазовая гематома (стрелка, звездочка), анастомоз обведен овалом. 

Fig. 6.         MRI, pelvis. T1-WI with fat suppression and T2-WI. Variants of fluid and gas accumulations.  

a – local perianastomotic fluid accumulation (arrow);  

b – fluid and gas accumulation (arrow);  

c – fluid in the presacral space along the lowered intestine (asterisk);  

d, e – pelvic hematoma (arrow, asterisk), the anastomosis is surrounded by an oval.   
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рым соответствовал высокий сигнал на Т2ВИ 
и низкий – на Т1ВИ, мы подразделяли на 
диффузные и локальные. Последние часто 
соединялись с просветом анастомоза тонкой 
полоской жидкости в виде «клюва» (рис.6). 
Диффузные скопления определялись по ходу 
низведенной кишки, пресакрально и в поло-
сти таза. Вероятность выявления НА досто-
верно повышалась при локальном скоплении 
жидкости у стенок анастомоза, а также при 
наличии свободной жидкости в полости таза 
(табл. №3). У четырех пациентов локальное 
скопление жидкости сопровождалось нали-
чием свищей: пузырно-прямокишечного (2 
пациента) и прямокишечно-влагалищного (2 
пациента). 

Воздух в виде пузырьков встречался в 
перианастомотических и пресакральных 
скоплениях серозной жидкости, в жидкости 
в полости таза. Нам не удалось выявить уве-
личения вероятности НА при наличии этого 
признака.  

Геморрагическая жидкость с высоким 
сигналом на Т1ВИ, Т2ВИ и ДВИ определялась 
при наличии послеоперационных тазовых 
гематом (рис. 6), которые могли достигать 
значительных размеров, приводя к компрес-
сии тазовых отделов мочеточников. Мы не 
выявили увеличения частоты НА при нали-
чии тазовой гематомы (табл. №3).  

Сроки выявления НА.  
В основной группе НА по данным МРТ 

была выявлена в период со второго по 30-й 
день после операции, медиана (Ме) 9 дней, 
мода (Мо) 7 дней (16,7 %). Однако мы не вы-
явили статистически значимой зависимости 
(р>0,05) между размером диастаза (яв-
ный/сомнительный) и временем, прошед-
шим после операции, при исследовании сле-
дующих временных промежутков: от 1 до 5 
дней; от 6 до 14; и более 15 дней (χ2=4,8,  p 
<0,001).  

Уровень анастомоза.  
В нашем исследовании уровень ана-

стомоза в основной группе варьировал от 1 
до 15 см (Me 6 см), в контрольной группе – от 
1 до 9 см (Me 6 см). Отношение шансов об-
наружения НА у пациентов с низкими ана-
стомозами (менее 5 см от анального края) в 
сравнении с более высокими составило 1,0 
(95% ДИ  0,4-2,5), то есть, статистически 
значимо не отличалось. Мы также не выяви-
ли корреляционной связи между расстояни-
ем от анального края до анастомоза и разме-
ром диастаза (r = 0,124, связь между при-
знаками прямая, сила связи слабая). 

Клиническая степень тяжести НА.  
По степени тяжести НА, определенной 

в соответствии с рекомендациями ISREC, 

большинство пациентов относились к кате-
гории В (табл. №4). Не было установлено ста-
тистически значимой связи степени тяжести 
НА (A, B, C) с таким факторным признаком 
как величина диастаза (сомнитель-
ный/достоверный) (χ2=6, р>0,05), однако, 
при оценке связи между протяженностью 
дефекта по окружности (до ½ и более ½) и 
степенью тяжести НА мы получили стати-
стически значимую связь (χ2=10, р<0,01). У 
пациентов с дефектом анастомоза более по-
ловины окружности вероятность релапаро-
томии (НА категории С) в послеоперацион-
ном периоде была достоверно выше (ОШ = 
12,5; 95% ДИ 2,0-77,9).  

Динамика НА и вероятность сохра-
нения постоянной стомы.  

Положительная динамика с постепен-
ным восстановлением целостности стенок 
анастомоза за счет фиброзирования дефекта 
наблюдалась нами у 20 пациентов (рис. 7). 

Отсутствие признаков заживления де-
фекта или его увеличение на протяжении 
периода наблюдения было отмечено у 13 па-
циентов. При  неблагоприятной динамике 
НА с формированием перианастомотической 
гнойной полости (синуса), чаще локализую-
щейся пресакрально (рис. 8) стома, как пра-
вило, не была закрыта. 

Информация о состоянии колостомы 
через 3 мес. после операции  была доступна 
по 63 пациентам, стома была закрыта у 20 
пациентов из 46 в основной группе у 12 па-
циентов из 17 контрольной группы.  

Вероятность не закрытия стомы в те-
чение 3 мес. после операции в основной 
группе, в сравнении с контрольной, была до-
стоверно выше, ОШ составило 3,9 (95%ДИ 
1,1-12,5). Однако нам не удалось выявить 
МР-характеристик дефекта анастомоза и 
различных вариантов скопления жидкости, 
позволяющих прогнозировать вероятность не 
закрытия стомы в срок до 3 мес.  

Обсуждение. 
Как показало наше исследование, ос-

новным МР-признаком НА в послеопераци-
онном периоде было наличие диастаза между 
анастомозированными фрагментами кишки 
на коронарных/сагиттальных Т2ВИ с дефек-
том по окружности на аксиальных Т2ВИ. 
Этот признак был выявлен у 78% пациентов 
с НА. Достоверно выявлялись диастазы про-
тяженностью 4 мм и более. При сомнитель-
ной визуализации дефекта анастомоза под-
твердить наличие НА в ряде случаев позво-
лило повторное МРТ с интервалом 2-4 дня и 
во всех случаях – МРТ с контрастной клиз-
мой. Дополнительное контрастирование про-
света прямой кишки,  при котором использу- 
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Таблица №3.   Отношение шансов наличия НА при различных вариантов скопле-
ния жидкости/газа в послеоперационном периоде. 

Скопления жидкости Основная 

группа 

n=49 

Контрольная 

группа 

n=25 

ОШ (95% ДИ) 

перианастомотическое  34 5 9,1 (2,9-28,7) 

пресакральное 22 12 0,9 (0,3-2,3) 

диффузное по ходу  

низведенной кишки 

10 6 0,8 (0,3-2,6) 

в полости таза 18 3 4,3 (1,1-16,2) 

пузырьки газа 20 5 2,8 (0,9-8,6) 

геморрагическая жидкость  

(тазовая гематома) 

6 7 0,4 (0,1-1,2) 

 

Таблица №4.   Распределение пациентов по степени тяжести НА согласно клас-
сификации ISREC. 

Степень тяжести Клинические проявления Кол-во пациен-

тов, % 

(n=49, 100%) 

А  

(Рентгенологическая) 

Отсутствие симптоматики и 

необходимости лечения, 

возможность выявления 

только при помощи лучевых 

методов диагностики 

10 (20%) 

В  

(Клинически симптом-

ная) 

Необходимость активной те-

рапии, назначение антибак-

териальных препаратов, 

дренирование абсцессов, 

трансанальный лаваж, но 

без релапаротомии 

27 (55%) 

С  

(Клинически выра-

женная)  

Наличие явлений перитони-

та, необходимость релапаро-

томии 

12 (25%) 
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Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 7.           МРТ, органы малого таза. Положительная динамика НА с восстановлением це-
лостности стенки.  

Т2-ВИ на 29 день после НПРПК в коронарной (а), сагиттальной (в) и аксиальной (д) плоскости визуали-
зирует дефект правой стенки анастомоза (стрелка) с перианастомотической полостью, содержащей 
жидкость с крупной взвесью и пузырек газа. Т2-ВИ через 9 месяцев после операции  в аналогичных 
плоскостях (б, г, е) демонстрирует фиброзирование дефекта с восстановлением целостности стенки ана-
стомоза в зоне дефекта (стрелка) и резорбцией перианастомотической полости. 

Fig. 7.          MRI, pelvis. Positive dynamics of AF with restoration of wall integrity.  

On the 29th day after LARR, T2-WI visualizes a defect in the right wall of the anastomosis (arrow) in the cor-
onary (a), sagittal (c) and axial (e) planes with a perianastomotic cavity containing a liquid with a coarse sus-
pension and a gas bubble. T2-WI 9 months after surgery in similar planes (b, d, f) demonstrates fibrosis of 
the defect with restoration of the integrity of the wall of the anastomosis in the area of the defect (arrow) and 
resorption of the perianastomotic cavity.   
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ется минимальное количество парамагнетика 
(0,4-0,6 мл) в 40-60 мл физиологического 
раствора [3], позволило выявить выход кон-
трастного вещества за пределы кишечной 
стенки даже при минимальном размере де-
фекта. Эффективность внутрипросветного 
контрастирования при МРТ была также от-
мечена зарубежными авторами, выполнив-
шими введение в прямую кишку 20 мл воды 
через катетер Фолея для подтверждения НА с 
дефектом по задней стенке анастомоза [4]. 

Косвенными МР-признаками, повыша-
ющими вероятность обнаружения НА, были 
перианастомотическое скопление жидкости 
и наличие жидкости в полости таза. Ранее 
диагностическая значимость преианастомо-
тических скоплений жидкости и газа в выяв-
лении НА была отмечена при КТ [5,6]. В 
нашем исследовании наличие пузырьков га-
за не было статистически значимо связано с 
НА.  

Еще одним косвенным признаком, уве-
личивавшим вероятность НА в нашем иссле-
довании, был диффузный отек стенок низве-
денного отрезка толстой кишки. В свою оче-
редь, вероятность этого признака была выше 
у пациентов, получавших неоадъювантную 
ХЛТ.  

Нарушение кровоснабжения  низведен- 

 

ного участка кишки, определявшееся по от-
сутствию накопления парамагнетика в ки-
шечной стенке с четкой проксимальной гра-
ницей, не всегда сочеталось с НА. Вместе с 
тем, по данным литературы нарушение кро-
воснабжения, возникающее при наложении 
анастомоза в результате дефектов хирурги-
ческой техники, рассматривается как важ-
ный фактор развития НА [7-9]. 

Выявление дефекта анастомоза в 
нашем исследовании было возможно уже со 
второго дня после операции. Поскольку мы 
не получили статистически значимых дан-
ных, подтверждающих зависимость размера 
диастаза от срока проведения МРТ после 
операции, то считаем, что МРТ должно вы-
полняться как можно раньше при наличии 
клинико-лабораторных признаков НА. Лите-
ратурные источники свидетельствуют, что 
симптомы ранней НА развиваются в среднем 
на 6 стуки после операции [10]. В работе О. 
И. Кит и соавт. НА была выявлена в среднем 
на 6 сутки после операции и в большинстве 
случаев потребовала релапаротомии [11]. 
Однако есть и другие данные, так S.B.Lim и 
соавт. показали, что после низкой передней 
резекции прямой кишки НА развивается в 
среднем на 17 день, а по данным N.Hyman в 
42,4% случаев она развилась уже после вы-

 
Рис. 8 (Fig. 8) 

Рис. 8.           МРТ, органы малого таза. Отрицательная динамка НА с формированием преса-
крального синуса.  

Т2-ВИ на 23 сутки (а, б) и через год (в, г) после НПРПК в сагиттальной (а, в) и аксиальной (б, г) плоско-
стях; зона анастомоза обведена овалом, по задней стенке – диастаз с пресакральным скоплением жид-
кости, которое трансформировалось в пресакральный синус (стрелка). 

Fig. 8.          MRI, pelvis. Negative dynamics of AF with presacral sinus formation.  

T2-WI on day 23 (a, b) and a year (c, d) after LARR in the sagittal (a, c) and axial (b, d) planes; the anastomo-
sis zone is outlined in an oval, along the posterior wall is a diastasis with presacral fluid accumulation, which 
has transformed into a presacral sinus (arrow).   
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писки из стационара [12, 13]. Мы разделяем 
точку зрения О.И. Кит и соавт., которые счи-
тают необходимым проводить диагностику 
НА до выписки пациента из стационара, 
ведь своевременно выявленный дефект ана-
стомоза позволяет изменить тактику ведения 
пациентов и избежать поздней НА [11].  

В нашей группе пациентов с НА МРТ 
чаще всего выполняли на 7 день после опе-
рации, необходимость в релапаротомии воз-
никла в 24% случаев. По нашим данным, ве-
роятность повторного хирургического вме-
шательства, т.е. НА категории С,  увеличива-
лась при дефектах анастомоза, имевших 
протяженность более половины окружности, 
независимо от размера диастаза. 

Низкую локализацию анастомоза часто 
отмечают в качестве фактора риска НА. По 
данным Lee M.R. соавт. частота возникнове-
ния НА была в 5 раз выше при локализации 
анастомоза на расстоянии до 5 см от периа-
нальной кожи, а Teoh C.M. и соавт. отмети-
ли, что при локализации опухоли ниже 4 см 
частота возникновения НА составила 42,0%, 
в то время как при локализации опухоли 
выше 15 см – 4,3% [14, 15]. В нашем иссле-
довании мы не получили статистически зна-
чимых данных в отношении уровня анасто-
моза в прямой кишке и наличия НА. 

Неблагоприятным следствием НА часто 
является постоянная стома [16]. В нашем ис-
следовании закрытие превентивной стомы 
было достигнуто лишь у 42,6 % пациентов с 
НА, что статистически достоверно ниже, чем 
в контрольной группе. Однако нам не уда-
лось выявить прогностического значения та-
ких факторов как уровень анастомоза, вели-
чина диастаза и дефекта по окружности, 

скопления жидкости в отношении вероятно-
сти закрытия стомы. Увеличение срока до 
закрытия превентивной стомы при НА было 
отмечено и другими авторами [17].  

Наше исследование имеет ограничения, 
связанные с ретроспективным дизайном и 
наличием результатов внутривенного кон-
трастирования только у части пациентов, 
что не позволило оценить влияние гипопер-
фузии низведенного участка кишки на веро-
ятность наличия НА. 

Заключение. 
Прямой МРТ-признак НА на Т2-ВИ – 

расхождение анастомозированных фрагмен-
тов кишки в кранио-каудальном направле-
нии с дефектом анастомоза по окружности, 
определявшийся в 78% случаев, и возмож-
ность подтверждения дефекта анастомоза с 
помощью МРТ с контрастной клизмой в 
остальных случаях, делает МРТ малого таза 
перспективным диагностическим исследова-
нием в послеоперационном периоде у боль-
ных РПК. Целесообразно рассмотреть вопрос 
о включении МРТ малого таза  в объем об-
следования пациентов с высокой клиниче-
ской вероятностью НА перед выпиской из 
стационара и определить оптимальный про-
токол МРТ для выявления НА, направленный 
на сокращение продолжительности исследо-
вания и получение достоверных результатов.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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ель исследования. Оценка диагностической значимости нативного Т1-картирования 
печени при стратификации стадий фиброза и влияние стеатоза на точность методи-
ки. 
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены пациенты с хро-
ническими заболеваниями печени, которым выполнена мультипараметрическая МРТ 

органов брюшной полости. Исследование предусматривало проведение нативного Т1-
картирования печени по методике Лук-Локера (Modified Look-Locker Inversion Recovery, MOLLI) 
по протоколу 5(3)3 с кардиосинхронизацией по пульсу на одной задержке дыхания. Референс-
ную стадию фиброза определяли по шкале Metavir на основании совокупности клинико-
лабораторных и инструментальных данных. Стратификацию осуществляли с учетом наличия 
стеатоза печени по данным протонной плотности жировой фракции. Пациенты с признаками 
перегрузки печени железом в исследование не включались. Выполнен корреляционный анализ и 
межгрупповые сопоставления между значениями нативного Т1-картирования печени и стадией 
фиброза, а также ROC-анализ для оценки диагностической эффективности выявления клини-
чески значимого фиброза (≥F2), тяжелого фиброза и цирроза (≥F3) и цирроза печени (F4). Ста-
тистическая обработка проводилась с использованием непараметрических критериев с коррек-
цией множественных сравнений по методу Бенджамини-Хохберг. Порог статистической значи-
мости устанавливали при FDR <0,05. 

Результаты. Установлена статистически значимая положительная связь между значени-
ями нативного T1-картирования печени и стадией фиброза (ρ = 0,77; p <0,001; FDR <0,05). Ме-
дианные значения T1-картирования последовательно возрастали по мере прогрессирования 
фиброза: от 496,0 мс [450,0; 518,2] при F0 до 757,7 мс [682,0; 860,7] при F4. Различия между 
всеми смежными стадиями сохраняли статистическую значимость после FDR-коррекции (p 
<0,05 для всех пар). По данным ROC-моделирования нативное T1-картирование продемонстри-
ровало высокую диагностическую эффективность при стратификации стадий фиброза. В под-
группе без стеатоза (S0) площадь под ROC-кривой (AUROC) для выявления клинически значимо-
го фиброза (≥F2) составила 0,900, для тяжелого фиброза и цирроза (≥F3) – 0,937, для цирроза 
(F4) – 0,970. В подгруппе с наличием стеатоза (S1-S3) соответствующие значения AUROC соста-
вили 0,804, 0,862 и 0,966. При наличии стеатоза диагностическая эффективность снижалась 
при выявлении ≥F2 (p = 0,029 по тесту ДеЛонга), тогда как при порогах ≥F3 и F4 статистически 
значимых различий между подгруппами не выявлено (p = 0,064 и p = 0,878 соответственно).  

Обсуждение. Полученные результаты подтверждают, что нативное T1-картирование пе-
чени является информативным количественным биомаркером фиброза, демонстрирующим 
сильную положительную корреляцию со стадией фиброза и высокую диагностическую точность, 
особенно при поздних стадиях (≥F3 и F4). Выявленное снижение диагностической эффективно-
сти при наличии стеатоза для порога ≥F2 указывает на модифицирующее влияние жировой 
инфильтрации на измеряемые значения T1-релаксации. При прогрессировании фиброза до 
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стадий ≥F3 вклад фиброзной ткани становится доминирующим, и влияние стеатоза нивелиру-
ется, что объясняет отсутствие значимых различий в AUROC на поздних стадиях. Нативное T1-
картирование может быть рекомендовано как компонент мультипараметрической МРТ для не-
инвазивной оценки фиброза печени, однако интерпретация его результатов должна проводить-
ся с учетом наличия стеатоза, особенно на ранних этапах заболевания. 

Заключение. Нативное T1-картирование печени является информативной количествен-
ной методикой МРТ при стадировании фиброза. Диагностическая эффективность методики 
наиболее выражена при отсутствии стеатоза, тогда как при его наличии точность снижается. 
Полученные данные определяют границы применимости нативного T1-картирования и обосно-
вывают его использование как компонента мультипараметрической магнитно-резонансной 
оценки фиброза печени. 
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urpose. To evaluate the diagnostic performance of native liver T1 mapping for fibrosis stag-
ing and to assess the impact of steatosis on its accuracy. 
Materials and methods. This retrospective study included patients with chronic liver dis-
eases who underwent multiparametric abdominal MRI. The study protocol included native 

liver T1 mapping using the Modified Look-Locker Inversion Recovery (MOLLI) technique with a 5(3)3 
scheme, performed with pulse-triggered cardiac synchronization during a single breath-hold. The 
reference fibrosis stage was determined according to the METAVIR classification based on combined 
clinical, laboratory, and instrumental data. Stratification was performed according to the presence of 
hepatic steatosis based on proton density fat fraction measurements. Patients with evidence of he-
patic iron overload were not included in the study. Correlation analysis and intergroup comparisons 
were conducted to assess the relationship between native T1 values and fibrosis stage. ROC analysis 
was performed to evaluate diagnostic performance for clinically significant fibrosis (≥F2), advanced 
fibrosis and cirrhosis (≥F3), and cirrhosis (F4). Statistical analysis was performed using nonparamet-
ric tests with multiple comparison correction according to the Benjamini-Hochberg method. Statisti-
cal significance was defined as FDR < 0.05. 

Results. A statistically significant positive association was found between native liver T1 val-
ues and fibrosis stage (ρ = 0.77; p < 0.001; FDR < 0.05). Median T1 values increased progressively 
with advancing fibrosis, from 496.0 ms [450.0; 518.2] at F0 to 757.7 ms [682.0; 860.7] at F4. Differ-
ences between all adjacent stages remained statistically significant after FDR correction (p < 0.05 for 
all pairwise comparisons). 

According to ROC modeling, native T1 mapping demonstrated high diagnostic performance 
for fibrosis staging. In the subgroup without steatosis (S0), the area under the ROC curve (AUROC) 
for detecting clinically significant fibrosis (≥F2) was 0.900, for advanced fibrosis and cirrhosis (≥F3) 
0.937, and for cirrhosis (F4) 0.970. In the subgroup with steatosis (S1–S3), the corresponding AU-
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ROC values were 0.804, 0.862, and 0.966, respectively. In the presence of steatosis, diagnostic per-
formance decreased for the ≥F2 threshold (p = 0.029, DeLong test), whereas no statistically signifi-
cant differences between subgroups were observed for the ≥F3 and F4 thresholds (p = 0.064 and p = 
0.878, respectively). 

Discussion. The findings confirm that native liver T1 mapping is an informative quantitative 
biomarker of fibrosis, demonstrating a strong positive correlation with fibrosis stage and high diag-
nostic accuracy, particularly at advanced stages (≥F3 and F4). The observed reduction in diagnostic 
performance in the presence of steatosis for the ≥F2 threshold indicates the modifying effect of fat 
infiltration on measured T1 relaxation values. With progression to ≥F3 stages, the contribution of 
fibrotic tissue becomes predominant, and the influence of steatosis diminishes, explaining the ab-
sence of significant AUROC differences at advanced stages. Native T1 mapping may be recommended 
as a component of multiparametric MRI for noninvasive assessment of liver fibrosis; however, its in-
terpretation should account for the presence of steatosis, especially in early disease stages. 

Conclusion. Native liver T1 mapping is an informative quantitative MRI technique for fibrosis 
staging. Its diagnostic performance is most pronounced in the absence of steatosis, whereas accura-
cy decreases in its presence. The results delineate the scope of applicability of native T1 mapping 
and support its use as a component of multiparametric MRI evaluation of liver fibrosis. 
 

Keywords: native T1 mapping, biomarker, quantitative assessment, liver fibrosis, chronic liver 
diseases, magnetic resonance imaging, MRI. 
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ронические заболевания печени яв-
ляются одной из ведущих причин 
прогрессирующего снижения каче-
ства жизни и смертности пациен-
тов трудоспособного возраста. Клю-

чевым морфологическим субстратом небла-
гоприятного прогноза при данной группе за-
болеваний является фиброз печени, степень 
выраженности которого определяет риск 
формирования цирроза, развития порталь-
ной гипертензии и гепатоцеллюлярной кар-
циномы [1-4]. В клинической практике ста-
дия фиброза печени рассматривается как 
один из основных факторов, влияющих на 
тактику ведения пациентов, выбор терапев-
тических подходов и прогноз заболевания [5-
7]. 

Традиционно оценка фиброзных изме-
нений печени основывается на инвазивных 
методах, прежде всего на пункционной 
биопсии. Несмотря на высокую диагностиче-
скую значимость, биопсия печени обладает 
рядом существенных ограничений, включая 
инвазивность, риск осложнений, выражен-
ную вариабельность результатов, вследствие 
выборочности забора ткани, а также рас-
хождения в интерпретации морфологических 
изменений между специалистами. Одним из 

ключевых ограничений является низкая вос-
производимость результатов при динамиче-
ском наблюдении [8-12]. В связи с этим в по-
следние годы активно развивается направ-
ление неинвазивной количественной оценки 
структурных изменений паренхимы печени 
[13-15]. 

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) занимает особое место среди методов 
неинвазивной диагностики заболеваний пе-
чени благодаря возможности комплексной 
количественной оценки структурных изме-
нений паренхимы печени. В рамках мульти-
параметрического подхода были предложены 
различные методики количественной оценки, 
позволяющие оценивать выраженность жи-
ровой инфильтрации, перегрузку железом и 
изменения внеклеточного матрикса парен-
химы печени [16, 17].  

Одной из перспективных методик яв-
ляется нативное T1-картирование печени, 
обеспечивающее количественную оценку 
времени продольной релаксации. В ряде ис-
следований продемонстрирована взаимо-
связь между увеличением времени T1-
релаксации и прогрессированием фиброза 
печени [18, 19]. Вместе с тем известно, что 
значения нативного T1-картирования под-
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вержены влиянию стеатоза и перегрузки пе-
чени железом, что может модифицировать 
релаксационные характеристики паренхимы 
и снижать диагностическую точность мето-
дики в отдельных клинических ситуациях 
[20, 21].  

Недостаточная стандартизация подхо-
дов к интерпретации данных T1-
картирования, отсутствие однозначной 
оценки его диагностической эффективности 
при различных стадиях фиброза печени, а 
также влияние наличия и степени выражен-
ности стеатоза печени на время T1-
релаксации паренхимы печени обуславлива-
ют необходимость системной оценки диагно-
стических возможностей T1-картирования 
печени. 

Цель исследования.  
Оценка диагностической значимости 

нативного Т1-картирования печени при 
стратификации стадий фиброза и влияние 
стеатоза на точность методики. 

Материалы и методы. 
Ретроспективное исследование включи-

ло 538 пациентов (женщины – 276, 51,3%; 
мужчины – 262, 48,7%), которым была вы-
полнена МРТ органов брюшной полости. 
Средний возраст обследованных составил 
47,2 ± 14,2 года.  

В исследуемую когорту были включены 
пациенты с хроническими заболеваниями 
печени различной этиологии, включая мета-
болически-ассоциированную жировую бо-
лезнь печени (n = 232), вирусные гепатиты B 
и C (n = 118), аутоиммунные заболевания пе-
чени (n = 35) и алкогольную болезнь печени 
(n = 42). Этиологию заболевания устанавли-
вали на основании клинико-лабораторных 
данных и результатов инструментального об-
следования. В качестве контрольной группы 
сформирована когорта пациентов без при-
знаков хронического заболевания печени (n 
= 111) для получения референсных значений. 

Референсную оценку стадии фиброза 
печени осуществляли с использованием клас-
сификации стадий фиброза по шкале Metavir 
(F0-F4) на основании совокупности клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных 
данных. Для верификации стадии фиброза 
печени использовали данные ультразвуковой 
эластометрии сдвиговой волной, которая бы-
ла проведена всем пациентам, а также ре-
зультаты морфологического исследования 
печени при наличии биопсийного материала. 
Морфологическая верификация стадии фиб-
роза печени по данным пункционной биоп-
сии была доступна у 48 (8,9%) пациентов и 
использовалась как дополнительный рефе-
ренсный критерий. 

МРТ проводили на высокопольном маг-
нитно-резонансном томографе Ingenia 
Ambition S (Philips Healthcare, Нидерланды) с 
индукцией магнитного поля 1,5 Тл с исполь-
зованием 16-канальной матричной катушки 
для тела и 24-канальной матричной катушки 
для позвоночника. Нативное T1-
картирование печени выполняли с примене-
нием модифицированной методики инвер-
сии-восстановления Лук-Локера (Modified 
Look-Locker Inversion Recovery, MOLLI) по 
протоколу 5(3)3 с использованием двухмер-
ной импульсной последовательности со сба-
лансированным устойчивым состоянием сво-
бодной прецессии (balanced Steady State Free 
Precession, bSSFP) и кардиосинхронизацией 
по пульсу на одной задержке дыхания. 

Результирующие карты T1-релаксации 
формировали автоматически на консоли то-
мографа. Количественную оценку времени 
продольной релаксации осуществляли путем 
мануального размещения зон интереса в S4a, 
S7, S8 правой доли и S2 левой доли печени 
на аксиальных изображениях с исключением 
крупных сосудов, желчных протоков, очаго-
вых образований и субкапсулярных обла-
стей. Суммарная площадь полигональных 
областей интереса составляла 10-20 см2. 
Итоговое значение времени T1-релаксации 
печени рассчитывали как среднее значение 
по всем зонам измерения.  

Количественную оценку стеатоза пече-
ни проводили путем расчета протонной 
плотности жировой фракции по данным 
трехмерной мультиэховой последовательно-
сти градиентного эхо 3D mDIXON Quant, 
обеспечивающей раздельную реконструкцию 
сигналов воды и жира с учетом коррекции 
T2*-затухания. В качестве основного показа-
теля использовали интегральное среднепече-
ночное значение протонной плотности жиро-
вой фракции, полученное на аксиальном 
изображении с наибольшей площадью визуа-
лизируемой паренхимы печени при форми-
ровании зоны измерения, охватывающей 
максимально возможный объем ткани. В со-
ответствии с величиной среднепеченочного 
значения протонной плотности жировой 
фракции выделяли отсутствие стеатоза 
(S0<6,4%), стеатоз 1 степени (S1, 6,4-17,4%), 
стеатоз 2 степени (S2, 17,4-22,1%) и стеатоз 
3 степени (S3, ≥22,1%).  

Количественную оценку содержания 
железа в печени выполняли по картам R2*-
релаксации, полученным с использованием 
импульсной последовательности 3D mDIXON 
Quant, при размещении зоны измерения на 
аксиальном изображении, совпадающей по 
локализации и площади с зоной измерения  
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протонной плотности жировой фрак-
ции, с последующим пересчетом содержания 
железа в печени в мг/г сухого вещества по 
формуле: LIC (Liver Iron Concentration) = 
0,0254 × R2* + 0,202. Пациенты с содержа-
нием железа в печени более 2 мг/г сухого 
вещества в исследование не включали. 

Структура анализируемой когорты по 
сочетанию стадий фиброза и степеней стеа-
тоза печени представлена в таблице №1. 

Анализ распределения показал преоб-
ладание ранних стадий фиброза печени при 
относительно меньшей представленности 
поздних. В структуре стеатоза доминировали 

пациенты без признаков жировой инфиль-
трации и с легкой ее степенью, тогда как 
умеренная и выраженная степени встреча-
лись реже. 

Расчет всех количественных парамет-
ров выполняли вручную с использованием 
системы для медицинской визуализации 
Vitrea® Advanced Visualization (Canon Medical 
Informatics, Inc., США). 

Статистическую обработку данных вы-
полняли с использованием программного па-
кета IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM Corp., 
США). Статистический анализ проводили с 
применением методов описательной и непа-
раметрической статистики. Количественные 
показатели представляли в виде медианы и 
межквартильного размаха.  

Для оценки взаимосвязи между значе-
ниями нативного T1-картирования и стади-
ей фиброза печени применяли корреляцион-
ный анализ. Межгрупповые различия оцени-
вали с использованием непараметрических 
критериев.  

Диагностическую эффективность на-
тивного T1-картирования печени оценивали 
методом ROC-анализа с расчетом площади 

под ROC-кривой (AUROC).  
Для порогов клинически значимого 

фиброза печени (≥F2), тяжелого фиброза и 
цирроза (≥F3) и цирроза печени (F4) опреде-
ляли 95% доверительные интервалы методом 
бутстрэп-перестановок (2000 итераций). 
Сравнение AUROC между подгруппами па-
циентов с наличием и отсутствием стеатоза 
печени проводили с использованием непара-
метрического теста ДеЛонга (DeLong). Опти-
мальные пороговые значения определяли по 
индексу Юдена с расчетом чувствительности 
(Se) и специфичности (Sp), положительной 
(PPV) и отрицательной (NPV) прогностической 

ценности. Дополнительно рассчитывали по-
роговые значения для стратегий исключения 
(rule-out, приоритет чувствительности ≥85%) 
и подтверждения (rule-in, приоритет специ-
фичности ≥95%). Для учета множественных 
сравнений применяли коррекцию уровня 
значимости по методу Бенджамини-Хохберг. 
Статистически значимыми считались разли-
чия при FDR <0,05. 

Результаты. 
В общей когорте пациентов выявлена 

статистически значимая положительная 
связь между значениями нативного T1-
картирования печени и стадией фиброза пе-
чени. Коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена составил ρ = 0,77 (p <0,001) и со-
хранял статистическую значимость после 
коррекции на множественные сравнения по 
методу Бенджамини-Хохберга (FDR <0,05). 

Медианные значения нативного T1-
картирования печени последовательно уве-
личивались по мере прогрессирования фиб-
роза от стадии F0 к стадии F4 (табл. 2). Ви-
зуально характер распределений подтвер-
ждает формирование выраженного градиен-
та  значений нативного  T1-картирования по  

Таблица №1.     Распределение пациентов по стадиям фиброза и степеням стеа-
тоза. 

Стадия фиброза печени 
S0 

(<6,4%) 

S1 

(6,4-17,4%) 

S2 

(17,4-22,1%) 

S3 

(≥22,1%) 
Всего 

F0 122 63 15 28 228 

F1 68 38 12 8 126 

F2 36 29 5 9 79 

F3 15 18 2 5 40 

F4 46 13 2 4 65 

Всего 287 161 36 54 538 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.       Диаграмма. 

Распределение значений нативного T1-картирования печени по стадиям фиброза печени (F0-F4). 

Fig. 1.      Diagram. 

Distribution of native liver T1 mapping values across liver fibrosis stages (F0-F4).  

Таблица №2.      Значения нативного T1-картирования печени в зависимости от 
стадии фиброза печени. 

Стадия фиброза Нативное T1 печени, мс (медиана [Q1; Q3]) 

F0 496,0 [450,0; 518,2] 

F1 507,3 [482,3; 544,2] 

F2 552,2 [496,3; 609,3] 

F3 581,0 [527,5; 640,7] 

F4 757,7 [682,0; 860,7] 
 

Таблица №3.      Попарные межгрупповые различия значений нативного T1-
картирования печени. 

Сравнение p (Mann-Whitney) FDR 

F0-F1 0,027 0,027 

F1-F2 0,002 0,003 

F2-F3 0,021 0,021 

F3-F4 <0,001 0,003 
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мере прогрессирования фиброзных измене-
ний (рис. 1). 

При попарном сравнении смежных 
стадий фиброза печени с использованием 
критерия Манна-Уитни выявлены статисти-
чески значимые различия значений нативно-
го T1-картирования между всеми последова-
тельными стадиями. После коррекции на 
множественные сравнения различия сохра-
няли статистическую значимость для всех 
пар стадий (FDR <0,05). Наименее выражен-
ные различия отмечались между стадиями 
отсутствия фиброза и слабовыраженного 
фиброза (F0-F1), тогда как при переходе от 
слабовыраженного к умеренному фиброзу 
(F1-F2), а также при дальнейшем прогресси-
ровании фиброзных изменений (F2-F3 и F3-
F4) различия были более выраженными и ха-
рактеризовались отчетливым смещением 
распределений значений нативного T1-
картирования (табл. 3). 

Для оценки влияния жировой инфиль-
трации печени выполнена стратификация 
пациентов в зависимости от наличия стеато-
за печени. В подгруппе пациентов без стеа-
тоза (S0) корреляционная связь между зна-
чениями нативного T1-картирования печени 
и стадией фиброза характеризовалась высо-
кой выраженностью (ρ = 0,81) и сохраняла 
статистическую значимость после FDR-
коррекции (FDR <0,05). В подгруппе пациен-
тов с наличием стеатоза печени (S1-S3) вели-
чина коэффициента корреляции была ниже 
(ρ = 0,63) при сохранении положительной 
направленности связи и статистической зна-
чимости после коррекции на множественные 
сравнения (FDR <0,05). Соответствующие 
распределения значений нативного T1-
картирования при отсутствии и наличии 
стеатоза представлены на рис. 2. 

При сравнении значений нативного T1-
картирования установлено, что для всех ста-
дий фиброза показатели в подгруппе паци-
ентов с наличием стеатоза (S1-S3) были ста-
тистически значимо ниже по сравнению с 
подгруппой без стеатоза (S0). Выявленные 
различия сохраняли статистическую значи-
мость после коррекции уровня значимости 
по методу Бенджамини-Хохберга (FDR 
<0,05). Для стадии цирроза печени (F4) эф-
фект характеризовался меньшей выражен-
ностью и пограничной статистической зна-
чимостью (табл. 4). 

Диагностическую эффективность на-
тивного T1-картирования печени оценивали 
методом ROC-анализа раздельно в подгруп-
пах пациентов без стеатоза печени (S0) и с 
наличием стеатоза печени (S1-S3) для трех 
клинически значимых порогов: клинически 

значимый фиброз (≥F2), тяжелый фиброз и 
цирроз (≥F3), а также цирроз печени (F4). 

При выявлении клинически значимого 
фиброза (≥F2) нативное T1-картирование пе-
чени характеризовалось высокой дискрими-
нирующей способностью в подгруппе паци-
ентов без стеатоза (AUROC 0,900), тогда как 
при наличии стеатоза показатель снижался 
до 0,804. Различия между подгруппами со-
храняли статистическую значимость по тесту 
ДеЛонга (p = 0,029). Оптимальные пороговые 
значения по индексу Юдена обеспечивали 
сбалансированное соотношение чувствитель-
ности и специфичности, при этом пороги, 
ориентированные на исключение и подтвер-
ждение, сопровождались ожидаемым пере-
распределением прогностических характери-
стик (табл. 5, 6). 

Для порога тяжелого фиброза и цирро-
за (≥F3) нативное T1-картирование печени 
характеризовалось высокой дискриминиру-
ющей способностью в обеих подгруппах. В 
подгруппе без стеатоза AUROC составила 
0,937, тогда как при наличии стеатоза 0,862, 
что отражает численное снижение дискри-
минирующей способности нативного T1-
картирования печени в условиях жировой 
инфильтрации при отсутствии статистиче-
ски подтвержденных различий по тесту Де-
Лонга (p = 0,064). При данном пороге диагно-
стические характеристики отличались более 
высокими значениями специфичности, а от-
рицательная прогностическая ценность со-
храняла стабильные высокие показатели как 
в подгруппе S0, так и в S1-S3 (табл. 7, 8). 

Максимальная диагностическая точ-
ность нативного T1-картирования печени 
отмечена при разграничении цирроза печени 
(F4) как в подгруппе S0, так и в подгруппе 
S1-S3. Значения AUROC достигали 0,970 в 
подгруппе без стеатоза и 0,966 при наличии 
стеатоза. Различия AUROC между подгруп-
пами статистической значимости не дости-
гали (p = 0,878). Оптимальное пороговое зна-
чение обеспечивало одновременно высокую 
чувствительность и специфичность, а поло-
жительная и отрицательная прогностические 
ценности достигали наибольших значений по 
сравнению с порогами ≥F2 и ≥F3 (табл. 9, 
10). 

Совмещенное графическое представле-
ние ROC-кривых для порогов ≥F2, ≥F3 и F4 
при стратификации по стеатозу печени 
представлено на рис. 3.  

В совокупности результаты исследова-
ния показали последовательное и статисти-
чески значимое увеличение значений натив-
ного T1-картирования печени по мере про-
грессирования    фиброза.     Нативное    T1- 
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Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.       Диаграмма. 

Распределение значений нативного T1-картирования печени по стадиям фиброза при стратификации 
по наличию стеатоза печени (S0 vs S1-S3). 

Fig. 2.      Diagram. 

Distribution of native liver T1 mapping values across fibrosis stages stratified by the presence of hepatic stea-
tosis (S0 vs S1-S3). 

Таблица №4.       Влияние наличия стеатоза (S0 vs S1-S3) на значения нативного 
T1-картирования печени при одинаковой стадии фиброза печени. 

Стадия 

фиброза 

T1 (S0), 

медиана [Q1; Q3], мс 

T1 (S1-S3), 

медиана [Q1; Q3], мс 

p 

(Mann-Whitney) 
FDR 

F0 520,7 [503,7; 558,0] 459,7 [420,0; 496,0] <0,001 <0,001 

F1 559,3 [542,5; 572,2] 493,8 [457,7; 512,2] <0,001 <0,001 

F2 608,7 [554,3; 627,5] 509,7 [453,9; 537,0] <0,001 <0,001 

F3 643,0 [609,7; 655,5] 538,7 [508,0; 573,2] <0,001 <0,001 

F4 779,3 [690,1; 873,8] 701,7 [611,3; 789,7] 0,047 0,047 
 

Таблица №5.       Диагностическая эффективность нативного T1-картирования 
печени для выявления клинически значимого фиброза (≥F2) при стратификации по 
наличию стеатоза печени. 

Показатель Стеатоз AUROC 95% ДИ (bootstrap) Порог (Youden) Se, % Sp, % 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S0 0,900 0,727-1,000 605 78,7 95,0 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S1-S3 0,804 0,631-0,977 508 71,4 81,1 
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Таблица №6.     Расширенные диагностические показатели нативного T1-
картирования печени для выявления клинически значимого фиброза (≥F2) при стра-
тификации по наличию стеатоза печени. 

Показатель Стеатоз 

Rule-out 

cut-off 

(Se≥85%) 

Se, 

% 

Sp, 

% 

Rule-in 

cut-off 

(Sp≥95%) 

Se, % Sp, % PPV, % 
NPV, 

% 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S0 572,7 85,1 73,9 617,3 70,2 95,7 98,5 44,0 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S1-S3 463,0 85,7 27,5 531,3 52,9 95,0 94,9 53,5 

 

Таблица №7.     Диагностическая эффективность нативного T1-картирования 
печени для выявления тяжелого фиброза и цирроза (≥F3) при стратификации по нали-
чию стеатоза печени. 

Показатель Стеатоз AUROC 
95% ДИ 

(bootstrap) 
Порог (Youden), мс Se, % Sp, % 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S0 0,937 0,893-0,973 647,0 79,7 93,1 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S1-S3 0,862 0,783-0,934 521,0 81,1 80,8 

 

Таблица №8. Расширенные диагностические показатели нативного T1-
картирования печени для выявления тяжелого фиброза и цирроза (≥F3) при страти-
фикации по наличию стеатоза печени. 

Показатель Стеатоз 
Rule-out cut-

off (Se≥85%) 

Se, 

% 

Sp, 

% 

Rule-in cut-

off (Sp≥95%) 

Se, 

% 

Sp, 

% 

PPV, 

% 

NPV, 

% 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S0 631,0 86,4 86,2 658,7 74,6 96,6 95,7 78,9 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S1-S3 508,3 86,5 58,9 561,7 59,5 95,9 88,0 82,4 

 

Таблица №9.  Диагностическая эффективность нативного T1-картирования пе-
чени для выявления цирроза печени (F4) при стратификации по наличию стеатоза пе-
чени. 

Показатель 
Стеа-

тоз 
AUROC 95% ДИ (bootstrap) Порог (Youden) Se, % Sp, % 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S0 0,970 0,938-0,994 668,7 90,9 97,3 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S1-S3 0,966 0,931-0,993 556,0 94,1 87,1 
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Таблица №10.   Расширенные диагностические показатели нативного T1-
картирования печени для выявления цирроза печени (F4) при стратификации по 
наличию стеатоза печени. 

Показатель Стеатоз 

Rule-out cut-

off 

(Se≥85%) 

Se, 

% 

Sp, 

% 

Rule-in cut-

off 

(Sp≥95%) 

Se, 

% 

Sp, 

% 

PPV, 

% 

NPV, 

% 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S0 674,7 88,6 98,6 668,7 90,9 97,3 95,2 94,7 

T1 печени, 

MOLLI 5(3)3, мс 
S1-S3 575,3 88,2 91,4 611,3 76,5 96,8 81,2 95,7 

 

 
Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.        ROC-кривые. 

Нативное T1-картирование печени при стратификации по наличию стеатоза печени (S0 и S1-S3). 

Fig. 3.       ROC curves. 

Native liver T1 mapping stratified by the presence of hepatic steatosis (S0 and S1-S3). 
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картирование печени демонстрировало вы-
сокую диагностическую эффективность при 
выявлении клинически значимого фиброза 
(≥F2), тяжелого фиброза и цирроза (≥F3), а 
также цирроза печени (F4). Стратификация 
по наличию стеатоза выявила снижение дис-
криминирующей способности при пороге 
≥F2, тогда как при порогах ≥F3 и F4 диагно-
стическая эффективность оставалась высо-
кой. 

Обсуждение. 
Полученные результаты подтверждают 

ранее опубликованные данные о том, что 
значения нативного T1-картирования пече-
ни последовательно увеличиваются по мере 
прогрессирования фиброза печени и демон-
стрируют выраженную связь со стадией 
фиброзных изменений. Выявленная моно-
тонная зависимость описана в ряде клиниче-
ских и экспериментальных исследований, 
что подтверждает воспроизводимость данно-
го МР-биомаркера в различных клинических 
когортах и при использовании томографов 
разных производителей [22, 23]. 

При сопоставлении стадий фиброза 
установлено, что по мере прогрессирования 
фиброзных изменений увеличивается выра-
женность различий значений нативного T1-
картирования. Наименее выраженные раз-
личия наблюдались между стадиями F0 и F1. 
Несмотря на статистическую значимость, 
абсолютная разница значений Т1-
картирования между этими стадиями была 
минимальной и сопровождалась существен-
ным перекрытием межквартильных интер-
валов, что соответствует минимальной вы-
раженности отложения коллагена и началь-
ному этапу ремоделирования внеклеточного 
матрикса [5, 7]. Напротив, переходы F1-F2, 
F2-F3 и F3-F4 характеризовались отчетли-
вым смещением распределений значений T1-
картирования, отражающим нарастающую 
степень фиброзной перестройки паренхимы 
печени. Аналогичные закономерности опи-
саны в исследованиях T1-картирования, где 
диагностическая точность возрастала по ме-
ре увеличения стадии фиброза [18, 19]. 

Результаты ROC-анализа продемон-
стрировали закономерное увеличение диа-
гностической эффективности Т1-
картирования при разграничении ≥F3 и F4 с 
достижением максимальных значений при 
выявлении цирроза печени. Сходные данные 
представлены в исследованиях, посвящен-
ных количественным МР-биомаркерам пече-
ни, где нативное T1-картирование характе-
ризовалось высокой точностью при выра-
женных фиброзных изменениях и большей 
вариабельностью показателей на ранних 

стадиях процесса [21, 22].  
Следует отметить, что при стадиях ≥F3 

и F4 влияние стеатоза на измеряемые значе-
ния T1-картирования становилось менее вы-
раженным, что указывает на доминирующий 
вклад фиброзной перестройки внеклеточного 
матрикса над эффектом жировой инфиль-
трации. Подобная закономерность косвенно 
подтверждается данными исследований аль-
тернативных релаксационных методик, 
включая T1ρ-картирование, демонстрирую-
щих высокую чувствительность к фиброзу 
независимо от жирового компонента [20]. 

В то же время влияние стеатоза печени 
на измеряемые значения нативного T1-
картирования при использовании методики 
MOLLI не является однонаправленным и 
определяется физическими особенностями 
формирования МР-сигнала, прежде всего 
параметрами bSSFP-считывания и фазово-
частотными соотношениями сигналов воды и 
жира [24]. В ранее опубликованных работах 
неоднократно отмечалось повышение значе-
ний T1-картирования у пациентов с жиро-
вой инфильтрацией печени, что связывалось 
с противофазным взаимодействием сигналов 
воды и жира и немоноэкспоненциальным 
характером восстановления сигнала при ти-
пичных значениях времени повторения и 
времени эхо [25, 26]. 

В настоящем исследовании использова-
лась последовательность MOLLI 5(3)3 с 
bSSFP-считыванием и временем эхо TE = 
1,03 мс, которое не соответствует противо-
фазе сигналов воды и жира. При таких па-
раметрах отсутствуют условия для формиро-
вания выраженного фазово-зависимого ис-
кажения кривой восстановления сигнала и 
немоноэкспоненциального поведения, опи-
санного для ряда реализаций MOLLI. В этих 
условиях вклад жира в суммарный сигнал 
определяется преимущественно частично-
объемным эффектом, а измеряемое значение 
нативного T1-картирования в большей сте-
пени отражает усреднение сигналов воды и 
жира [27, 28]. С учетом того, что жировая 
ткань характеризуется коротким и относи-
тельно стабильным временем T1-релаксации, 
увеличение протонной плотности жировой 
фракции приводит к снижению времени T1-
релаксации печени, что и было продемон-
стрировано в настоящем исследовании. 

Выявленная обратная зависимость 
между протонной плотностью жировой 
фракции и значениями нативного T1-
картирования не противоречит опублико-
ванным данным, а отражает иной физиче-
ский режим формирования сигнала, обу-
словленный используемой платформой и па-
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раметрами импульсной последовательности. 
Полученные результаты подтверждают, что 
стеатоз печени является значимым модифи-
катором измеряемых значений нативного 
T1-картирования, характер влияния которо-
го определяется конкретной реализацией ме-
тодики MOLLI, что необходимо учитывать 
при интерпретации результатов T1-
картирования печени [29, 30]. 

В контексте ограничений инвазивной 
биопсии печени, включая вариабельность 
выборки и риск осложнений, развитие вос-
производимых количественных МР-методик 
приобретает особое значение. Однако ре-
зультаты настоящей работы демонстрируют, 
что даже высокочувствительный количе-
ственный МР-биомаркер требует корректной 
интерпретации с учетом тканевого состава и 
параметров используемой импульсной после-
довательности. 

Таким образом, нативное T1-
картирование печени представляет собой 
информативный и воспроизводимый коли-
чественный МР-биомаркер структурных из-
менений паренхимы печени, демонстрирую-
щий устойчивую связь с прогрессированием 
фиброза и наибольшую диагностическую 
эффективность при поздних стадиях процес-
са. В то же время точность методики на ран-
них этапах и при наличии стеатоза опреде-
ляется физическими особенностями форми-
рования МР-сигнала и параметрами исполь-
зуемой импульсной последовательности. Это 
подчеркивает необходимость интерпретации 
значений нативного T1-картирования с уче-
том стратификации по наличию стеатоза пе-
чени и подтверждает целесообразность муль-
типараметрического магнитно-резонансного 
подхода при количественной оценке хрони-
ческих заболеваний печени. 

Ограничения исследования. 

Настоящее исследование имеет ограни-
чения. Стадия фиброза печени использова-
лась в качестве референсного критерия без 
обязательного морфологического подтвер-
ждения у всех пациентов, что отражает 
условия реальной клинической практики и 
потенциально связано с неоднородностью 
оценки стадий фиброза. Анализ выполнен на 
одной платформе высокопольного магнитно-
резонансного томографа с использованием 
конкретного протокола T1-картирования, 
что ограничивает прямую экстраполяцию 
полученных пороговых значений на другие 
МР-томографы и протоколы (импульсные по-
следовательности). 

Заключение. 
Нативное T1-картирование печени де-

монстрирует устойчивую монотонную зави-
симость от стадии фиброза и характеризует-
ся наибольшей диагностической информа-
тивностью при поздних стадиях фиброзного 
процесса. Влияние стеатоза печени следует 
рассматривать как фактор, модифицирую-
щий измеряемые значения нативного T1-
картирования, особенно на ранних этапах 
заболевания. Полученные данные подтвер-
ждают потенциал методики в количествен-
ной оценке структурных изменений парен-
химы печени и обосновывают ее использова-
ние в составе мультипараметрического маг-
нитно-резонансного подхода при обследова-
нии пациентов с хроническими заболевани-
ями печени.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ С КОНТРАСТИРОВАНИЕМ В 
УРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

 
Королева О.А., Черненький И.М., Глыбочко В.П., Сирота Е.С., Фиев Д.Н. 

 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет). г. Москва, Россия.      

 
ель исследования. Обобщить данные о диагностической ценности ультразвукового 
исследования с контрастированием в урологической практике. 
Материалы и методы. Был проведен поиск и анализ исследований, оценивающих 
возможность применения ультразвукового исследования с использованием контраст-
ного вещества для визуализации патологических изменений в почках, мочевом пузы-

ре и предстательной железе. Первичным результатом считалась визуализационная точность. 
Также определены преимущества исследования по сравнению со стандартными диагностиче-
скими методами.  

Результаты. В общей сложности проанализировано 57 исследований, по результатам ко-
торых определены высокие точность и чувствительность ультразвукового исследования с кон-
трастированием при оценке перфузии тканей почек, мочевого пузыря и предстательной железы 
с минимальным токсическим воздействием на внутренние органы и отсутствием лучевой 
нагрузкой. Ограничениями являются небольшой размер выборки и ретроспективный дизайн.  

Обсуждение и заключение. В настоящее время в урологической практике широко при-
меняются различные методы визуализации. Долгое время золотым стандартом диагностики при 
опухолевом процессе считалось применение мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ). Однако, данные методы имеют ряд ограни-
чений: токсическое действие контрастного вещества, невозможность применения у лиц, стра-
дающих клаустрофобией, а также наличие у пациентов металлоконструкций и имплантов. В 
таких случаях возможно применять альтернативный диагностический метод – ультразвуковое 
исследование с контрастным усилением. 
 

Ключевые слова: диагностика, ультразвуковое исследование, контрастное вещество. 
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urpose. To summarize data on the diagnostic value of contrast-enhanced ultrasound in 
urological practice. 
Materials and methods. A search and analysis of studies evaluating the feasibility of con-
trast-enhanced ultrasound for visualizing pathological changes in the kidneys, bladder, and 

prostate was conducted. The primary outcome was visualization accuracy. The advantages of this 
study compared to standard diagnostic methods were also determined. 
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Results. A total of 57 studies were analyzed, demonstrating the high accuracy and sensitivity 
of contrast-enhanced ultrasound for assessing kidney, bladder, and prostate tissue perfusion with 
minimal toxicity to internal organs and the absence of radiation exposure. Limitations include the 
small sample size and retrospective design. 

Discussion and conclusion. Various imaging techniques are currently widely used in urolog-
ical practice. For a long time, multislice computed tomography (MSCT) and magnetic resonance im-
aging (MRI) were considered as the gold standard for tumor diagnostics. However, these methods 
have several limitations: toxic effects of contrast agents, inability to use in individuals with claustro-
phobia, and the presence of metal structures and implants. In such cases, an alternative diagnostic 
method – contrast-enhanced ultrasound may be used. 
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а протяжении многих лет в каче-
стве основных методов визуализа-
ции МСКТ и МРТ [1]. С 19 века при 
выполнении лучевых методов диа-
гностики используется контраст-

ное усиление для улучшения визуализации 
внутренних органов, сосудов и патологиче-
ских процессов [2]. В это же время стало из-
вестно о негативном влиянии йодсодержа-
щего контрастного вещества (КВ) на почки 
при проведении МСКТ. С 2012 года согласно 
рекомендаций KDIGO (Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes) впервые  пред-
ложено понятие «острое повреждение почек, 
вызванное контрастированием», определен-
ное как повышение уровня креатинина в 
сыворотке крови более чем в 1,5 раза по 
сравнению с исходным уровнем в течение 7 
дней после введения КВ, или увеличение 
креатинина на ≥0,3 мг/дл (26,5 мкмоль/л) в 
течение 48 часов, или снижение объема мочи 
до 0,5 мл/кг/ч в течение 6 часов [3]. Соглас-
но проведённым исследованиям подтвер-
жден риск развития острого почечного по-
вреждения (ОПП) при проведении МСКТ с 
контрастированием [4-7]. Так, например, у 
педиатрических пациентов, которым прово-
дилось МСКТ с контрастированием, риск 
развития ОПП был выше, чем в контрольной 
группе, у которой применялась нативная 
МСКТ (ОР 1,39, 95% ДИ: 1,09–1,78) [8]. Кон-
трастно-индуцированная нефропатия при-
водит не только к снижению качества жизни 
пациентов, но и увеличивает экономические 
затраты государства [2]. Магнитно-

резонансная-томография обладает способно-
стью проникать в глубокие слои тканей, име-
ет качественное пространственное разреше-
ние и высокую чувствительность к мягким 
тканям, но при этом МРТ с контрастирова-
нием также ограничено токсическим дей-
ствием контрастного вещества [9]. В своих 
исследованиях Yang H. et al. (2022г.) опреде-
лили, что контрастные вещества на основе 
наночастиц оксида железа, которые широко 
используются для Т2-взвешенной МРТ в кли-
нической диагностике, могут вызвать по-
вреждения репродуктивной системы мышей-
самцов [10]. Управление по санитарному 
надзору медикаментов США опубликовало 
несколько ограничений применения наноча-
стиц оксида железа в качестве контрастных 
веществ для T1-взвешенных изображений в 
связи с их токсичным накоплением в орга-
низме пациентов, что вызывает опасения по 
поводу их безопасности [11]. Также стоит 
отметить, что использование контрастных 
веществ при МСКТ и МРТ сопряжено с 
риском развития других нежелательных по-
следствий, а именно развития аллергических 
реакций вплоть до анафилактического шока 
[12-14]. Такой недостаток ограничивает 
применение данных методик у людей с ги-
перчувствительностью. К другим противопо-
казаниям применения МРТ можно отнести 
наличие кардиостимуляторов, металлических 
имплантов и конструкций [15-16]. Еще од-
ним ограничением применения МРТ являет-
ся наличие клаустрофобии у пациентов [17]. 
Также известны ограничения по использова-
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нию аппаратов МРТ и МСКТ у пациентов с 
большой массой тела. Таким образом, воз-
никла необходимость оптимизировать про-
цедуры визуализации в клинической прак-
тике. В связи с чем было предложено кон-
трастно-усиленное ультразвуковое исследо-
вание (КУУЗИ) [18]. В зарубежной и отече-
ственной литературе приводятся данные о 
высокой точности КУУЗИ при диагностике 
заболеваний урологического профиля и полу-
чения изображений структур мочеполовой 
системы без воздействия ионизирующей ра-
диации с минимальной инвазивностью. В 
данной статье будут рассмотрены положи-
тельные и отрицательные стороны данного 
метода, а также оценена его эффективность 
по сравнению с МСКТ и МРТ при визуализа-
ции новообразований паренхимы почек, мо-
чевого пузыря и предстательной железы. 

Визуализация патологических изме-
нений в почках. 

К положительным сторонам КУУЗИ от-
носятся особенности КВ, используемого при 
данной методике. Микропузырьки с гекса-
фторидом серы, перфлубутином, липидные 
микросферы перфлутрена, применяемые в 
качестве КВ, при внутривенном введении 
остаются в кровеносном русле, при этом не 
вызывают контрастно-индуцированной 
нефропатии и могут быть использованы у 
пациентов с нарушением функции почек 
[19-20]. Еще одним неоспоримым преимуще-
ством КУУЗИ является возможность отра-
жать перфузию органов в режиме реального 
времени [21]. В связи с безопасностью и хо-
рошей эффективностью стало возможным 
применение КУУЗИ для визуализации не 
только печени, как было изначально, но и 
почек [22]. В 2017 году опубликовано руко-
водство Европейской федерации общества 
по ультразвуку в медицине и биологии с ре-
комендациями по применению КУУЗИ в «не-
печеночных областях». Существует 2 фазы 
прохождения КВ по почечным структурам, 
применяемого при КУУЗИ: корковая фаза 
(15–30 секунд после введения КВ) и парен-
химатозная фаза (25 секунд- 4 минуты после 
введения КВ), которые характеризуют усиле-
ние коркового и мозгового слоев соответ-
ственно. Такое распределение микропузырь-
ков позволяет получить качественное изоб-
ражение перфузии всей почки [23]. Одним 
из наиболее часто диагностируемых (90%) 
злокачественных новообразований почек яв-
ляется почечно- клеточный рак (ПКР).  В 
настоящее время отмечается ежегодный 
прирост заболеваемости ПКР (около 2%) по 
всему миру [24]. Более 80% новообразований 
почек диагностируется с помощью ультра-

звукового исследования (УЗИ). Однако, су-
ществует сложность в дифференциальной 
визуализации кистозных образований почек, 
относящихся к IIF классу по Bosniak с помо-
щью обычного УЗИ, которая эффективно 
преодолевается с помощью КУУЗИ [25-26]. 
Ультразвуковое исследование с контрастиро-
ванием является важным инструментом для 
интраоперационной визуализации опухолей 
почек, позволяющим четко оценить их гра-
ницы, а также дифференцировку солидных 
от кистозных образований [27]. Defortescu G. 
et al. (2017г.) в своем исследовании выявили 
более высокую чувствительность и специ-
фичность КУУЗИ по сравнению с МРТ и 
МСКТ при визуализации кист почек: 100% и 
97%, κ = 0,95 соответственно по сравнению с 
71% и 91%, κ = 0,64 (МРТ) и 36% и 76%; κ = 
0,11 (МСКТ) [28]. Контрастно-усиленное уль-
тразвуковое исследование также имеет вы-
сокую прогностическую значимость при ви-
зуализации опухолевых образований почек 
[29-31]. Zhao P. et al. (2023г.) сравнили при-
менение КУУЗИ и МРТ с контрастированием 
для дифференциации светлоклеточной и не-
светлоклеточной почечно-клеточной карци-
номы: КУУЗИ показало высокие чувстви-
тельность (89,7%) и специфичность (77,1%), 
сопоставимые с МРТ с контрастированием 
(91,9% и 68,8% соответственно). При этом в 
данном исследовании статистически значи-
мых различий визуализации между метода-
ми не наблюдалось (p = 0,54) [32]. В исследо-
вании Fabrizio Urraro (2024г.) подтвержда-
ются предыдущие результаты, - КУУЗИ имеет 
высокую диагностическую ценность при ви-
зуализации новообразований почек с чув-
ствительностью и специфичностью 87,5% и 
94% соответственно [31]. Помимо опухолевых 
новообразований КУУЗИ может быть приме-
нимо для оценки кровотока при хронической 
болезни почек (ХБП) [33]. Долгое время биоп-
сия почек считалась лучшим и практически 
единственным методом оценки патологиче-
ских изменений в их паренхиме почек. При 
этом данная процедура имеет ограничения в 
связи с высокой инвазивностью. В 2017 году 
Европейская федерация общества по ультра-
звуку в медицине и биологии рекомендовала 
применять КУУЗИ как альтернативный не-
инвазивный метод диагностики нарушений 
функций почек [23,34]. Микропузырьки КВ, 
а также параметры скорости промывки и 
вымывания, используемые при УЗИ с кон-
трастированием, определяют почечную пер-
фузию, что может быть применимо для 
оценки степени развития фиброза паренхи-
мы почек и прогрессирования ХБП [35]. В 
2024 году был опубликован консенсус китай-

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):123-133       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-123-133                    126 
 

 

ских экспертов, стандартизирующий приме-
нение КУУЗИ для оценки почечного корти-
кального кровотока, что позволяет косвенно 
оценить фильтрацию и реабсорбцию в поч-
ках, а также играет важную роль в ранней 
оценке нарушения почечной функции [19]. 
Yoon H. et al. (2020 г.) оценили возможность 
применения КУУЗИ для диагностики тяже-
сти ОПП. По результатам исследования были 
получены высокие показатели чувствитель-
ности и специфичности данного метода, ко-
торые составили 60–83% и 62–77% соответ-
ственно, а площадь под кривой была 0,69–
0,75, что говорит о применимости количе-
ственных параметров КУУЗИ на практике 
для оценки прогноза ОПП [36]. Эти же ре-
зультаты подтверждает другое исследование, 
в котором оценена возможность малоинва-
зивного контроля почечной микроциркуля-
ции при ОПП с помощью КУУЗИ. Суточный 
мониторинг показателей почечного кровото-
ка с помощью КУУЗИ показал снижение 
перфузионного индекса на 50% и увеличение 
среднего времени прохождения на 48%, что 
свидетельствует о снижении перфузии и до-
казывает пользу применения контрастно-
усиленного ультразвукового исследования в 
клинических условиях [37]. Помимо выше-
описанных патологических изменений в 
почках с помощью КУУЗИ можно диагности-
ровать острый пиелонефрит (ОП) с мини-
мальными рисками для пациента. Контраст-
но-усиленное ультразвуковое исследование 
позволяет визуализировать локализацию и 
степень поражения почечной паренхимы, 
выяснить причину развития ОП, и обнару-
жить возможные осложнения (абсцесс) [38]. 
Так, Boccatonda A. et al. (2023г.) в своем ис-
следовании применяли КУУЗИ в 35,7% слу-
чаев ОП в качестве основного метода визуа-
лизации почечной паренхимы [39]. К недо-
статкам применения КУУЗИ можно отнести 
лишь возможность сканирования одновре-
менно только одной почки в отличии от МРТ 
и МСКТ, а также ограничение применения у 
пациентов с сердечно-лёгочными заболева-
ниями, поскольку КВ выводится из организ-
ма через лёгкие и печень [21]. 

   В отечественной литературе описано 
мало примеров применения контрастно-
усиленного ультразвукового исследования в 
диагностике почечного поражения. Так, Со-
ловьев Я.А. и др. (2018г.) описали возмож-
ность применения КУУЗИ в дифференциаль-
ной диагностике злокачественных и добро-
качественных опухолей почек. Были проана-
лизированы данные 93 пациентов (72 паци-
ента со злокачественными опухолями почек 
и 21 пациент с доброкачественными образо-

ваниями). По результатам исследования 
установлено, что параметр «времени вымы-
вания» КВ из злокачественной опухоли 
меньше, чем из доброкачественной. Время 
вымывания КВ ≤94 секунд говорит о нали-
чии злокачественной опухоли почки с чув-
ствительностью и специфичностью 86,1% и 
61,9% соответственно (AUC 0,749, р=0,001) 
[40]. Данные о высокой эффективности КУУ-
ЗИ подтверждаются в другой работе Соловь-
ева Я.А. (2020 г.). Оценивалась возможность 
применения ультразвукового исследования с 
контрастным усилением для классификации 
кист почек, результаты сравнивались с дан-
ными МСКТ с контрастированием. Было вы-
явлено, что КУУЗИ может применяться в ка-
честве нового метода, позволяющего класси-
фицировать кистозные образования почек с 
минимальной инвазивностью [41]. 

Визуализация патологических изме-
нений в мочевом пузыре.  

Опухоли мочевого пузыря являются 
наиболее распространенными среди новооб-
разований мочевыделительного тракта и ха-
рактеризуются тенденцией к частому реци-
дивированию [42-43]. При неинвазивном ра-
ке мочевого пузыря частота рецидивов и 
прогрессирования составляет 92,6% и 54,1%, 
P <0,001 соответственно [44]. Смертность во 
всем мире от рака мочевого пузыря (РМП) у 
мужчин и женщин составляет 3,3 и 0,86 слу-
чая на 100 000 человек соответственно [45]. 
Разработка и внедрение новых методов 
скрининга и дифференциальной диагности-
ки новообразований мочевого пузыря позво-
лит повысить точность выявления злокаче-
ственных образований и снизить риск ран-
него прогрессирования рака, благополучно 
повлияв на качество и продолжительность 
жизни пациентов. Существуют данные, до-
казывающие, что КУУЗИ позволяет визуали-
зировать очаги поражения, локализованные 
в мочевом пузыре с высокой точностью. Бо-
лее того, с 2018 года обновленные рекомен-
дации Европейской федерации по ультра-
звуку в медицине и биологии включили опу-
холевые поражения мочевого пузыря как 
еще одну нозологию, диагностируемую с по-
мощью КУУЗИ на более высоком уровне [23, 
46]. Li W. et al. (2020г.) в клиническом 
наблюдении у 30-летнего пациента диагно-
стировали РМП с помощью контрастно-
усиленного ультразвукового исследования. 
Благодаря высокой разрешающей микросо-
судистой визуализации КУУЗИ были обнару-
жены участки с усиленным кровотоком, что 
позволило сделать заключение о наличии 
злокачественного новообразования мочевого 
пузыря и оценить глубину инвазии в его 

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):123-133       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-123-133                    127 
 

 

стенку [47]. Данные о высокой эффективно-
сти методики подтверждаются исследовани-
ем Liu Q. et al. (2021 г.), в котором сравнива-
лись два метода визуализации кровотока в 
мочевом пузыре: цветная допплерография и 
контрастно-усиленное ультразвуковое иссле-
дование. Использование КУУЗИ продемон-
стрировало значительно более высокую ча-
стоту выявления поражений мочевого пузы-
ря по сравнению с цветной допплерографией 
(100% против 62,7%, P <0,05) [48]. Система-
тический обзор Santarelli V. et al. (2024 г.) 
объединил имеющиеся данные о новых ме-
тодах диагностики РМП и позволил сделать 
выводы о таких преимуществах КУУЗИ, как 
безопасность, доступность, а также возмож-
ность оценки глубины инвазии опухоли бла-
годаря различной скорости перфузии в стен-
ке мочевого пузыря, сопоставимую с показа-
телями эталонных методов [46]. 

Визуализация патологических изме-
нений предстательной железы. 

Рак предстательной железы (РПЖ) яв-
ляется одним из наиболее распространённых 
видов опухолей, встречающейся в популяции 
у мужчин и третий по распространённости 
причина смерти от рака [49]. В последние 
годы всем пациентам, у которых заподозрен 
РПЖ, рекомендовано проведение мультипа-
раметрической магнитно-резонансной томо-
графии [50]. Стоит отметить, что данная ме-
тодика имеет ряд ограничений, сопостави-
мых с обычной МРТ, и включает высокую 
стоимость, токсическое воздействие кон-
трастного вещества, длительность проведе-
ния процедуры, невозможность использова-
ния у пациентов с металлическими кон-
струкциями в области таза или кардиостиму-
ляторами, клаустрофобией и почечной недо-
статочностью [12-17]. В связи с этим перед 
научными исследователями стояла задача в 
изобретении альтернативы, позволяющей 
качественно оценить патологию при мини-
мальных побочных эффектах. Было доказа-
но, что КУУЗИ способно оценить внутрипро-
статическую микроциркуляцию, характер-
ную для рака предстательной железы, кото-
рая не визуализируется при классическом 
допплеровском ультразвуковом исследова-
нии [52]. Lan M. et al. (2020г.) в своем иссле-
довании использовали пузырьки с индоциа-
нином зелёным и паклитакселом, с помощью 
которых была получена хорошая ультразву-
ковая визуализация рака предстательной 
железы [53]. Ограничениями применения 
КУУЗИ является доброкачественная гипер-
плазия предстательной железы, а также опу-
холь, расположенная в апикальной и дор-
сальной областях предстательной железы.  

Последнее связано с увеличением размера и 
васкуляризации переходной зоны, в связи с 
чем затрудняется визуализация кровотока в 
области раковой опухоли. Yongkai C. et al. 
(2019г.) выявили высокую эффективность 
детекции РПЖ (28,7% (294/1024) пациентов) 
с помощью ультразвукового исследования с 
контрастным усилением во время биопсии.  
Полученные результаты были выше, чем у 
пациентов с систематической биопсией 
предстательной железы (25,3%, 259/1024, P 
= 0,000) [54]. Введение контрастного веще-
ства позволяет отображать внутрипаренхи-
матозную микроциркуляторную сеть пред-
стательной железы и позволяет отличить 
нормальные ткани от патологических, что 
затруднительно при традиционных методи-
ках визуализации [55]. Данные результаты 
подтверждаются в другой работе и говорят о 
высокой специфичности и чувствительности 
данного метода (64% и 81% соответственно) 
для выявления локуса РПЖ [56]. В отече-
ственной литературе также имеются данные 
о возможности визуализации изменений, 
связанных с РПЖ. Хасанов М.З. и др. (2021 
г.) в своем исследовании оценили примене-
ние КУУЗИ для диагностики РПЖ, результа-
ты сопоставлялись с данными гистологиче-
ского исследования. Контрастно-усиленное 
ультразвуковое исследование позволило ви-
зуализировать злокачественное образование 
ПЖ с чувствительностью и специфичностью 
85% и 89% соответственно [57]. Таким обра-
зом, трансректальное ультразвуковое иссле-
дование (ТРУЗИ) с контрастированием в 
настоящее время можно считать более эф-
фективным и чувствительным методом по 
сравнению с обычным ТРУЗИ в визуализа-
ции очаговых изменений в ПЖ.  

Ультразвуковое исследование с контра-
стированием – достаточно новый метод ви-
зуализации, позволяющий преодолеть недо-
статки применения УЗИ, МРТ и МСКТ с ми-
нимальным количеством ограничений. Мик-
ропузырьки, используемые в качестве кон-
трастного вещества, позволяют оценить 
перфузию тканей, а также объем крови без 
лучевой нагрузки, не оказывая токсического 
воздействия на внутренние органы. Благо-
даря высокой разрешающей возможности и 
портативности КУУЗИ может проводится 
практически без ограничений, оценивая па-
тологию в режиме реального времени.  По-
мимо этого, данная методика снижает затра-
ты здравоохранения, является недорогим 
неинвазивным методом диагностики. Благо-
даря наличию ряда преимуществ КУУЗИ мо-
жет широко применяться в клинической 
практике врачей-урологов для диагностики 

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):123-133       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-123-133                    128 
 

 

поражений почек, предстательной железы и 
мочевого пузыря.   
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ay Turner syndrome is considered to be secondary to compression of left common iliac 
vein between spinal column and right common iliac artery. Chronic compression may be 
associated with inflammation, fibrosis of venous wall intima, severe narrowing of the 
vessel orifice, venous hypertension and, consequently, may be complicated with local 

thrombotic masses formation. Diagnostic parameters of left common iliac vein compression in case of 
acute deep veins thrombosis had not been presented in the published literature. 

Purpose. Examinationn of ultrasonic and CT parameters of pelvic veins in left-sided acute 
deep veins thrombosis considered as May Turner syndrome predictors. 

Material and methods. Twenty patients, with mean age 37.4 ± 10.8, corresponded towards in-
clusion and non-inclusion criteria of the present study. First group included 16 patients presented 
with severe stenosis of the left common iliac vein, second group consisted 4 patients without stenosis 
and spreading of thrombotic masses into inferior vena cava. Ultrasonic examination (US) of pelvic 
veins was performed using Mindray Resona7 machine, computed tomography-assisted phlebography 
was performed on Phillips 64 Ingenuity scanner with automatic injector. 

Results. High correlation of US parameters was revealed for pelvic veins diameters, (r = 0,7), 
gonadal veins diameters and volumetric blood flow values bilaterally (r = 0.9); significant CT phlebog-
raphy parameters included left common iliac vein diameter before and after compression site (r = 
0,7). According to the ultrasound examination results, the average values of the diameters of the left 
common iliac vein at the site of maximum compression were 0.27 ± 0.07 cm, with CT phlebography 
based values reaching – 0.28 ± 0.07 cm; at the level before compression – 0.90 ± 0.26 cm according 
to ultrasound and 68.03 ± 5.96 cm according CT phlebography. Left common iliac vein compression 
was absent in patients in the second group. 

Discussion. Results of intergroup differences demonstrated that adherence to the diagnostic 
algorithm excludes identification of differences in the comparative results of the studied parameters 
during ultrasound and CT phlebography. Since venous compression persists in thrombosis, it can be 
suspected on ultrasound examination, and CT phlebography will confirm and determine the percent-
age of its narrowing. Left common iliac vein compressionn is considered as protection mechanism 
against central migration of thrombotic masses. 

Conclusion. Ultrasound and CT parameters of the pelvic veins in acute deep vein thrombosis 
recognised in the present study allow us to diagnose signs of narrowing of the left common iliac vein, 
serving as predictors of May-Thurner syndrome coexistance. 
 

Keywords: May Turner syndrome, left common iliac vein compression, CT phlebography, deep 
veins thrombosis, ultrasound examination of lower extremities veins.   
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индром Мея-Тернера обусловлен сдавлением левой общей подвздошной веной между 
позвоночником и правой общей подвздошной артерией. Хроническая компрессия мо-
жет привести к воспалению, фиброзу интимы венозной стенки, значительному суже-
нию просвета сосуда, венозной гипертензии и, как следствие, образованию тромботи-

ческих масс. Диагностические параметры сдавления левой общей подвздошной вены при 
остром венозном тромбозе глубоких вен в литературе не описаны. 

Цель исследования. Изучение ультразвуковых и КТ параметров вен таза при остром 
тромбозе глубоких вен слева, как предикторов наличия синдрома Мея-Тернера. 

Материалы и методы. Критериям включения и невключения в исследование соответство-
вало 20 пациентов, средний возраст – 37,4 ± 10,8 лет. 1-я группа состояла из 16 пациентов со 
значительным стенозом левой общей подвздошной вены; 2-я из 4 пациентов без стеноза и с вы-
ходом тромботических масс в нижнюю полую вену. Ультразвуковое исследование вен (УЗИ) таза 
выполняли на аппарате Mindray Resona7, компьютерную томографию вен таза в режиме флебо-
графии на аппарате Phillips 64 Ingenuity с автоматическим инъектором. 

Результаты. Высокую тесноту связи при УЗИ показали диаметры вен органов малого таза 
(r = 0,7), диаметры и объёмные скорости кровотока гонадных вен с обеих сторон (r = 0,9); при 
КТ-флебографии - диаметры левой общей подвздошной вены до и после сдавления (r = 0,7). При 
УЗИ показатели диаметров левой общей подвздошной вены в месте максимального сдавления 
были 0,27 ± 0,07 см, до сдавления – 0,84 ± 0,19 см. При КТ-флебографии в месте сдавления 0,28 
± 0,07 см, до сдавления 0,90 ± 0,26 см, средняя степень компрессии составила 68,03 ± 5,96 %. У 
пациентов 2-ой группы сужения левой общей подвздошной вены не выявили. 

Обсуждение. Результаты межгрупповых различий показали, что соблюдение алгоритма 
диагностики исключает вывление отличий в сравнительных результатах исследованных пара-
меров при УЗИ и КТ-флебографии. Так как венозная компрессия при тромбозе сохраняется, то 
заподозрить ее возможно при УЗИ, а КТ-флебография позволит подтвердить и определить ее 
процент сужения. Компрессия левой общей подвздошной вены – своеобразный механизм защи-
ты миграции тромботических масс в центральном направлении. 

Заключение. Выявленные ультразвуковые и КТ параметры вен таза при остром тромбозе 
глубоких вен позволяют диагностировать признаки сужения левой общей подвздошной вены, 
которые служат предикторами наличия синдрома Мея-Тернера. 

 
Ключевые слова: Синдром Мэй Тернер, сдавление левой общей подвздошной вены, ком-

пьютерная флебография, тромбоз глубоких вен, ультразвуковое исследование вен нижних ко-
нечностей.  
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ntroduction. May Turner syndrome 
(MTS), also named left common iliac vein 
compression syndrome, is considered to 
be secondary to its external compression 
between spinal column and right common 

iliac artery. Less frequently compression may 
be located more cranial – near confluence with 
inferior vena cava (IVC). Chronic compression 
may be associated with inflammatory reaction, 
deposition of elastin and collagen (types I and 
III), proliferation of smooth muscle cells and 
fibrosis of the intimal layer of the venous wall. 
Abovementioned changes contribute to signifi-
cant narrowing of the lumen of the venous ves-
sel associated with impaired venous outflow 
and development of unilateral venous hyper-
tension and venous thrombosis [1]. 

Typically, development of thrombosis is 
provoked by several stress factors, such as 
surgical intervention, initiation of oral contra-
ceptives treatment, prolonged immobility, hy-
percoagulability, etc. Most patients experience 
deep vein thrombosis (DVT), affecting the iliac 
and femoral segments [2, 3]. In DVT range of 
MTS prevalence can vary from 18% to 49% [4, 
5]. 

Detection of this syndrome in case of 
acute or femoral thrombosis is difficult in most 
cases, since there are no generally accepted 
diagnostic imaging criteria. Ultrasonic exami-
nation (US) is considered as primary diagnostic 
modality for this pathology. Sensitivity of this 
method for non-thrombotic obstructions is only 
23.7%, specificity is up to 100% [6]. In DVT ul-
trasound-based diagnostics is used to a greater 
extent for assessment of thrombotic masses – 
their presence and features, determination of 
proximal border of the thrombus and verifying 
flotation. However there is no description of 
specific ultrasonic features of MTS in the cur-
rent scientific literature. 

Computed tomography of the pelvic 
veins in phlebography regimend (CT phlebog-
raphy) and magnetic resonance imaging are the 
next level methods for diagnosing MTS in both 
non-thrombotic obstructions and thrombotic 
pathology. Sensitivity and specificity of these 
diagnostic modalities, respectively, exceed 95% 
[7, 8, 9]. Choice of these modalities depends on 
the capabilities of the medical institution and 
experience of the radiologist responsible for 

performance of these diagnostic procedures. 
Currently, the diagnostic workflow and 

treatment methods of MTS are being widely 
studied by both foreign and domestic authors. 
However, according to the published literature 
trials devoted to the radiological diagnostics of 
MTS associated with acute DVT are lacking, as 
well as description of standardized diagnostic 
criteria for this conditon.  

Purpose.  
Examination of ultrasonic and CT pa-

rameters of pelvic veins in left-sided acute deep 
veins thrombosis considered as May Turner 
syndrome predictors. 

Material and methods.  
During 2025 (January-May) a total of 50 

patients with lower extremities DVT underwent 
diagnostic workflow in autonomous public 
health care institution Republic clinical hospi-
tal. Inclusion criteria were the following: left-
sided acute DVT accompanied by oedema and 
pain in the left lower extremity with duration 
not exeeding 2-5 days. Non-inclusion criteria 
were considered to be bilateral iliac veins 
thrombosis, presence of post-thrombotic dis-
ease signs, neoplastic conditions of any origin; 
clinical signs of simultaneous pulmonary em-
bolism (PE), e.g. cough and dyspnoe. Only 20 
patients fulfilled inclusion criteria for participa-
tion in the study, therefore cohort of partici-
pants was rather small. Among these 20 pa-
tients 4 (20%) were male and 16 (80%) were 
female, with mean age 37.4 ± 10.8 years. De-
pending on presence of left common iliac vein 
(LCIV) narrowing all participants were divided 
into 2 groups. First (primary) group included 
16 patients with severe stenosis of the LCIV/ 
Second group included 4 patients without ste-
nosis of the LCIV and spreading of thrombotic 
masses into inferior vena cava. 

Following venous structures were iden-
tified in participating patients: IVC, iliac veins 
(common, external, internal), pelvic veins, fem-
oral veins (common, deep and superficial), pop-
liteal veins, posterior tibial veins. Venous ex-
amination was performed aiming in confirma-
tion of thrombosis, its location and thrombotic 
masses features. Pelvic veins diameters (varix 
and uterine veins), gonadal veins (GV) were 
measured. Examination of LCIV included as-
sessment of compression signs and diameters 
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measurement at the level of its compression 
between right common iliac artery and spinal 
column as well as at the prestenotic level. Ul-
trasonic examination also included determina-
tion of volumetric blood flow velocity (Vvol, 
mL/min) in gonadal veins; CT phlebography 
assessed collaterals and severity of LCIV com-
pression in percent ratio (ratio of diameters at 
the stenotic and prestenotic levels was calcu-
lated). 

US of pelvic veins and lower extremities 
veins was performed on Mindray Resona 7 ma-
chine, by use of convex, lineal and intracavitary 
detectors in the following regimens: B-regimen, 
color Doppler mapping (CDM), pulse wave reg-
imen (PW). Ultrasonic examination of pelvic 
veins was performed according to the previous-
ly developed and patented technique [10, 11]. 

Assessment of the thrombosed LCIV 
was carried out in axial plane (Fig. 1), placing 
the detector perpendicularly to the left of the 
midline of the abdomen almost at the level of 
the navel, the diagnostic criteria of the algo-
rithm are also described and patented [12]. 

Ultrasonic examination was followed by 
CT phlebography performed on Phillips 64 In-
genuity scanner with automatic injector. Scan-
ning was performed in delayed phase following 
injection of an iodine-containing contrast agent 
(from 90 to 120 ml) with an iodine concentra-
tion 370 mg/ml, with rate not exceeding 3 
ml/min and rinsing with 15-20 ml of saline. 
The venography phase was started no earlier 
than 85 seconds after the administration of the 
contrast agent, then with alternating inhalation 
and exhalation phases at the 100th and 120th 
seconds. Thrombotic masses were examined up 
to the femoral vein; LCIV was assessed in the 
axial plane at the site of its maximum com-
pression (approximately 1 cm caudal to the bi-

furcation of the IVC, between the right common 
iliac artery and the lumbar vertebra) and its 
prestenotic part filled with thrombotic masses. 

Statistical data analysis was performed 
using the STATISTICA software package, ver-
sion 10.0 (StatSoft, Inc.). Statistical assess-
ment of intergroup differences was performed 
using nonparametric Mann–Whitney tests. Cor-
relation analysis of study parameters was 
based on calculations of Spearman’s rank cor-
relation coefficients. Descriptive statistics of 
quantitative variables were assessed, presented 
as M ± σ, where M is the mean value and σ is 
the standard deviation. We constructed equa-
tions and diagrams of regression relationships 
between quantitative variables. Evaluated dif-
ferences were considered statistically signifi-
cant at a 95% statistical significance level (p < 
0.05). 

Results.  
According to statistical analysis of the 

obtained data from patients in the first group, 
differences in the quantitaive values obtained 
by use of ultrasound and CT phlebography 

were confirmed for only two parameters: the 
“constituion” of thrombotic masses (p = 
0.000001) and the volumetric blood flow veloci-
ty in the left and right GV (p = 0.000145). 

Correlation analysis of patient data re-
vealed a strong relationship between pairs of 
ultrasound parameters: right sided and left 
sided pelvic veins diameters, respectively (r = 
0.7); right gonadal vein diameter and Vvol in 
the right gonadal vein (r = 0.9); left GV diame-
ter and left GV Vvol and volumetric blood flow 
velocity in the left gonadal vein (r = 0.9). Ac-
cording to CT phlebography data, strong rela-
tionship was revealed only between the diame-
ter of the LPV in the stenotic segment and its 
diameter in the prestenotic segment (r = 0.7). 

Table №1.     Quantitative data of the first patients group based on US and CT phleb-
ography examination (n = 16). 

Parameter 
M±σ 

(US, cm) 

M±σ 

(CT-phlebography, cm) 

Pelvic veins diameters on the right, cm 0.49 ± 0.18 0.51 ± 0.23 

Pelvic veins diameters on the left, cm 0.5 ± 0.17 0.55 ± 0.22 

LCIV diameter at the compression site, cm 0.27 ± 0.07 0.28 ± 0.07 

LCIV diameter before the compression site, cm 0.84 ± 0.19 0.90 ± 0.26 

Right GV diameter, cm 0.56 ± 0.11 0.59 ± 0.15 

Right GV Vvol, mL/min 201.4 ± 88.23 – 

Left GV diameter, cm 0.61 ± 0.15 0.61 ± 0.17 

Left GV Vvol, mL/min 253, 11 ± 124.04 – 

LCIV compression ratio, %  – 68.03 ± 5.96 
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Descriptive statistics of quantitative in-
dicators in ultrasound and CT phlebography 
are presented in Table 1. The percentage of 
compression of the LCIV was calculated using 
CT phlebography data, since only this imaging 
modality confers the possibility for accurately 
derivation of fixed standard position of vein 
compression in the axial plane (Fig. 2). Calcu-
lated quantitative parameters, i.e. venous di-
ameters, were virtually comparable across dif-
ferent diagnostic methods. 

According to the results of ultrasound 
analysis of patients in the group 1, the pres-

ence of five linear regression dependencies be-
tween quantitative variables was revealed, 
three of which had high coefficient of determi-
nation (R2 in the range of 0.7-0.9). All of them 
are characterized by strong relationships be-
tween the indicators (correlation coefficient is 
in the range of 0.7-0.9): 

- Pelvic veins diameters on the right and 
pelvic veins diameters on the left, 

- Right GV diameter and right GV Vvol, 
- left GV diameter and left GV Vvol (the 

scatter plot is represented in Fig. 3). 
According to results of CT phlebography 

three linear regression dependencies were re-
vealed with determination coefficient R2 in the 
range of 0.6 – 0.7: 

- Pelvic veins diameters on the right and 
pelvic veins diameters on the left, 

- Right GV diameter and left GV diame-
ter, 

- LCIV diameter at the compression level 

and before the compression level (the scatter 
plot is represented in Fig. 4). 

During ultrasound examination, as-
sessment of thrombotic masses was performed 
for their features characterized by echogenicity. 
Hypoechoic masses, which were indistinguish-
able from the vessel wall and surrounding tis-
sues on diagnostic imaging, were diagnosed in 
13 (81.2%) patients; in the remaining 3 (18.6%) 
patients, the masses were of a mixed nature. 

In all 16 (100%) patients, thrombotic 
masses were left-sided and were localized in 
the iliac (common, external, internal) veins, in 

the common and deep veins of the thigh. In 12 
(75%) – in femoral vein up to the middle third 
of the thigh. More distal spreading of the 
thrombotic masses was not observed during 
the study. Collateral blood flow in case of acute 
thrombosis was not confirmed by both diagnos-
tic modalities. 

Patients in the second group had no 
LCIV compression. Venous diameter at the lev-
el of the suspected narrowing and before it 
were identical ranging from 0.6 to 0.9 cm. Ul-
trasound and CT phlebography diagnosed 
thrombotic masses extending into the IVC with 
a length of 1.0 to 3.0 cm, CT of the chest – 
thromboembolism of small branches of the 
pulmonary arteries. 

Discussion.  
Results of intergroup differences 

demonstrated that adherence to the diagnostic 
algorithm excludes identification of differences 
in  the  comparative  results  of  the studied pa- 

 
Fig. 1 (Рис. 1) 

 
Fig. 1.      Ultrasound, color Doppler mode. 

Thrombosed left common iliac vein (LCIV): narrowing of the occluded vein between the right common iliac 
artery and the spine (arrow). 

Рис. 1.       УЗИ, режим ЦДК. 

Тромбированная левая общая подвздошная вена (ЛОПВ): сужение окклюзированной вены между пра-
вой общей подвздошной артерией и позвоночником (стрелка). 
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Fig. 2 (Рис. 2) 

 
Fig. 2.       CT-phlebography. 

Standard position of measurement of the left common iliac vein (LCIV) in the axial plane: before narrowing – 
10.3 mm and at the site of maximum narrowing – 2.8 mm. 

Рис. 2.        КТ-флебография. 

Cтандартная позиция измерения левой общей подвздошной вены (ЛОПВ) в аксиальной плоскости: до 
сужения – 10,3 мм и в месте максимального сужения – 2,8 мм. 

 
Fig. 3 (Рис. 3) 

 
Fig. 3.       Scatter plot of variables for left gonadal vein (GV). 

diameter (cm) – Vvol (ml/min) (R2 = 0.9). 

Рис. 3.        Диаграмма рассеяния переменных для левой гонадной вены (ГВ). 

диаметр (см) – ОСК (Vvol, мл/мин) (R2 = 0,9). 
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rameters during ultrasound and CT phlebogra-
phy. However several parameters, including 
thrombotic masses echogenicity and quantita-
tive blood flow parameters, are assessible only 
by ultrasound examination. 

High correlation of US parameters was 
revealed for pelvic veins diameters, GV diame-
ters and volumetric blood flow velocity bilater-
ally. High correlation of CT phlebography pa-
rameters were revealed only between the diam-
eters of the LPV before and after compression 
site. There was no association beween US and 
CT phlebography based correlation connection 
parameters. Therefore, degree of closeness of 
the connection depends on the diagnostic mo-
dality applied. 

When studying the functional connec-
tions, each of the diagnostic methods revealed 
3 regression dependencies with a high coeffi-
cient. Coefficient of determination is considered 
as a comprehensive parameter of the depend-
ence of one random variable on many others. 
Correlation dependencies that were identified 
during ultrasound included diameters and he-
modynamic parameters (blood flow velocity), 
while CT phlebography provided only diame-
ters. Dependence of variables can be interpret-
ed the following way. In case of DVT of the left-
sided iliofemoral segment, changes include ex 

 

 
pansion of non-thrombosed GV and an in-
crease in the blood flow velocity through them. 
First of all, the indicated changes occur on the 
part of the occluded veins. The dilated vein, in 
the present case the left GV, starts action as 
collateral through which venous blood flows to 
replenish and establish a certain venous bal-
ance. When we studied the ultrasound correla-
tion dependencies of the parameters of the pel-
vic veins in relatively healthy women, it was 
revealed that venous hemodynamic balance is 
provided by positive functional connections (p < 
0.05) between the right and left sides [13]. Ac-
cordingly, when triggering factors arise, veins 
quickly and succinctly respond to their occur-
rence by expanding and adjustment of hemo-
dynamics, which is clearly illustrated in the 
present study. 

DVT is 8 times more common on the left 
side. In this case, a predictor of thrombotic 
events is severe compression (exceeding 70%) 
of the LCIV, which contributes to morphological 
restructuring of venous wall and subsequent 
risk of thrombosis [14, 15]. Venous compres-
sion persists in venous thrombosis condition. 
In the present study this is connfirmed by 
quantitative parameters of patients in primary 
examination group obtained by US and CT 
phlebography. According to the ultrasound ex-

 
Fig. 4 (Рис. 4) 

 
Fig. 4.        Scatter plot of left common iliac vein (LCIV). 

Diameter parameters at the compression level, before compression level (R2 = 0.7). 

Рис. 4.       Диаграмма рассеяния переменных для диаметра левой общей подвздошной ве-
ны (ЛОПВ). 

В месте сдавления – до сдавления (R2 = 0,7). 
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amination results, the average values of the 
diameters of the LCIV at the site of maximum 
compression were 0.27 ± 0.07 cm, with CT 
phlebography based values reaching – 0.28 ± 
0.07 cm; at the level before compression – 0.84 
± 0.19 cm according to ultrasound and 0.90 ± 
0.26 cm according CT phlebography. Mean 
LCIV compression rate was 68.03 ± 5.96%. In 
second group, however, thrombotic masses 
protruded into the IVC secondary to the ab-
sence of a mechanical obstacle in their path in 
the form of a narrowing of the LCIV. 

Therefore, vein compression serves as a 
kind of protective mechanism against migration 
of thrombotic masses in the central direction, 
which, in turn, reduces the risk of pulmonary 
embolism and promotes the passage of only 
small fragments of emboli that do not lead to 
the development of symptomatic pulmonary 
embolism [16, 17, 18]. 

Chan K.T. et al., when studying the iliac 
vein diameter, concluded that in patients with 
left-sided DVT and ipsilateral iliac vein diame-
ter of 4 mm or less, the risk of developing 
symptomatic PE was 83% lower than in pa-
tients whose iliac vein diameter was more than 
4 mm (OR 0.17, P = 0.011). Moreover, stenosis 
of the LCIV stenosis exceeding 70% significant-
ly increased the likelihood of thrombosis (OR 
7.1, P = 0.047) [19]. Other researchers have 
identified a relationship between LCIV geometry 
and risk of DVT in patients with MTS, compar-
ing groups of patients with and without DVT. 
The average LCIV diameter with thrombosis 
was 2.4 mm, without thrombosis – 3.7 mm (p = 
0.001), with average degree of stenosis 77.7% 
and 68.3% (p = 0.001), respectively. Diameter 
and percentage of stenosis, as well as the angle 
of inclination of the vein, were independent risk 
factors for the development of thrombosis [20].  

Quantitative parameters obtained in the 
presented study using ultrasound and CT 
phlebography do not conflict with the foreign 
researchers studies. The results of our study 
demonstrate viable option to suspect vein com-
pression already during an ultrasound exami-
nation, and CT phlebography allows us to con-
firm the said compression and determine its 

narrowing as a percentage. Limitations of the 
present study include the small size of patients 
cohort, since MTS does not have specific clini-
cal symptoms and is detected in only 3% of pa-
tients presented with pathological symptoms 
[21].  

 At the present time studies are lacking 
for evaluation of ultrasonic criteria fot LCIV 
narrowing diagnostic. Present study provides 
possibility for LCIV compresison confirmation 
based on both US and CT phlebography find-
ings. Taking into account this observation, 
sometimes US examination is probably consid-
ered sufficient for diagnostic workflow provided 
satisfactory imaging conditions and lacking 
clinical signs of PE. However, it should be tak-
en into account that the performance of ultra-
sound and the interpretation of the results de-
pend on the qualifications of the specialist and 
may be limited in assessing the proximal seg-
ment of the iliac vessels in patients with a large 
body type or increased gas formation in the in-
testine [22]. 

Therefore, in acute DVT it is crucial to 
evaluate pathology side, boundaries of the 
spreading thrombotic masses, dilatiom of col-
laterals (gonadal veins), proximal level of 
thrombotic masses, determinate vein diameter 
and degree of compression. 

Conclusion.  
Diagnostics of iliofemoral segment 

thrombosis involves determining the bounda-
ries of the thrombotic masses and signs pre-
venting their expansion into IVC. 

Results of the present study demon-
strated that US- and CT-based parameters of 
pelvic veins in acute DVT allow distinguishing 
of LCIV narrowing signs considered as MTS 
predictors.  
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бзор посвящён анализу диагностической и прогностической значимости технологии 
Feature Tracking (FT) при магнитно-резонансной томографии (МРТ) сердца у пациен-
тов с амилоидозом сердца и гипертрофической кардиомиопатией (ГКМП). FT-МРТ 
позволяет количественно оценивать деформацию миокарда без использования специ-
альных импульсных последовательностей, основываясь на стандартных кино-МР 

изображениях. В статье представлен систематический обзор литературы за период 2010–2025 
гг., включающий 16 исследований с общей выборкой более 800 пациентов. Проанализированы 
глобальные и сегментарные показатели продольной, циркулярной и радиальной деформации 
миокарда, их роль в дифференциальной диагностике между амилоидозом и ГКМП, а также вли-
яние снижения стрейн-показателей на прогноз заболеваний. 
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he review analyzes the diagnostic and prognostic significance of Feature Tracking (FT) tech-
nology in cardiac magnetic resonance imaging (MRI) in patients with cardiac amyloidosis 
and hypertrophic cardiomyopathy (HCM). FT-MRI allows quantitative evaluation of myocar-
dial deformation without specialized pulse sequences, utilizing standard cine MR images. 

The systematic literature review covers the period from 2010 to 2025, including 16 studies with an 
overall sample exceeding 800 patients. Global and segmental indicators of longitudinal, circumferen-
tial, and radial myocardial strain are examined, along with their roles in differentiating amyloidosis 
from HCM and the impact of reduced strain indicators on disease prognosis. 
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eature Tracking (FT) – метод посто-
бработки кинопоследовательностей 
МРТ сердца, позволяющий количе-
ственно оценивать деформацию 
миокарда (стрейн) без применения 

специальных импульсных последовательно-
стей. Метод отслеживает движение анатоми-
ческих ориентиров (эндокардиaльного и эпи-
кардиального контура) на стандартных кино-
МР изображениях, вычисляя глобальные и 
сегментарные показатели деформации мио-
карда – продольной (GLS  –  global 
longitudinal strain), циркулярной (GCS  –  
global circumferential strain) и радиальной 
(GRS  –  global radial strain). Данная техноло-
гия привлекает внимание как потенциаль-
ный инструмент диагностики и прогноза при 
кардиомиопатиях, включая амилоидную 
кардиомиопатию (АКМ) и гипертрофическую 
кардиомиопатию (ГКМП). 

Амилоидная кардиомиопатия (AL  –  
амилоидоз лёгких цепей иммуноглобулинов 
от англ. Amyloid Light-chain amyloidosis. 
ATTR  –  амилоидоз транстиретинового типа 
(от англ. Transthyretin amyloidosis) характе-
ризуется отложением амилоидных фибрилл в 
миокарде, что приводит к утолщению сте-
нок, рестриктивной диастолической дис-
функции и типичным изменениям на МРТ 
(диффузное субэндокардиальное накопление 
контраста на LGE – late gadolinium 
enhancement). Известно, что при эхокардио-
графии для амилоидоза типичен феномен 
относительного сохранения стрейна апи-
кальных сегментов («apical sparing»), когда 
продольный стрейн в базальных сегментах 
выраженно снижен, тогда как на верхушке 
левого желудочка (ЛЖ) деформация меньше 
нарушена [1]. ГКМП, напротив, характеризу-
ется асимметричной гипертрофией (чаще 
межжелудочковой перегородки) и мозаич-
ным фиброзом; картина стрейна при ГКМП 
отличается от амилоидоза, отражая сегмен-
тарную дисфункцию преимущественно ги-
пертрофированных участков [2-4]. Метод FT-
МРТ способен количественно отразить эти 
различия и помочь в дифференциальной ди-
агностике данных состояний, а также может 
сыграть свою роль в оценке прогноза. 

Цель.  
Проанализировать литературу (2010–

2025 гг.) по применению FT-анализа МРТ 
сердца у пациентов с амилоидозом сердца 
(AL и ATTR) и с гипертрофической кардио-
миопатией. Основное внимание уделено ко-
личественным показателям глобального 
стрейна (GLS, GCS, GRS), скоростям дефор-
мации (strain rate), временным параметрам 
(время до пика деформации), их диагности-
ческой и прогностической ценности, а также 
возможности отличить амилоидоз от ГКМП 
по данным деформации миокарда. 

Материалы и методы. 
Поисковая стратегия: выполнен поиск 

публикаций в базах PubMed и Google Scholar 
за 2010–2025 гг. с использованием комбина-
ций английских ключевых слов: feature 
tracking, cardiac MRI, CMR, strain, 
amyloidosis, AL, ATTR, hypertrophic 
cardiomyopathy, HCM, global longitudinal 
strain (GLS), global circumferential strain 
(GCS), global radial strain (GRS), strain rate, 
time-to-peak. Поиск проводился вручную и с 
помощью автоматизированных средств 
(фильтрация по дате, анализ цитируемости). 
Кроме того, проанализированы списки лите-
ратуры найденных статей для выявления до-
полнительных релевантных источников. 

Критерии включения: отбирались ори-
гинальные исследования (проспективные или 
ретроспективные), проведённые у пациентов 
с подтвержденным амилоидозом сердца (AL 
и/или ATTR) и/или с гипертрофической кар-
диомиопатией, в которых выполнялся анализ 
деформации миокарда методом FT-МРТ. 
Обязательное условие – наличие количе-
ственных данных хотя бы по одному из сле-
дующих параметров: глобальный продоль-
ный, циркулярный или радиальный стрейн 
ЛЖ (GLS, GCS, GRS), показатели скорости 
деформации (strain rate) или временные ин-
дексы деформации (например, time-to-peak). 
Минимальный размер выборки – 10 пациен-
тов (не считая группы контроля). В обзор 
включались преимущественно статьи с пол-
ным текстом на английском языке; 

Критерии исключения: не рассматри-
вались обзоры литературы, отдельные кли-
нические случаи, письма и тезисы без полно-
ценной публикации. Исключались исследо-
вания на животных и работы, где анализ 
деформации выполнялся иным методом 

F 
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(только эхо-спекл-трекинг или только МР-
теггинг). Если статья фокусировалась на дру-
гой патологии и включала лишь небольшой 
поданализ по амилоидозу или ГКМП, такие 
данные не включались. 

Отбор исследований: на этапе скринин-
га два независимых автора оценивали заго-
ловки и аннотации выявленных публикаций 
на соответствие критериям. Далее тексты 
потенциально релевантных статей анализи-
ровались полностью; разногласия решались 
совместно. На каждом этапе фиксировалось 
число исключенных и оставшихся работ (см. 
PRISMA-диаграмму отбора исследований в 
Приложении №1). 

Этап идентификации: всего обнаруже-
но 150 записей в PubMed и 80 – в Google 
Scholar (после фильтрации по дате). Допол-
нительно идентифицировано 5 источников 
при анализе списков литературы. 

Удаление дубликатов: 55 записей дуб-
лировались между базами и исключены. Для 
скрининга осталось 180 уникальных публи-
каций. 

Этап скрининга: из 180 работ на осно-
вании заголовков/рефератов исключено 130 
(не соответствуют тематике, отсутствует FT-
анализ или нерелевантные группы заболева-
ний). Для полнотекстового анализа отобрано 
50 исследований. 

Этап полной оценки: после чтения пол-
ного текста исключено 34 работы по причи-
нам несоответствия критериям: в 16 не было 
FT-анализа стрейна (либо изучались только 
эхо-спекл-трекинг/теггинг, либо обзор без 
новых данных), в 4 исследованиях выборка < 
10 пациентов, еще 14 не относились напря-
мую к амилоидозу или ГКМП (например, изу-
чали только ишемическую болезнь или дру-
гие кардиомиопатии). 

Итог включения: в качественный син-
тез включено16 исследований, удовлетворя-
ющих критериям отбора. Характеристики 
этих работ суммированы в таблице №1. 

Результаты. 
Общая характеристика исследований: в 

обзор вошли 16 работ, опубликованные с 
2010 по 2025гг., из них 7 исследований по-
священы амилоидной кардиомиопатии (AL 
и/или ATTR), 6 – гипертрофической кардио-
миопатии, и 3 включали сопоставление 
групп АКМ и ГКМП (а также, в некоторых 
случаях, контрольных групп здоровых лиц 
или пациентов с другими состояниями).  

Общая кумулятивная выборка состави-
ла свыше 800 пациентов (примерно 400 с 
амилоидозом различных форм и стадий, 
~300 с ГКМП и ~150 контрольных). В боль-
шинстве исследований оценивали глобаль-

ные показатели продольного глобального 
стрейна левого желудочка (GLS); реже – гло-
бальный циркулярный (GCS) и радиальный 
стрейн (GRS), показатели скорости деформа-
ции (strain rate) и деформации предсердий. 
В 7 работах авторы анализировали также 
сегментарные значения стрейна (базальные, 
средние, апикальные сегменты) и показатели 
относительного апикального сохранения 
стрейна. Четыре исследования включали 
анализ деформации правого желудочка.  

Ниже представлена сводная таблица 
характеристик включенных исследований 
(год, страна проведения, диагнозы, выборка 
и ключевые выводы). 

Таким образом, как видно из данных 
представленных в таблице 1, практически во 
всех включённых исследованиях отмечается 
значимое снижение глобальной продольной 
деформации левого желудочка (GLS) у паци-
ентов с амилоидозом сердца по сравнению с 
контрольной группой [1, 13, 16]. Это спра-
ведливо даже для пациентов AL-амилоидозом 
с сохраненной фракцией выброса: у них 
наблюдается характерное относительное со-
хранение продольного стрейна верхушки ЛЖ 
на фоне резко ухудшенной деформации ба-
зальных отделов [16]. В результате формиру-
ется типичный апикально-базальный гради-
ент стрейна, известный как феномен "apical 
sparing" при амилоидозе [12]. Количественно 
этот феномен был подтвержден рядом авто-
ров: например, Pandey и соавт. (2017) пред-
ложили пороговое значение базального ради-
ального стрейна ЛЖ (~22–23%) для диагно-
стики амилоидоза (точность ~83%) [13], а 
Williams и соавт. (2017) показали, что отно-
шение продольного стрейна апекса к осно-
ванию ~1,0 при амилоидозе против ~0,8 при 
ГКМП или болезни Фабри [14]. В более позд-
них работах предложены специальные ин-
дексы апикального спаринга: корейские ис-
следователи Jung и соавт. ввели показатель 
RAB (ratio apex/base) для каждого направле-
ния деформации, а китайская группа Wang и 
соавт. (2020) – показатель RAS (relative apical 
sparing) [8, 16]. Оба подхода продемонстри-
ровали высокую диагностическую ценность: 
так, по данным Jung et al. (2017), индексы 
RAB для радиального и циркулярного стрей-
на ЛЖ отличали амилоидоз от ГКМП не хуже, 
чем наличие характерного LGE-паттерна 
(AUC ~0,88–0,90) [6]. В работе Wang et al. 
(2020) оба индекса (RAB и RAS) также зна-
чимо отличались между группами AL и ГКМП 
(все p<0,001) [15]. Таким образом, FT-анализ 
позволяет количественно подтвердить харак-
терный паттерн продольной деформации 
при амилоидозе (диффузное снижение GLS с  
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Таблица №1.    Характеристика исследований, включённых в обзор. 
Авторы (год) Нозология и выборка FT-

показатели 
Ключевые выводы 

Pandey et al. (2017) [11] AL vs Ctrl; 28 / 35 GLS, GCS, 
GRS ЛЖ 

Все глобальные стрейны ЛЖ ↓ vs 
Ctrl (p<0,001), максимально — в ба-
зальных сегментах при относитель-
но сохранном апикальном (апикаль-
но-базальный градиент). Базальный 
GRS <22,9% — Se 82% / Sp 83%. 

Li et al. (2017) [16] AL vs Ctrl; 42 (26 с 
сохранной ФВ) / 35 

GLS, GCS, 
GRS ЛЖ;  
перфузия 

Все пиковые глобальные стрейны 
ЛЖ ↓ vs Ctrl (p<0,05). При сохран-
ной ФВ — избирательное сохране-
ние апикального LS на фоне ↓ ба-
зально-средних сегментов. Стрейн 
коррелирует с миокардиальной пер-
фузией (микроваскулярная дис-
функция). 

Williams et al. (2017) [14] CA vs ГКМП vs  
болезнь Фабри; 45 / 19 

/ 19 

GLS и  
сегментарный 
LS ЛЖ; LGE 

GLS хуже при CA: –15,7% vs –18,0% 
при ГКМП (p=0,046). RRSR ≈1,0 при 
CA vs 0,79 при Фабри (p=0,018) и 
0,84 при ГКМП (p=0,11). Базально-
апикальный градиент LGE: 31% 
сегментов в апексе vs 54% в базе. 

Hinojar et al. (2017) [4] ГКМП vs Ctrl; 74 / 75; 
f/up 26 мес 

GLS, GCS, 
GRS ЛЖ; 

%LGE 

Все глобальные стрейны ЛЖ ↓ vs 
Ctrl (p<0,001); степень ↓ связана с 
выраженностью гипертрофии и 
%LGE (независимые предикторы). 
Исходно более низкие GLS, GCS, 
GRS → неблагоприятные события за 
~2 года (p<0,01). 

Bhatti et al. (2018) [1] AL при множествен-
ной миеломе, ранняя 

стадия; 43 (36% с  
нормальной толщиной 

стенок) 

GLS, GCS  
(эндо-

/эпикард), SR 
ЛЖ; GLS ПЖ 

Даже на ранней стадии ↓ GLS и SR в 
эндо- и эпикарде (p<0,01); GCS ↓ 
только в эпикардиальном слое. Раз-
личие базального и апикального эн-
докардиального LS (–8,2% vs –2,7%; 
p=0,001) при отсутствии градиента в 
эпикарде: паттерн апикального ща-
жения присутствует уже при нор-
мальной толщине стенок. 

Illman et al. (2018) [5] AL; 75 (впервые  
выявленный); f/up 1,7 г 

GLS, GCS, 
GRS ЛЖ;  
стадия по  

биомаркерам 

Глобальные стрейны — независи-
мые предикторы общей выживаемо-
сти. Однофакторно: GRS HR≈0,95 на 
+1% (p<0,01); GCS и GLS HR≈1,09 и 
1,08 на –1% (p<0,01). В многофак-
торной модели с учётом стадии зна-
чимость сохраняется (HR 0,96–1,09; 
p=0,02–0,04). 
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Jung et al. (2020) [6] CA vs ГКМП vs Ctrl; 
54 / 40 / 30 

RAB для GLS, 
GCS, GRS; ФВ 
ЛЖ; толщина 
стенок; LGE 

RAB по всем направлениям деформа-
ции выше при CA (ближе к 1 — утрата 
нормального базального преоблада-
ния; все p<0,001). AUC для CA vs 
ГКМП: LGE 0,944; RAB радиальный 
0,898; RAB циркулярный 0,880; сеп-
тум/задняя стенка 0,815; ФВ ЛЖ 
0,806. RAB сопоставим с LGE и при-
меним при невозможности контрасти-
рования. 

Wang et al. (2023) [13] AL vs ГКМП vs Ctrl; 
36 / 37 / 36 

GLS, GCS, 
GRS ЛЖ; 

PSSR/PDSR; 
RAB, RAS 

При AL ↓ все глобальные стрейны и 
скорости деформации vs ГКМП и Ctrl 
(все p<0,001); PSSR радиальный 
0,50±0,14 vs 0,77±0,18 с⁻¹ (p<0,001). На 
базальном уровне стрейн хуже при AL 
по всем направлениям (p<0,001). RAB 
и RAS выше при AL по всем компо-
нентам (все p<0,001). 

Yang et al. (2022) [15] ОГКМП до и после 
септальной миэкто-
мии; 73 парных; f/up 

≥12 мес (ср. 39) 

GLS, GCS, 
GRS ЛЖ;  

сегментарный 
стрейн; ФВ; 

события 

После миэктомии GLS улучшился (–
9,3% → –10,8%; p<0,001), GCS ухуд-
шился (–17,6% → –16,7%; p=0,02). LS 
перегородки –8,1% → –10,2% 
(p<0,001); компенсаторный прирост 
GRS латеральной стенки +14% 
(p<0,001). События у 16/73 (22%). По-
стоперационный GCS >–16,7% — 
AUC 0,73 и достоверно ниже безсобы-
тийная выживаемость (p=0,002). 

Eckstein et al. (2023) [3] CA (21 ATTR + 20 AL) 
vs ГКМП vs Ctrl; 43 / 

20 / 47 

GLS, GCS, 
GRS ПЖ; ФВ 

ПЖ;  
региональный 

стрейн 

Все компоненты глобальной деформа-
ции ПЖ хуже при CA vs ГКМП: GLS –
16,5% vs –21,3% (p=0,032); GRS 11,7% 
vs 16,5% (p<0,001); GCS –7,6% vs –
9,4% (p=0,015). Лучший дискриминант 
— GRS ПЖ (AUC 0,86). ФВ ПЖ также 
ниже при CA (p=0,017). Различий 
ATTR vs AL не выявлено. 

Oda et al. (2017) [10] Системный  
амилоидоз: LGE+ vs 

LGE–; 61  
(48 / 13) 

Пиковый CS 
ЛЖ; вариа-
бельность  

времени до 
пика CS; LGE 

При кардиальном вовлечении пиковый 
CS ниже: –9,5% vs –13,3% (p<0,01); 
вариабельность времени до пика вы-
ше: 46±24 vs 21±20 мс (p<0,01). Мо-
дель на основе параметров CS выявля-
ет кардиальный амилоидоз с Se 93,8% 
/ Sp 76,9% — без контрастного усиле-
ния. 

        
Примечание: AL — амилоидоз лёгких цепей; ATTR — транстиретиновый амилоидоз; CA — амилоидоз сердца (общая груп-
па); ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия; ОГКМП — обструктивная ГКМП; Ctrl — контрольная группа; 
ЛЖ/ПЖ — левый/правый желудочек; GLS/GCS/GRS — глобальный продольный/циркулярный/радиальный стрейн; LS/CS — 
продольный/циркулярный стрейн; SR — скорость деформации; PSSR/PDSR — пиковая систолическая/диастолическая 
скорость деформации; RAB — отношение апекс/база; RAS — относительное апикальное сохранение; RRSR — отношение 
апикального стрейна к базально-среднему; ФВ — фракция выброса; LGE — позднее контрастирование гадолинием; ECV 
— внеклеточный объём; f/up — период наблюдения; Se/Sp — чувствительность/специфичность; AUC — площадь под 
ROC-кривой; HR — отношение рисков; ↓/↑ — снижение/повышение. 
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относительным сохранением апикального 
стрейна) и отделить его от гипертрофической 
кардиомиопатии с высокой чувствительно-
стью и специфичностью. 

Важно отметить, что FT-МРТ дает воз-
можность оценивать не только левый желу-
дочек, но и другие камеры сердца – правый 
желудочек и предсердия. Это расширяет по-
нимание глобальной дисфункции миокарда 
при данных заболеваниях. В частности, 
сравнительное исследование Eckstein et al. 
(2023) показало, что у пациентов с амилоидо-
зом значительно снижены все компоненты 
глобального стрейна правого желудочка по 
сравнению с ГКМП (например, продольный 
стрейн правого желудочка (ПЖ) –16,5% про-
тив – 21,3%, p=0,032). Глобальный радиаль-
ный стрейн ПЖ оказался наиболее чувстви-
тельным показателем для дифференциации 
(AUC=0,86) [5]. Также сообщается о сниже-
нии деформации предсердий при амилоидо-
зе сердца: по данным отдельных работ, сни-
жение стрейна левого предсердия ассоции-
ровано с ухудшением функционального 
класса и накоплением фибрилл при ATTR-
амилоидозе [9]. 

Отдельного упоминания заслуживает 
возможность выявления кардиального ами-
лоидоза без контраста с помощью FT-МРТ. 
Oda (2017) и коллеги сравнили пациентов с 
системным амилоидозом, у которых на МРТ 
обнаруживалось поражение сердца (LGE-
позитивные), с пациентами без признаков 
кардиального вовлечения (LGE-
отрицательные). Выяснилось, что у больных с 
кардиальным амилоидозом пиковая цирку-
лярная деформация ЛЖ значимо ниже (в 
среднем около – 9,5% против – 13,3% у LGE-
негативных, p<0,01), а вариабельность вре-
мени достижения пика циркулярного стрей-
на существенно выше [10]. Эти параметры 
вошли в диагностическую модель, которая 
позволяла распознать наличие отложений 
амилоида в миокарде с чувствительностью 
~94% и специфичностью ~77% [10]. Данный 
результат демонстрирует, что FT-анализ 
обычных (неконтрастных) кино-МР изобра-
жений может служить альтернативным ме-
тодом выявления инфильтрации миокарда 
амилоидом, когда контрастирование проти-
вопоказано или недоступно. 

Прогностическая ценность FT-
показателей. У обоих рассматриваемых забо-
леваний снижение стрейна миокарда ассо-
циировано с неблагоприятным течением. 
При AL-амилоидозе ухудшение глобальной 
деформации ЛЖ коррелирует с ростом риска 
смерти независимо от традиционных про-
гностических факторов [7]. Исследование 

Illman et al. (2018) впервые продемонстриро-
вало, что уменьшение GLS, GCS и GRS по 
данным МРТ достоверно предсказывает об-
щую выживаемость: каждый 1% снижения 
(в абсолютном выражении) продольного или 
циркулярного стрейна увеличивал риск 
смерти примерно на 8–9%. В многофактор-
ном анализе эти показатели сохранили зна-
чимость даже с учетом стадии болезни по 
биомаркерам [7, 9]. Схожие данные получе-
ны Wang и соавт. (2020) для дикой формы 
ATTR: ухудшение стрейна предсердий и же-
лудочков сопряжено с более высоким риском 
прогрессирования сердечной недостаточно-
сти и смерти [11]. 

При гипертрофической кардиомиопа-
тии метрики FT также обладают прогности-
ческой значимостью. В исследовании Hinojar 
et al. (2017) на 74 пациентах с ГКМП было 
показано, что больные с относительно сохра-
нёнными значениями глобальных GLS, GCS и 
GRS имели благоприятное течение за 2 года 
наблюдения, тогда как выраженное сниже-
ние стрейна ассоциировалось с развитием 
тяжёлой сердечной недостаточности, жиз-
неугрожающих аритмий или смертью [6]. В 
новом многоцентровом исследовании 
STRAIN-HCM (2022) с участием 130 пациен-
тов подтверждено, что глобальный продоль-
ный стрейн ЛЖ является независимым пре-
диктором неблагоприятных событий (вклю-
чая внезапную смерть и госпитализации по 
сердечной недостаточности), добавляя про-
гностическую информацию к традиционным 
факторам риска [18]. Более того, комбинация 
FT-показателей с объемом фиброза по LGE 
может улучшить стратификацию риска при 
ГКМП. Отдельно следует отметить работу 
Yang et al. (2022) с участием пациентов с об-
структивной ГКМП после септальной миэк-
томии: авторы продемонстрировали, что ес-
ли после операции у пациента сохраняется 
относительно низкий (в абсолютном выраже-
нии) циркулярный стрейн ЛЖ (GCS менее ~–
16,7%), это сопряжено с достоверно более 
частыми повторными госпитализациями и 
неблагоприятными исходами в течение 3 лет 
[17]. Таким образом, не только степень ги-
пертрофии или объем фиброза, но и наруше-
ние сократительной функции миокарда 
(оцененное по снижению стрейна) влияет на 
прогноз при ГКМП [19]. 

Обсуждение. 
Результаты проведенного систематиче-

ского обзора свидетельствуют о высокой ин-
формативности технологии Feature Tracking 
при МРТ сердца как у пациентов с амилоид-
ной кардиомиопатией, так и с гипертрофи-
ческой   кардиомиопатией.  FT-анализ позво- 
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ляет количественно выявлять скрытые 
нарушения сократимости миокарда, которые 
не определяются при стандартной визуаль-
ной оценке движения стенок. В случае ами-
лоидоза сердца FT подтверждает патогномо-
ничный для данного заболевания феномен 
апикального «щажения» продольной дефор-
мации, ранее известный по данным эхокар-
диографии [13]. Причиной этого феномена 
считается менее выраженное отложение 
амилоида и фиброза в верхушечных сегмен-
тах ЛЖ по сравнению с базальными [16]. 
Наш обзор показал, что относительное со-

хранение апикального стрейна воспроизво-
димо наблюдается в различных когортах па-
циентов с AL- и ATTR-амилоидозом, незави-
симо от используемого программного обеспе-
чения и магнитного поля томографа. Напро-
тив, при гипертрофической кардиомиопатии 
картина деформации иная: продольный 
стрейн снижен глобально, однако наиболее 
выраженные нарушения концентрируются в 
перегородке и других гипертрофированных 
сегментах, коррелируя с локальным фибро-
зом [6]. 

Следует подчеркнуть, что большинство 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.       Диаграмма PRISMA flow. 

Fig. 1.      PRISMA flow diagram. 
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включённых исследований – одноцентровые 
и часто с относительно небольшими выбор-
ками, особенно при разделении на подгруп-
пы (например, ATTR vs AL амилоидоз). Кроме 
того, авторы применяли различные про-
граммные реализации FT (CMR42, Segment, 
TomTec и др.), что может приводить к ме-
жисследовательской вариабельности абсо-
лютных значений стрейна. Тем не менее, 
сравнительные показатели (различия между 
группами больных и контроля) оказываются 
весьма воспроизводимыми. Не все работы 
однородны по дизайну: одни фокусировались 
на диагностической ценности FT (диффе-
ренциальная диагностика амилоидоза и 
ГКМП, раннее выявление кардиального по-
ражения), другие – на прогностической 
(предсказание выживаемости, развития сер-
дечной недостаточности, аритмий), третьи 
сочетали оба аспекта. Мы постарались охва-
тить все эти направления, однако прямое 
объединение количественных данных (мета-
анализ) затруднено из-за разнородности ис-
пользуемых метрик и конечных точек. Тре-
буются дальнейшие многоцентровые иссле-
дования для выработки унифицированных 
пороговых значений FT-показателей как для 
диагностики, так и для прогноза при данных 
нозологиях. 

Несмотря на указанные ограничения, 
можно уверенно заключить, что включение 
FT-анализа в протокол МРТ сердца обогаща-
ет диагностические возможности при ин-
фильтративных и гипертрофических кар-
диомиопатиях. В совокупности с LGE и T1-
картированием и определением внеклеточ-
ного объема (ECV – extracelluar volume) па-
раметрами объема и массы миокарда, пока-
затели деформации дают более глубокое по-
нимание патофизиологии этих заболеваний. 
В практическом плане FT-метрики способны: 
(1) помочь в ранней диагностике амилоидоза 
сердца, количественно выявив характерный 
паттерн деформации и отличив его от других 
причин утолщения стенок (ГКМП, гипертен-
зия и др.); (2) обеспечить дополнительные 
критерии риска – например, резкое сниже-

ние GLS ЛЖ и/или ПЖ может служить сиг-
налом к более интенсивной терапии AL-
амилоидоза либо к тщательному мониторингу 
при ГКМП; (3) расширить дифференциаль-
ную диагностику в сложных случаях, когда 
традиционные методы затруднительны 
(например, использование FT-показателей 
вместо контрастирования при противопока-
заниях). В конечном счёте, технология 
Feature Tracking повышает информатив-
ность неинвазивной кардиовизуализации, 
способствуя персонализированному подходу 
в ведении пациентов с амилоидной и гипер-
трофической кардиомиопатией. 

Заключение. 
FT-МРТ сердца является значимым до-

полнением к стандартным методам оценки 
миокарда. При амилоидозе FT-анализ позво-
ляет количественно подтвердить характерное 
нарушение продольной сократимости – 
диффузное снижение ЛЖ с относительным 
сохранением стрейна апикальных сегментов 
– тем самым надежно отличая амилоидную 
кардиомиопатию от гипертрофической. 
Кроме того, снижение глобальных показате-
лей стрейна (как левого, так и правого желу-
дочков) тесно связано с тяжестью заболева-
ния и худшим прогнозом при амилоидозе 
сердца. При гипертрофической кардиомио-
патии FT выявляет глобальное и сегментар-
ное нарушение деформации, связанное с 
миокардиальным фиброзом и гипертрофией, 
и обладает прогностической значимостью в 
отношении развития сердечной недостаточ-
ности и жизнеугрожающих аритмий. Внед-
рение Feature Tracking в рутинную практику 
МРТ сердца может улучшить как диагности-
ку, так и стратификацию риска у пациентов 
с инфильтративными и гипертрофическими 
поражениями миокарда.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ БИЛИАРНЫХ СТРИКТУР  
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оброкачественные билиарные стриктуры представляют собой редкое патологическое 
состояние, наиболее частой причиной возникновения которых являются осложнения 
хирургических вмешательств в области ворот печени, в  частности, после холецистэк-
томии, трансплантации печени, панкреатодуоденальной резекции и пр.  
Клинические проявления билиарных стриктур неспецифичны и варьируются в зави-

симости от их этиологии, локализации, степени выраженности и длительности обструкции. Ле-
чение и дальнейшее ведение пациентов, которые в анамнезе имеют повреждение желчных про-
токов с последующим восстановлением их проходимости, нуждаются в работе мультидисципли-
нарной команды. Выбор оптимальной тактики лечения – реконструктивно-восстановительной 
хирургии, эндоскопического стентирования или малоинвазивных хирургических методик – тре-
бует персонализированной стратегии. Диагностический подход обычно начинается с клиниче-
ского и лабораторного обследований, за которыми следуют методы визуализации.  Ключевыми 
задачами, которые стоят перед специалистом в области лучевой диагностики, являются выяв-
ление причины и уровня обструкции, измерение протяженности стенотического сегмента и 
оценка состояния желчных протоков выше и ниже уровня блока. 

В реферативных базах данных PubMed/MEDLINE и Российском индексе научного цити-
рования (РИНЦ, eLIBRARY.RU) проведен анализ публикаций, доступных за последние 10 лет и 
освещающих современные аспекты лучевой диагностики доброкачественных билиарных стрик-
тур; по отдельным позициям рассмотрены основополагающие труды более раннего периода. 
 

Ключевые слова: лучевая диагностика, доброкачественные билиарные стриктуры, меха-
ническая желтуха, холецистэктомия, холангиография. 
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enign biliary strictures are a rare pathological condition, with the most common cause be-
ing complications from surgical interventions in the hepatic hilum, particularly after chol-
ecystectomy, liver transplantation, pancreaticoduodenectomy, and others. The clinical 
manifestations of biliary strictures are nonspecific and vary depending on their etiology, 

location, severity, and duration of obstruction. The treatment and ongoing management of patients 
with a history of biliary duct injury who have subsequently restored their patency require the collab 
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oration of a multidisciplinary team. The choice of the optimal treatment strategy – whether recon-
structive surgery, endoscopic biliary stenting, or minimally invasive surgery – demands a personal-
ized approach. The diagnostic process typically begins with clinical and laboratory assessments, fol-
lowed by imaging methods. Key tasks for specialists in radiological diagnostics include identifying 
the cause and level of obstruction, measuring the length of the stenotic segment, and assessing the 
condition of the biliary ducts above and below the site of blockage. 

An analysis of publications available over the last 10 years in the reference databases Pub-
Med/MEDLINE and the Russian Science Citation Index (RSCI, eLIBRARY.RU) has been conducted, 
highlighting contemporary aspects of radiological diagnostics of benign biliary strictures; founda-
tional works from earlier periods have also been reviewed for specific topics. 
 

Keywords: radiology, benign biliary stricture,  obstructive jaundice, cholecystectomy, 
cholecicholangiography. 
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илиарная стриктура – это патоло-
гическое состояние, характеризу-
ющееся сужением или полной об-
струкцией просвета желчных про-
токов (ЖП) с развитием билиарной 

гипертензии выше места блока и, как след-
ствие, симптомокомплексом механической 
желтухи (МЖ) [1, 2, 3]. 

Доброкачественные билиарные стрик-
туры (ДБС) встречаются относительно редко 
и могут быть обусловлены различными при-
чинами, на них приходится до 30% случаев 
всех стриктур ЖП [1, 50]. Распространён-
ность ДБС сложно оценить из-за отсутствия 
специального кодирования в международной 
классификации болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10), принятой Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ) в 1990 году, что 
затрудняет сбор данных о частоте встречае-
мости и последствиях данной патологии [27]. 

Большая часть ДБС возникает как 
осложнение хирургического вмешательства, 
например, после холецистэктомии (ХЭ), 
трансплантации печени, панкреатодуоде-
нальной резекции, гастрэктомии и пр. Кроме 
хирургических вмешательств, значительное 
место среди причин ДБС занимает хрониче-
ский панкреатит из-за фиброзно-
воспалительного процесса в области головки 
поджелудочной железы, что предрасполагает 
к формированию стриктур дистального отде-
ла общего желчного протока (ОЖП) [1-3, 14, 
29].   

Другие причины образования ДБС 

встречаются реже, к ним можно отнести 
аутоиммунные заболевания, например, пер-
вичный склерозирующий холангит (ПСХ) и 
IgG4-ассоциированный склерозирующий хо-
лангит. Оба эти состояния характеризуются 
хроническим воспалением и фиброзом в 
стенках желчевыводящего тракта и периби-
лиарной ткани, что приводит к облитерации 
просвета ЖП и формированию стриктур. 
Инфекционный холангит и холангиопатия 
при СПИДе также могут стать причиной 
возникновения ДБС (табл.1). [1-3, 14, 24, 27, 
29]. 

С момента первого выполнения в 1985 
году лапароскопическая холецистэктомия 
(ЛХЭ) утвердилась как «золотой» стандарт хи-
рургического лечения желчнокаменной бо-
лезни (ЖКБ) и холецистита, и продолжает 
оставаться одной из наиболее распростра-
ненных абдоминальных операций, выполня-
емых во всем мире как в плановом, так и в 
экстренном порядке [7, 8, 9]. В связи с внед-
рением и широким применением ЛХЭ значи-
тельно возросла частота постоперационных 
стриктур и повреждений ЖП [10]. Несмотря 
на менее травматичный доступ, непредна-
меренная интраоперационная травма маги-
стральных ЖП представляет собой одно из 
наиболее серьезных осложнений ЛХЭ, кото-
рое приводит к увеличению  заболеваемости, 
смертности и долгосрочному ухудшению ка-
чества жизни, а также связано с ростом рас-
ходов на лечение и частыми исковыми об-
ращениями пациентов [5-9, 11, 23].  
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Повреждение системы желчевыделения 
может быть следствием прямого поврежде-
ния хирургическими инструментами или 
термического воздействия. Риск травмати-
зации увеличивается при неправильной 
идентификации анатомических структур в 
области ворот печени, особенно при наличии 
анатомических особенностей строения вне-
печеночных ЖП и прилегающих печёночных 
артерий. Наложение лигатурных зажимов, 
клипирование или перевязка в труднодо-
ступных участках могут привести к непред-
намеренному нарушению  проходимости 
ЖП. Не все стриктуры обусловлены прямой 
травмой, полученной во время хирургиче-
ской процедуры, они  также могут быть  
следствием ишемического микрососудистого 
повреждения. Предрасполагающими факто-
рами возникновения интраоперационных 
осложнений являются ожирение, предше-
ствующие оперативные вмешательства на 
ЖП и хронические заболевания печени [1-6, 
8-10, 14, 28, 44].  

Несмотря на совершенствование хи-
рургической техники, непреднамеренная ин-
траоперационная травма ЖП по данным ли-
тературы встречается с частотой от 0,1% до 
5,2% [8-9]. В крупном исследовании X.J. Cai 
et al., основанном на анализе более 20000 
случаев ЛХЭ по поводу ЖКБ, зарегистриро-
ванная частота повреждений ЖП составила 

0,09% [16]. Количество оперативных вмеша-
тельств по поводу повреждения внепечёноч-
ных ЖП по данным отчёта о хирургической 
помощи в Российской Федерации за 2023 год 
возросло на 11,5 % по сравнению с преды-
дущим годом (228 против 202), а частота по-
вреждений ЖП при расчёте на общее коли-
чество выполненных ХЭ составила 0,09% 
при летальности 2,6% [15].  

В 10-20% случаев после реконструк-
тивных операций на ЖП, таких как, форми-
рование билиодигестивного анастомоза 
(БДА), могут возникать рубцовые стриктуры 
(РС) ЖП [13, 23-25]. Частота рецидивирую-
щего образования РС после восстановления 
проходимости ЖП составляет 11,8% при 
первом вмешательстве и возрастает до 39% 
после проведения более двух процедур били-
арного и тонкокишечного дренирования [23].  

В крупном систематическом обзоре P. 
Vincenzi et al. в 41% случаев отмечалась не-
эффективность первичной попытки хирур-
гического восстановления травмированного 
ЖП, наиболее частой причиной которой было 
развитие вторичной РС на уровне ОЖП или 
сформированного анастомоза [23]. К такому 
же выводу пришли Ж.А. Доскалиев и соавт. 
отметив, что выполнение более двух рекон-
структивно-восстановительных операций 
минимизирует возможность получения хо-
роших результатов хирургической коррекции 

Таблица №1.     Этиология доброкачественных билиарных стриктур. 
Ятрогенная (осложнения 

оперативных  
мешательств) 

Холецистэктомия 
Ортотопическая трансплантация печени 

Формирование билиобилиарного/билиодигестивного  
анастомоза 

Гепатэктомия 
Гастрэктомия 

Панкреатодуоденальная резекция 
Инфекционная Рецидивирующий пиогенный холангит 

ВИЧ-индуцированная холангиопатия 
Туберкулез 

Паразитарные инфекции 
Воспалительная Острый или хронический панкреатит 

Ишемическая Стеноз или непреднамеренное повреждение печеночной 
артерии 

Аутоиммунная Первичный склерозирующий холангит 
IgG4-ассоциированный склерозирующий холангит 

Саркоидоз 
Эозинофильно-опосредованная патология желчных путей 

Обструктивная Холедохолитиаз 
Стеноз Фатерова сосочка 

Портальная билиопатия (сдавление расширенными пор-
тальными коллатералями) 
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рубцовых стриктур ЖП [25]. 
 Неудовлетворительные результаты хи-

рургического лечения РС ЖП связывают с: 
• особенностями регенерации ЖП, ко-

торые протекают с образованием грубой 
рубцовой ткани из-за постоянного раздра-
жающего действия желчи;  

• микрофлорой, проникающей в желч-
ные пути из кишечника после формирования 
БДА; 

• недостаточной прецизионностью при 
наложении соустья;  

• неадекватным иссечением рубцовой 
ткани в области сформированного анастомо-
за; 

• выраженным спаечным процессом, 
обусловленным повторными вмешательства-
ми [13, 24-26, 29]. 

Нарушение оттока желчи и, как след-
ствие, её застой, может привести к развитию 
холангита, билиарного цирроза и, в конеч-
ном итоге, к печеночной недостаточности. 
Поэтому ранняя диагностика и эффективное 
лечение, направленное на восстановление 
адекватного пассажа желчи, играют ключе-
вую роль в предотвращении прогрессирова-
ния патологических изменений и сохранении 
функции печени [1, 2, 17, 18, 27, 28]. 

Лечение и дальнейшее ведение пациен-
тов, которые в анамнезе имели повреждение 
ЖП с последующим восстановлением их про-
ходимости, требует работы мультидисципли-
нарной команды [3, 6]. Выбор оптимальной 
тактики лечения – реконструктивно-
восстановительной хирургии, эндоскопиче-
ского стентирования или мало инвазивных 
хирургических методик является персонали-
зированной стратегией.  

Диагностический подход обычно начи-
нается с клинического и лабораторного об-
следований. Несмотря на то, что совокуп-
ность данных анамнеза и результатов клини-
ко-биохимических анализов крови эффек-
тивны в диагностике синдрома МЖ и холе-
стаза, возможности оценки этиологии желч-
ной обструкции во многом зависят от резуль-
татов лучевых методов диагностики. Ключе-
выми задачами, которые стоят перед специ-
алистом в области лучевой диагностики, яв-
ляются выявление причины обструкции, из-
мерении её протяжённости и определении 
уровня (внутрипеченочная, бифуркацион-
ная, внепеченочная), а также оценка состоя-
ния ЖП выше и ниже уровня блока [2, 12, 
13, 19, 20, 21, 27 45]. 

Согласно рекомендациям Американско-
го радиологического колледжа (англ. 
American College of Radiology), и это под-
тверждается повседневной практикой, 

трансабдоминальное ультразвуковое иссле-
дование (ТУЗИ) считается стартовым мето-
дом визуализации у пациентов с проявлени-
ями  МЖ из-за широкой доступности, эконо-
мической эффективности и способности 
быстро визуализировать ЖП на предмет их 
расширения, особенно у маломобильных па-
циентов (чувствительность 85–95%) [51, 52]. 
Для ТУЗИ используют конвексные (полукруг-
лые) типы ультразвуковых датчиков с часто-
той в диапазоне 2,5-4,5 МГц, исследование 
проводят полипозиционно на задержке ды-
хания [57]. Благодаря методике цветового 
доплеровского картирования возможно не-
инвазивно оценить сосудистые структуры на 
предмет их патологии, что может предполо-
жить причину ишемических билиарных 
стриктур после трансплантации печени [2, 
20, 21, 44, 45, 46]. Однако УЗИ является 
операторозависимым методом диагностики и 
его чувствительность, и специфичность ши-
роко варьируют. Так, в исследовании S. 
Swaraj et al. чувствительность, специфич-
ность и диагностическая точность УЗИ в об-
наружении ДБС у 12 пациентов составили 
17, 100 и 92% соответственно [21]. H.Hanif et 
al. представили результаты исследования 61 
пациента с билиарной стриктурой (не диф-
ференцируя её на доброкачественную и зло-
качественную) и отметили 89% чувствитель-
ность ТУЗИ в определении ее как причины 
МЖ (специфичность 93% диагностическая 
точность 90%). По результатам исследования 
A.Singh при помощи УЗИ в 40% случаев уда-
лось диагностировать ДБС, однако без опре-
деления причины её возникновения (чув-
ствительность 40%, специфичность 100%) 
[20]. Эти данные соответствуют выводам ис-
следования S. Swaraj et al, согласно которым 
в 72,5% случаев не удавалось выявить при-
чину блока на уровне желчных путей при 
наличии клинических признаков билиарной 
обструкции [21]. 

Труднодоступной зоной для трансабдо-
минального сонографического обследования 
является дистальный отдел ОЖП и периам-
пулярная область [20, 22, 50, 52]. Диагности-
ческие ошибки результатов УЗИ могут быть 
обусловлены сложностью визуализации вне-
печеночных ЖП из-за метеоризма или круп-
ного телосложения пациента [52]. 

В-режим (англ. Brightness Mode) обес-
печивает постоянный мониторинг положе-
ния кончика пункционной иглы во время 
малоинвазивных хирургических процедур на 
ЖП в режиме «реального времени», что поз-
воляет предотвратить повреждение близле-
жащих анатомических структур, таких как 
печеночные вены, ветви воротной вены и 
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желчный пузырь (рис. 1) [4]. 
Исторически инвазивные процедуры, 

такие как чрескожная чреспечёночная хо-
лангиография (ЧЧХ) и эндоскопическая ре-
троградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ), являлись основными методами 
прямой рентгенологической оценки желчного 
дерева. Для проведения ЧЧХ необходимо до-
биться точного попадания проводника в 
просвет желчного протока для успешного 
введения контрастного вещества, поэтому 
проведение данных манипуляций, как пра-
вило, осуществляется опытным врачом-
хирургом. 

ЧЧХ в сочетании с чрескожным чреспечё-
ночным наружным стентированием (ЧЧХС), 
а также ЭРХПГ с последующей ретргоград-
ной (эндоскопической) установкой эндобили-
арного стента сочетают в себе как диагно-
стические, так и терапевтические возможно-
сти [4, 6, 14, 17, 19, 29, 45, 52]. На получен-
ных рентгеновских снимках можно визуали-
зировать контрастные хирургические клипсы 
в проекции внепеченочных ЖП, по которым 
проходит проводник и манипуляционный 
катетер, что косвенно позволит судить о 
причине стриктуры у пациентов с ХЭ в 
анамнезе (рис. 2).  

В исследовании R.K.Karpagam et al. при 
помощи ЧЧХ в 60% случаев была обнаружена 

послеоперационная стриктура ЖП [45]. K.C. 
Kurdia et al.  отметили высокую диагности-
ческую точность ЧЧХ в определении типа 
стриктуры по классификации Bismuth (в ос-
новном III и IV тип) у пациентов с постхоле-
цистэктомической ДБС (96,4%) [18]. 

Однако необходимо учитывать, что ин-
вазивность таких методик несет в себе опре-
деленные риски. Наиболее распространен-
ными проблемами являются кровотечение из 
повреждённых печёночных артерий, инфи-
цирование и, что особенно критично, желче-
истечение [6, 13, 17, 18, 44, 45, 53, 55]. В ис-
следовании A.S.Turan et al. осложнения после 

ЧЧХС встречались у 62,8% пациентов (205 из 
331 случаев), при этом их значительная доля 
была связана с инфекционными причинами, 
составляя 40,6% [17]. В то же время, K.C. 
Kurdia et al. сообщают об 7,1% случаев 
осложнений после ЧЧХ, однако следует отме-
тить, что выборка пациентов в данном ис-
следовании составила всего 30 человек [18]. 

Другими недостатками этих методов 
являются лучевая нагрузка, невозможность 
обнаружения экстрабилиарных изменений и 
визуализации протоков выше или ниже ме-
ста суженного сегмента [19]. ЭРХПГ невоз-
можно выполнить у пациентов с сформиро-
ванным БДА, что обусловлено сложностью 
канюляции    зоны    анастомоза  [29, 37]. Ис- 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

 
Рис. 1.       Трансабдоминальная ультрасонография, B-режим. 

Визуализируются расширенные внутрипечёночные желчные протоки (белые стрелки), которые в норме 
не должны определяться. 

Fig. 1.      Transabdominal B-mode sonography. 

Dilated intrahepatic bile ducts (white arrows), which normally should not be detected.   
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пользование эндобилиарных стентов ограни-
чено риском рецидивирующей обструкции, 
связанной со скоплением желчного осадка 
внутри просвета стента, что требует неодно-
кратных процедур рестентирования (как 
правило, не позднее, чем через 3 месяца для 
внутреннего стента, и 6 месяцев для наруж-
но-внутреннего дренажа) [14, 27]. 

Мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) позволяет  исключить или 
подтвердить аэро-, гемобилию, верифициро-
вать положение билиарного стента, наличие 
жидкостных скоплений и свободного воздуха 
в брюшной полости, а также детально оце-
нить паренхиматозные органы, при этом ди-
агностическая точность данного метода в 
определении ДБС как причины МЖ состав-
ляет 82,9% [8, 12, 20, 28, 52]. Таким образом, 
КТ занимает ключевую позицию в оценке 
абдоминальных осложнений после вмеша-

тельств на ЖП.  
Одним из наиболее грозных осложне-

ний ретроградных транспапиллярных эндо-
скопических вмешательств является постма-
нипуляционный острый панкреатит (ОП), 
частота возникновения которого составляет 
от 3 до 10% [53, 56, 58]. КТ с контрастным 
усилением является ведущим методом луче-
вой диагностики для определения степени 
тяжести ОП, выявления панкреонекроза и 
местных осложнений (чувствительность и 
специфичность более 90%) [54]. В системати-
ческом анализе R. Mukherji et al. наиболее 
частым осложнением, выявляемым при про-
ведении КТ с контрастным усилением после 
ЭРХПГ, являлось наличие выпота в брюшной 
полости (51,2%), на втором месте по частоте 
встречаемости – ОП (48,7%). При этом внут-
рибрюшное скопление выпота является пря-
мым следствием воспалительных процессов  

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

 
Рис. 2.        Чрескожная чреспечёночная  холангиография. Состояние после лапароскопиче-
ской холецистэктомии. 

Стриктура общего печёночного протока (белые стрелки), вблизи которой определяется клипса (жёлтая 
пунктирная стрелка). Протоки левой доли печени расширены (красные стрелки). Эвакуация контраста в 
кишку получена (белый наконечник стрелки). 

Fig. 2.       Percutaneous transhepatic cholangiography, after laparoscopic cholecystectomy. 

Stricture of the common hepatic duct (white arrows), near which a clip is detected (yellow dotted arrow). The 
ducts of the left lobe of the liver are dilated (red arrows). Normal drainage of contrast to the duodenum (white 
arrowhead).   
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поджелудочной железы. Наиболее распро-
страненным типом панкреатита среди ис-
следуемых пациентов были острый интер-
стициальный отечный панкреатит (31,7%), 
острый некротизирующий панкреатит 
наблюдался в 17% случаев [55]. Ранняя диа-
гностика смертельно опасных сосудистых 
осложнений, таких как повреждение пече-
ночной артерии с развитием гемобилии, с 
наибольшей эффективностью осуществляет-
ся с помощью КТ-ангиографии [6, 28, 44] 
(рис. 3).  

Вместе с тем, достоверная оценка лока-
лизации, уровня и протяжённости ДБС на 
КТ-изображениях может быть затруднена. 
Это объясняется слабой контрастностью 
мягких тканей, обусловленной физической 
основой метода, что требует внутривенного 
введения контрастного препарата для опти-
мальной визуализации паренхимы печени и 
ЖП. G.X. Wang et al. показали, что диагно-
стическая точность в дифференциальной ди-
агностике злокачественных и доброкаче-
ственных причин дистальных стриктур ЖП 
повышается с 70,2% до 89,3% при комбини-

рованном анализе КТ-изображений с кон-
трастным усилением и результатов магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) [50]. Од-
нако, у пациентов, у которых для восстанов-
ления проходимости ЖП использовались би-
лиарные стенты, точная визуализация места 
обструкции затрудняется наличием артефак-
тов от эндобилиарных устройств. Из этого 
следует, что при подозрении на атипичное 
позиционирование или миграцию стента КТ 
будет являться методом выбора [56].  

Магнитно-резонансная холангиопан-

креатография (МРХПГ) в настоящее время 
является лидирующим неинвазивным мето-
дом визуализации желчевыводящих прото-
ков и по данным ряда исследований имеет 
100% диагностическую точность и чувстви-
тельность в определении уровня обструкции 
ЖП [19, 20, 21, 37, 45]. Эта методика позво-
ляет получать как двухмерные (2D), так и 
трехмерные (3D) изотропные  изображения 
желчного дерева и основывается на исполь-
зовании импульсных последовательностей 
(ИП), в которых увеличены значения време-
ни эхо (англ. echo time – TE), что позволяет 

 
Рис. 3 (Fig. 3) 

 
Рис. 3.         КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием, артериальная 
фаза. Состояние после лапароскопической холецистэктомии, 3 сутки послеоперационного 
периода. 

Инфаркт (гипоперфузия) правой доли печени (белые стрелки), обусловленный клипированием правой 
печёночной артерии. Отчётливо визуализируется гиперденсная клипса по ходу правой печеночной ар-
терии (красный круг). 

Fig. 3.        CT, abdominal organs, contrast-enhanced, arterial phase. Imaging 3 days after laparo-
scopic cholecystectomy.  

Infarction (hypoperfusion) of the right lobe of the liver (white arrows) caused by clipping of the right hepatic 
artery. A hyperdense surgical clip along the right hepatic artery is clearly visualized (red circle). 
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получать «сильно взвешенные» T2-
изображения (англ. heavily T2-weighted 
images). Благодаря тому, что медленно дви-
жущаяся желчь обладает длительным време-
нем T2-релаксации по сравнению с окружа-
ющими мягкими тканями, формируется вы-
раженный физиологический контраст, при 
котором ЖП визуализируются как гиперин-
тенсивные (яркие) структуры на фоне гипо-
интенсивных (тёмных) мягких тканей [2, 37]. 
В отличие от инвазивных методов диагно-
стики системы желчевыделения, при МРХПГ 
отсутствуют риски осложнений, связанные с 
процедурой, нет лучевой нагрузки и необхо-
димости применения контрастного усиления. 
Данная ИП позволяет оценить ЖП выше и 
ниже уровня билиарной обструкции с воз-
можностью выполнения многоплоскостных 
реконструкций (англ. MPR, Multiplanar 
Reformation) и алгоритма максимальной ин-
тенсивности MIP (англ. Maximum Intensity 
Projections) [2, 13, 19, 37]. Э.И. Гальперин и 
соавт. призывают отказаться от проведения 
ЧЧХ в пользу МРХПГ [13]. МРХПГ более точ-
ный метод в определении уровня и причины 
билиарной обструкции по сравнению с ЧЧХ 
(60-76% для ЧЧХ против 80-88% для МРХПГ, 
p<0,05) [45]. МРХПГ уступает ЧЧХ в иденти-
фикации желчных свищей (85,7% против 
61,4% соответственно), при этом оба этих 
метода имеют сопоставимую чувствитель-
ность и специфичность в отношении диагно-
стики анатомических вариантов желчного 
дерева (95,6% против 100% соответственно) 
[18].  

 При этом важно отметить, что МРХПГ 
на основе «сильно взвешенных» Т2-
изображений не даёт информацию о функ-
циональном состоянии стенотического сег-
мента [19, 30-33]. 

Достижения в области МРТ, в частно-
сти применение гепатоспецифических кон-
трастных веществ, таких как таких как Mn-
DPDP («Теслаксан»), Gd-BOPTA («Мультиханс») 
и Gd-EOB-DTPA («Примовист»), открыли но-
вые диагностические возможности в гепато-
билиарной визуализации. Являясь внутри-
клеточными контрастными препаратами они 
селективно захватываются поверхностными 
рецепторами функционально активных гепа-
тоцитов и выводятся в желчевыводящую си-
стему: Gd-BOPTA – 3-5%, Mn-DPDP – 50-60%, 
Gd-EOB-DTPA – 50% [30, 32, 38]. «Теслаксан» 
является исключительно гепатоспецифиче-
ским агентом без возможности получения 
динамических серий контрастирования из-за 
способа его введения (внутривенно струйно) 
и предназначен для оценки только гепатоби-
лиарной фазы сканирования, кроме того, 

этот контрастный препарат в настоящее 
время недоступен в США, Европе и Россий-
ской Федерации по коммерческим причинам 
[36]. Выделительная фаза препарата «Муль-
тиханс» составляет 60-180 минут, что значи-
тельно удлиняет процесс исследования [11, 
32, 38]. В Российской Федерации с 2007 года 
к клиническому применению разрешен гепа-
тотропный контрастный препарат «Примо-
вист» (гадолиний-этоксибензид-
диэтилентриамин пентауксусная кислота – 
Gd-EOB-DTPA) [47]. В артериальную и порто-
венозную фазы сканирования гадоксетовая 
кислота обладает характеристиками экстра-
целлюлярных контрастных агентов, что поз-
воляет проводить динамическую оценку кон-
трастирования органов брюшной полости. 
Экскреция Gd-EOB-DTPA с желчью обеспе-
чивает интрабилиарную контрастность при 
использовании ИП Т1 3D градиентного эхо 
(англ. gradient echo, GRE) c жироподавлени-
ем, так как гадоксетовая кислота, как и 
внутриклеточные контрастные препараты 
сокращает время Т1-релаксации. По данным 
ряда авторов, контрастирование желчного 
дерева после внутривенной инъекции Gd-
EOB-DTPA отмечается уже через 10-20 минут 
у пациентов без хронических заболеваний 
печени [30, 32, 33, 34, 38, 39].  

Таким образом, ссылаясь на референс-
ные значения выделения Gd-EOB-DTPА с 
желчью, у пациентов со стриктурами БДА 
и/или внепечёночных ЖП, такое исследова-
ние может быть важным диагностическим 
инструментом в определении функциональ-
ного состояния суженного сегмента (рис.4). 
Так, в работе S. Kinner et al., добавление 
протокола сканирования Т1-взвешенной хо-
лангиографией после внутривенного введе-
ния Gd-EOB-DTPA увеличило чувствитель-
ность и специфичность оценки стриктур 
БДА до 100% [48]. Эти результаты согласуют-
ся с работой C.S. Reiner et al., в которой сте-
пень (частичная, полная, отсутствие) желч-
ной обструкции была правильно классифи-
цирована после добавления в протокол ска-
нирования Т1-холангиографии с гадоксето-
вой кислотой в 25 из 27 случаев (93%), а 
также уверенность в окончательном диагно-
зе, оцениваемая по 5-бальной шкале, была 
значительно выше (p < 0,003) [49]. Кроме то-
го, комбинированное применение этих мето-
дик улучшает обнаружение и определение 
локализации места желчеистечения (точность 
84%, специфичность 100%, P  < 0,05) [32]. 

Нарушение экскреции гадоксетовой 
кислоты с желчью может быть вызвано либо 
истинной функциональной стриктурой т. е. 
значительным сужением желчных протоков с 
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механической обструкцией, либо гепатоцел-
люлярной дисфункцией (рис. 4) [34]. Ком-
плексное применение методик Т2- МРХПГ и 
Т1-холангиографии с гепатотропным кон-
трастным препаратом открывает новые диа-
гностические возможности для изучения со-
стояния ДБС, однако для полного понимания 
потенциала и оптимизации клинического 
применения необходимы дальнейшие иссле-
дования. 

Дополнение исследования внутривен-
ным введением гепатотропного контрастного 
препарата повышает его стоимость и увели-
чивает время сканирования. Также пациен-
там необходимо максимально сохранять не-

подвижность и выполнять неоднократные 
задержки дыхания в процессе исследования, 
так как даже незначительная двигательная 
активность может способствовать появлению 
динамических артефактов. Для некоторых 
пациентов, особенно пожилых, такие условия 
могут быть труднодостижимой целью.  

Гепатобилиарная сцинтиграфия (ГБС) – 
метод диагностического исследования с 
внутривенным введением радиофармацев-
тических препаратов (РФП) для динамиче-
ской оценки функции желчевыделения, поз-
воляющий производить непрерывную реги-
страцию кинетики РФП в течение всего про-
цесса исследования в режиме «реального 

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.       А - 3D T2-FSE МРХПГ с применением MIP-алгоритма, Б - eTHRIVE-ИП в корональной 
плоскости с применением MIP-алгоритма, гепатобилиарная фаза сканирования: на 20 ми-
нуте от внутривенного болюсного введения Gd-EOB-DTPA («Примовист»). Состояние после 
лапароскопической холецистэктомии, осложнённой повреждением общего печёночного 
протока с последующим формированием ГЕА на выключенной по Ру петле тонкой кишки. 

а – через левый долевой проток заведён чрескожный транспечёночный каркасный дренаж (белые 
стрелки). В зоне сформированного анастомоза опеределяется стриктура (красный круг). 

б – отмечается эвакуация контрастного препарата через сформированный ГЕА (красные стрелки), сама 
зона анастомоза достоверно не контрастируется (белая стрелка) – функционально активная стриктура 
ГЕА.. 

Fig. 4.      MRCP. A – 3D T2-FSE MRCP, MIP reconstructed image: left percutaneous transhepatic bili-
ary drainage (white arrows), BEA stricture (red circle). B – Coronal images and MIP reconstruction of 
Gd-EOB-DTPA-enhanced  T1-weighted MRC (e TRHIVE-sequence) after 20 min bolus-injection of 
Gd-EOB-DTPA ("Primovist") exhibit the patency of BEA,  functionally active stricture. Condition after 
laparoscopic cholecystectomy complicated by common hepatic duct injury, followed by surgical 
creation of bilioenteric anastomosis (BEA). 

а – a percutaneous transhepatic drainage system (white arrows) was inserted through the left lobar duct. A 
stricture (red circle) is identified in the area of the formed anastomosis. 

b – evacuation of the contrast agent through the formed BEA is noted (red arrows), the anastomosis zone it-
self is not reliably contrasted (white arrow) – functionally active stricture of the BEA.   

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):180-188       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-180-188                    163 
 

 

времени». В качестве РФП в мировой прак-
тике используется меброфенин Tc-99m 
(«Бромезида») (рис. 5). [40-43]. 

В случае острого травматического по-
вреждения системы желчевыделения ГБС 
может подтвердить утечку желчи (желче-
истечение), однако без определения точной 
локализации места повреждения. Кроме того, 
данный метод исследования не позволяет 
визуализировать анатомические структуры 
гепатобилиарной зоны и определить локали-
зацию и, тем более, протяжённость стеноти-
ческого сегмента, так как основной акцент 
делается на оценку функционального состо-
яния желчевыделительной системы, что тре-
бует в последующем сопоставление с данны-
ми МРХПГ [12, 19, 28, 40]. Также не во всех 
медицинских организациях имеются отделе-
ния радиологии, что может стать препят-
ствием для использования данного диагно-
стического метода.  

За последние 10 лет в зарубежной ли-
тературе отсутствуют публикации, посвя-
щённые использованию ГБС для оценки 
желчной обструкции. Наши соотечественни-
ки, однако, активно занимаются изучением 
диагностических возможностей данного ме-
тода  в оценке функционального состояния 
желчной системы [43, 43]. В частности, в ис-
следовании Васиной и соавт. [43] более чем в 
половине случаев отмечены множественные 
рефлюксы из отводящей петли во внутрипе-

ченочные ЖП через БДА. Такая оценка ре-
троградного желчного заброса, безусловно, 
представляет особый диагностический инте-
рес. 

Заключение.  
На сегодня наиболее точным неинва-

зивным методом лучевой диагностики ДБС 
является МРХПГ, поскольку обладает высо-
кой разрешающей способностью, позволяю-
щей  точно визуализировать  уровень,  и 
протяженность стриктуры, а также опреде-
лить её причины и оценить состояние желч-
ных протоков как выше, так и ниже стено-
тического сегмента. 

Несмотря на преимущества МРХПГ, 
инвазивные рентгенологические методы 
продолжают оставаться ключевыми лечебно-
диагностическими процедурами, так как 
позволяют выполнять терапевтические ма-
нипуляции, такие как установка эндобили-
арных стентов и дренирование c целью де-

компрессии ЖП и купирования клиники 
МЖ. Осуществление ЧЧХС под УЗ-
навигацией способствует снижению риска 
осложнений, связанных с процедурой. 

Достоверным методом оценки постма-
нипуляционных осложнений, а также оценки 
положения эндобилиарного стента при подо-
зрении на его мальпозицию или миграцию 
является КТ с контрастным усилением.  

Т1-холангиография с гадоксетовой кис-
лотой и ГБС с РФП – перспективные методы 

 
Рис. 5 (Fig. 5) 

 
Рис. 5.      Гепатобиллиарная сцинтиграфия в течение часа после инъекции гепатотропного 
РФП Тс99m-бромезида. Транзит РФП 1-60 мин, 1 кадр в 6 мин. 

Секреторно-выделительная функция печени не нарушена. Обструкции желчевыводящих путей не опре-
деляется. 

Fig. 5.      Hepatocholescintigraphy within 1 hour after injection of the radiotracer Tc99m-Bromesida, 
transit time is 1-60 min, 1 sec frames x 60 sec.  

The secretory-excretory function of the liver is not impaired. No obstruction of the biliary tract. 
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абдоминальной визуализации, позволяющие 
неинвазивно оценить проходимость билиар-
ных стриктур, что важно для  выбора такти-
ки хирургической коррекции, однако их 
применение в клинической практике  недо-
статочно изучено и ограничивается возмож-
ностями каждого  лечебного учреждения.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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ель исследования. Оценить роль компьютерной томографии (КТ) в планировании 
транскатетерного протезирования трикуспидального клапана с использованием про-
теза Lux-Valve Plus и представить первый опыт применения данной технологии в Рос-
сии. 
Материалы и методы. Выполнено комплексное обследование пациента 84 лет с тяжё-

лой вторичной трикуспидальной недостаточностью (4–5 ст.), высоким хирургическим риском 
(EuroSCORE II 8,6%) и коморбидностью, включавшее эхокардиографию (ЭхоКГ) и КТ сердца 
(Canon Aquilion ONE Genesis). Проведён анализ фиброзного кольца трикуспидального клапана, 
зон якорения и сосудистого доступа. 

Результаты и обсуждение. По данным предоперационной КТ определены основные 
анатомические параметры трикуспидального клапана и правых камер сердца: размеры фиб-
розного кольца, периметр, площадь, толщина межжелудочковой перегородки, угол между плос-
костью кольца трикуспидального клапана и перегородкой, длина правого желудочка. Определён 
диаметр внутренней яремной вены, расстояние от фиброзного кольца до правой коронарной 
артерии. По результатам междисциплинарного консилиума был выбран протез Lux-Valve Plus 
размером 60 мм. Выполнена успешная транскатерная имплантация протеза трикуспидального 
клапана трансъюгулярным доступом. По данным контрольной эхокардиографии, степень три-
куспидальной недостаточности уменьшилась с 4-5 до 2 степени, отмечена положительная кли-
ническая динамика. 

Заключение. КТ является важным этапом предоперационного планирования транска-
терного протезирования трикуспидального клапана, позволяя точно оценить анатомию ТК и 
прилежащих структур, выбрать размер протеза и минимизировать риск осложнений. Представ-
ленный опыт применения протеза Lux-Valve Plus подчёркивает необходимость предоперацион-
ного проведения КТ и стандартизации протокола исследования. 
 

Ключевые слова: трикуспидальная недостаточность, компьютерная томография, эхокар-
диография, транскатетерное протезирование трикуспидального клапна, протез трикуспидаль-
ного клапана Lux-Valve Plus. 
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urpose. To evaluate the role of CT in planning of transcatheter tricuspid valve replacement 
(TTVR) using the Lux-Valve Plus prosthesis and to present the first experience with this 
technology in Russia. 
Materials and Methods. Based on the first domestic experience with the Lux-Valve Plus, a 

comprehensive examination was performed on an 84-year-old patient with severe secondary mitral 
regurgitation (grade 4–5), high surgical risk (EuroSCORE II 8.6%), and comorbidities, including 
echocardiography and cardiac CT (Canon Aquilion ONE Genesis). A detailed analysis of the tricuspid 
annulus, anchoring zones, and vascular access was performed. 

Results and discussion. Preoperative CT scans were used to determine the main anatomical 
parameters of the tricuspid valve and the right ventricular chambers: the dimensions of the annulus, 
its circumference, area, and thickness of the interventricular septum; the angle between the plane of 
the tricuspid annulus and the septum; and the length of the right ventricle. The diameter of the in-
ternal jugular vein and the distance from the fibrous annulus to the right coronary artery were de-
termined. Following an interdisciplinary consultation, the Lux-Valve Plus prosthesis, size 60 mm, 
was selected.  Successful transcatheter implantation of the tricuspid valve prosthesis via a transjug-
ular approach was performed. According to follow-up echocardiography, the severity of mitral regur-
gitation decreased from grade 4–5 to grade 2, and positive clinical dynamics were noted. 

Conclusion. CT is an important step in preoperative planning for transcatheter tricuspid 
valve replacement, allowing for an accurate assessment of the anatomy of the tricuspid valve and 
adjacent structures, selection of prosthesis size, and minimization of the complications risk. The 
presented experience with the Lux-Valve Plus prosthesis emphasizes the need for preoperative CT 
scanning and standardization of the examination protocol. 
 

Keywords: tricuspid regurgitation, computed tomography, echocardiography, TTVR, Lux-Valve 
Plus tricuspid valve prosthesis. 
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рикуспидальная недостаточность 
(ТН) длительное время оставалась 
недооценённой патологией в 
сравнении с поражением левых 
отделов сердца, что во многом 
было обусловлено исторически 

сложившимся представлением о «функцио-
нальном» характере данной патологии и ее 
регрессии после коррекции гемодинамики на 
левых отделах сердца. За последние десяти-
летия накоплены убедительные доказатель-
ства, что тяжёлая ТН является самостоятель-
ным фактором неблагоприятного прогноза, 

ассоциированным с повышенной смертно-
стью, частыми госпитализациями по поводу 
сердечной недостаточности и значительным 
снижением качества жизни пациентов [1, 2]. 
По данным регистров, даже после коррекции 
митрального или аортального порока сохра-
няющаяся значимая ТН ухудшает отдалён-
ные исходы [3]. 

Несмотря на доказанную клиническую 
значимость, хирургическое лечение ТН при-
меняется ограниченно. Изолированная пла-
стика или протезирование трикуспидального 
клапана  сопряжены  с  высоким  риском ле- 
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тальности (до 8–10%) и значительной часто-
той осложнений, особенно у пациентов с 
правожелудочковой недостаточностью, цир-
розом печени, тяжёлой лёгочной гипертензи-
ей и повторными операциями на сердце [3, 
4]. По данным регистров, до 50% пациентов 
с тяжёлой симптомной ТН не получают опе-
ративного лечения из-за неприемлемого рис-
ка [4]. 

В этой связи транскатетерные техноло-
гии лечения ТН приобретают важное значе-
ние [5]. Однако, в отличие от транскатетер-
ного протезирования аортального клапана 
(TAVI), которое за последние 15 лет стало 
стандартом лечения и выполняется сотнями 
тысяч пациентов ежегодно, транскатетерное 
протезирование трикуспидального клапана 
(TTVR) находится на начальном этапе клини-
ческого внедрения. По данным международ-
ных регистров, к 2024–2025 гг. общее число 
выполненных TTVR не превышает несколь-
ких тысяч, а большинство устройств остают-
ся в стадии клинических исследований или 
ограниченного применения [6, 7]. 

Причины столь медленного развития 

TTVR многогранны и связаны с анатомиче-
скими особенностями трикуспидального кла-
пана: отсутствие жёсткого фиброзного коль-
ца, выраженная овальная форма и значи-
тельная динамическая изменчивость разме-
ров в течение сердечного цикла, близость к 
проводящей системе (пучок Гиса) и правой 
коронарной артерии (ПКА), которая в 70–
80% случаев проходит в непосредственной 
близости от фиброзного кольца [11, 13]. Кро-
ме того, кальциноз створок, характерный для 
аортального стеноза, при ТН встречается 
редко, что лишает оператора естественной 
опоры для протеза. 

На рынке присутствуют несколько 
устройств для TTVR, каждое из которых име-
ет свою конструктивную специфику. Среди 
них — система Evoque (Edwards Lifesciences), 
Cardiovalve, а также LuX-Valve и LuX-Valve 
Plus (Jenscare). Протез Lux-Valve Plus, ис-
пользованный в настоящем исследовании, 
представляет собой самораскрывающееся 
устройство с оригинальным механизмом 
фиксации, не зависящим от радиальной си-
лы (Рис. 1). Фиксация осуществляется за счёт 
захвата створок нативного клапана и сеп-
тального якоря, что снижает риск компрес-
сии ПКА и повреждения проводящей систе-
мы [8]. Доступ к клапану выполняется через 
внутреннюю яремную вену, что обеспечивает 
более прямой и коаксиальный ход системы 
доставки. 

Современные исследования демон-
стрируют высокую эффективность TTVR: 
устранение значимой регургитации (≤2+) до-
стигается у 90–95% пациентов, отмечается 
улучшение функционального класса хрони-
ческой сердечной недостаточности, сниже-
ние уровня натрийуретических пептидов и 
признаки обратного ремоделирования пра-
вого желудочка [10, 11]. Вместе с тем проце-
дура остаётся технически сложной, требует 
строгого отбора пациентов и тщательного 
предоперационного планирования. 

КТ, в отличие от эхокардиографии, ко-
торая остаётся основным методом функцио-
нальной оценки клапанов сердца, позволяет 
получить точное трёхмерное изображение 
трикуспидального клапана и окружающих 
структур, измерить периметр и площадь 
фиброзного кольца, оценить его динамиче-
скую изменчивость, определить взаимоот-
ношения с ПКА и коронарным синусом, а 
также спланировать сосудистый доступ [12–
15]. Без выполнения полноценного КТ-
планирования проведение TTVR не может 
считаться безопасным [16]. 

В настоящей работе представлен пер-
вый в Российской Федерации опыт транска-

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.    Схема. 

Эндоваскулярный протез трикуспидального кла-
пана LuX-Valve Plus [9].  

1 — анкерный язык; 2 — створки клапана; 3 — 
клипсы («заячьи уши»); 4 — юбка клапана. 

Fig. 1.   Scheme. 

LuX-Valve Plus endovascular tricuspid valve pros-
thesis [9]. 

1 — anchor tongue; 2 — valve leaflets; 3 — clips 
(“hare ears”); 4 — valve skirt. 
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тетерного протезирования трикуспидального 
клапана с использованием протеза Lux-Valve 
Plus. Детально описан протокол предопера-
ционной КТ, её роль в отборе пациентов, вы-
боре размера протеза и минимизации рисков 
вмешательства. Данный опыт позволяет 
сформулировать рекомендации по стандар-
тизации протокола КТ для успешного внед-
рения технологии в отечественную практику. 

Материалы и методы.  
В рамках первого в России применения 

протеза Lux-Valve Plus для TTVR выполнено 
комплексное клиническое обследование па-
циента Т, 84 лет, поступившего в ФГБУ 
«НМИЦК им. академика Е.И. Чазова» с жало-
бами на выраженные периферические отёки, 
увеличение живота в объёме (анасарка), 
одышку при минимальной физической 
нагрузке, общую слабость. Пациент в детстве 
перенёс ревматическую лихорадку. В 2010 г. 
было выполнено протезирование митрально-
го клапана. Клинический статус при поступ-
лении: состояние тяжёлое. Риск по 
EuroSCORE II – 8,6% (высокий), риск по 
шкале Triscore – 7%. 

Было выполнено: предоперационное 
эхокардиографическое исследование, КТ 
трикуспидального клапана с оценкой сосуди-
стого доступа, операция транскатетерного 
протезирования трикуспидального клапана и 
постоперационное эхокардиографическое 
исследование.  

Предоперационная КТ.  
Исследование выполнено на 320-

срезовом томографе Canon Aquilion ONE 
(Genesis Edition). Параметры: напряжение 
120 кВ, автоматическая модуляция силы то-
ка на трубке в диапазоне 300-500 mA, тол-
щина томографического среза 0,5 мм. Ана-
томическое покрытие — от уровня большого 
затылочного отверстия до диафрагмы с по-
следующим выполнением венозный фазы 
исследования. Использовался неионный 
рентгенконтрастный препарат Йогексол (350 
мг I/мл), доза рассчитана из соотношения 
1,5 мл на 1 кг массы тела (всего 100 мл). 

Использовался трёхфазный протокол 
контрастирования со скоростью введения 
4,5 мл/с: 

1-я фаза – 100% контрастный препарат 
(объём 80 мл); 

2-я фаза – смесь 50% контрастного 
препарата и 50% физиологического раствора 
(общий объём 40 мл) для равномерного за-
полнения правых камер и предотвращения 
артефактов от контрастного препарата в 
верхней полой вене; 

3-я фаза – 20 мл чистого физиологиче-
ского раствора. 

Автоматическое определение болюса в 
нисходящей аорте на уровне 100 HU на 1 см 
ниже бифуркации трахеи (нисходящая аор-
та). 

Постпроцессинговая обработка – вы-
полнена мультифазная реконструкция всего 
сердечного цикла с шагом 10% интервала R–
R. Для оценки динамики трикуспидального 
клапана артерий использовались оптималь-
ные систолическая и диастолическая фазы. 

Измерялось расстояние от наружного 
края кольца трикуспидального клапана до 
ближайшей стенки правой коронарной арте-
рии. Измерения проводились по всей полу-
окружности кольца от передней до задней 
комиссуры. Расстояние < 2-3 мм повышает 
риск компрессии артерии при раздувании 
или фиксации протеза. 

Для оценки венозного доступа оцени-
валась анатомия и состояние просвета пра-
вой ярёмной вены. 

Результаты.  
Компьютерная томография: фиброзное 

кольцо: большая ось – 58,2 мм, малая ось – 
54,8 мм, производный диаметр (из перимет-
ра) – 56,4 мм (периметр ≈ 177,2 мм, площадь 
≈ 2493,6 мм²) (Рис. 2А), расстояние от осно-
вания передней до септальной створок – 55,3 
мм (Рис. 2Б), кольцо имеет округлую форму. 
Расстояние до правой коронарной артерии 
3-7 мм – по данным КТ риск компрессии 
низкий (Рис. 2В). Толщина межжелудочковой 
перегородки – 10,5 мм (Рис. 2Г). Угол между 
плоскостью кольца и перегородкой – 77° (Рис. 
2Г). Длина правого желудочка (от центра 
кольца клапана до свободной стенки) – 77,3 
мм (Рис. 2Д). 

Оценка сосудистого доступа: внутрен-
няя яремная вена – минимальный внутрен-
ний диаметр – 9,2 мм, максимальный – 22,9 
мм, средний диаметр – 15,9 мм, извитость и 
кальциноз отсутствуют (Рис. 3А). Верхняя 
полая вена и нижняя полая вена контрасти-
руются на всем протяжении (Рис. 3Б). 

Данные КТ подтвердили соответствие 
анатомии для транскатерного протезирова-
ния, позволили выбрать размер протеза (мо-
дель LuX-Valve Plus, размер 60 мм), исклю-
чить риски компрессии ПКА и повреждения 
проводящей системы сердца. 

Предоперационное эхокардиографиче-
ское исследование: трикуспидальный кла-
пан: кольцо 4,7 × 4,6 см (≈ 47×46 мм), створ-
ки рестриктивно натянуты, глубина коапта-
ции 1,6 см, центральный эффект коаптации 
1,0 см (Рис. 4). 

Недостаточность ТК: 4–5 ст., vena 
contracta = 1,5 см, выраженный заброс в пе-
чёночную  вену.  ПП  расширено  (объём 158  
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 
Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 
Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

 
Рис. 2 д (Fig. 2 е) 
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Рис. 2.        МСКТ, сердце. Пациент Т., 84 лет.  

А – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана. Красными линиями обозна-
чены максимальный (58,2 мм) и минимальный (54,8 мм) диаметры фиброзного кольца трикуспидально-
го клапана. Желтой линией обозначен периметр фиброзного кольца трикуспидального клапана (177,2 
мм). 

Б – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана. Желтой линией обозначено 
расстояние от основания передней до септальной створок (55,3 мм). 

В – криволинейная реконструкция ПКА на уровне кольца трикуспидального клапана. Линиями показано 
расстояние от фиброзного кольца трикуспидального клапана до правой коронарной артерии (мини-
мальное – 3,5 мм, максимальное – 7,1 мм). 

Г – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана, четырёхкамерная проекция. 
Красными линиями отмечен угол между плоскостью фиброзного кольца трикуспидального клапана и 
межжелудочковой перегородки (77 градусов). Желтой линией отмечена толщина межжелудочковой пе-
регородки (10,5 мм). 

Д – мультипланарная реконструкция на уровне трикуспидального клапана. Красной линией обозначена 
плоскость фиброзного кольца трикуспидального клапана. Желтой линией отмечено расстояние от фиб-
розного кольца трикуспидального клапана до свободной стенки правого желудочка (77,3 мм). 

Fig. 2.       MSCT, heart. Patient T., 84 years old. 

A – Multiplanar reconstruction at the level of the tricuspid valve. The red lines indicate the maximum (58,2 
mm) and minimum (54,8 mm) diameters of the tricuspid annulus. The yellow line indicates the perimeter of 
the tricuspid annulus (177,2 mm). 

B – Multiplanar reconstruction at the level of the tricuspid valve. The yellow line indicates the distance from 
the base of the anterior to the septal leaflets (55,3 mm). 

C – Curvilinear reconstruction of the RCA at the level of the tricuspid annulus. The lines indicate the distance 
from the tricuspid annulus to the right coronary artery (minimum – 3,5 mm, maximum – 7,1 mm). 

D – Multiplanar reconstruction at the level of the tricuspid valve, four-chamber projection. The red lines indi-
cate the angle between the plane of the tricuspid valve annulus and the interventricular septum (77 degrees). 
The yellow line indicates the thickness of the interventricular septum (10,5 mm).   

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 
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Рис. 3.        МСКТ, сердце. Пациент Т., 84 лет.  

А – проекция максимальной интенсивности на уровне правой внутренней ярёмной вены. Желтыми ли-
ниями обозначены максимальный (22,9 мм) и минимальный (9,2 мм) диаметры правой внутренней 
ярёмной вены. 

Б – проекция максимальной интенсивности на уровне впадения верхней и нижней полых вен в полость 
правого предсердия. Желтыми стрелками обозначена верхняя полая вена. Красными стрелками отмече-
на нижняя полая вена. 

Fig. 3.       MSCT, heart. Patient T., 84 years old. 

A – Maximum intensity projection at the level of the right internal jugular vein. Yellow lines indicate the max-
imum (22,9 mm) and minimum (9,2 mm) diameters of the right internal jugular vein.  

B – Maximum intensity projection at the level of the confluence of the superior and inferior vena cava into the 
right atrium. Yellow arrows indicate the superior vena cava. Red arrows indicate the inferior vena cava.   

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.       Предоперационная эхокардиография. 

А – Трансторакальная эхокардиография.          

Б – Чреспищеводное эхокардиография, профузная трикуспидальная регургитация (стрелками показана 
струя регургитации). 

Fig. 4.      Preoperative echocardiography. 

A – Transthoracic echocardiography. 

B – Transesophageal echocardiography, profuse tricuspid regurgitation (arrows indicate the regurgitation jet).   
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мл, индекс 81,9 мл/м²). ПЖ расширен (ба-
зальный размер 3,6 см, БРПЖ 5,4 см). TAPSE 
= 2,1 см, FAC ПЖ = 42%. НПВ расширена до 
3,4/2,8 см, коллабирует <50%, печёночные 
вены расширены до 1,9 см. 

Операция: под комбинированной эндо-
трахеальной анестезией выполнен доступ к 
правой внутренней яремной вене, установ-
лен интродьюсер 6F. Через пункцию правой 
бедренной вены заведён диагностический 
катетер pigtail в правый желудочек для вен-
трикулографии. Через интродьюсер правой 
верхней ярёмной вены проведён жёсткий 
проводник с диагностическим катетером че-
рез трикуспидальный клапан в правый же-
лудочек. На супержёстком проводнике с по-
мощью системы доставки в позицию три-
куспидального клапана доставлен и имплан-
тирован под контролем интраоперационного 
ЧП-ЭХО исследования биологический протез 
Lux-Valve Plus размером 60 мм (Рис. 5). Уда-
лены проводники, катетеры, интродьюсеры. 
Гемостаз, послойное ушивание раны. 

Эхокардиографическое исследование 
после опреации: протез ТК стабилен, без при-
знаков мальпозиции (Рис. 6). Клипсы клапа-
на фиксированы за переднюю и заднюю 
створки нативного клапана, анкерный язык 
протеза плотно прилежит к МЖП. Парапро-
тезная регургитация лёгкой степени (1–2 ст.) 
преимущественно за счёт эксцентричной 
струи со стороны передней створки, мелкая 
парапротезная струя со стороны септальной 
створки. Внутрипротезной регургитации нет. 
Средний диастолический градиент 3 мм рт. 
ст. Глобальная сократимость ПЖ удовлетво-
рительная. НПВ расширена до 3,1 см, ЦВД 
по мониторингу 10–11 мм рт. ст 

Данные КТ подтвердили соответствие 
анатомии для транскатерного протезирова-
ния, позволили выбрать размер протеза (мо-
дель LuX-Valve Plus, размер 60 мм), исклю-
чить риски компрессии ПКА и повреждения 
проводящей системы сердца. По результатам 
выполненной TTVR у пациента уменьшилась 
степень выраженности недостаточности ТК с 
4-5 степени до 2 степени, отмечалось умень-
шение размера полости правого предсердия, 
уменьшение диаметра нижней полой вены. 
Пациент был выписан из стационара на 9 
сутки после операции в удовлетворительном 
состоянии. 

Обсуждение. 
В современной практике вмешательств 

на клапанах сердца КТ прочно заняла пози-
цию «золотого стандарта» предоперационного 
планирования. За последние годы детально 
изучены анатомические характеристики 
аортального клапана, что позволяет детально 

оценивать риски развития постоперацион-
ных осложнений [17]. В отличии от аорталь-
ного клапана, на данный момент не суще-
ствует стандартизированного алгоритма 
предоперационной оценки трикуспидального 
клапана. Для транскатетерного протезирова-
ния трикуспидального клапана роль КТ ещё 
более значима, поскольку трикуспидальный 
клапан не обладает жёстким фиброзным 
кольцом, а его геометрия сложна и изменчи-
ва [12, 13].  

В нашем случае КТ позволила провести 
точное измерение фиброзного кольца три-
куспидального клапана. Использование 
трёхмерной оценки позволило выявить зна-
чительную овальность кольца (большая ось 
58,2 мм, малая 54,8 мм) и рассчитать произ-
водный диаметр 56,4 мм, что определило 
выбор протеза размером 60 мм. Исследова-
ние TRIMA подтверждает, что игнорирование 
трёхмерной геометрии может привести к 
выбору неподходящего протеза в 15–20% 
случаев [18]. 

По данным КТ была проведена оценка 
зон якорения. Толщина межжелудочковой 
перегородки составила 10,5 мм, угол между 
плоскостью кольца и перегородкой – 77°, что 
соответствует критериям надёжной фикса-
ции септального якоря протеза Lux-Valve 
Plus. Расстояние от центра кольца до сво-
бодной стенки правого желудочка (77,3 мм) 
подтвердило достаточную глубину для пози-
ционирования устройства. 

Риск компрессии правой коронарной 
артерии и коронарного синуса по результа-
там КТ был признан низким, анатомия соот-
ветствовала критериям безопасности. 

КТ предоставила точную информацию 
для планирования сосудистого доступа. Ми-
нимальный диаметр внутренней яремной ве-
ны (9,2 мм) превышал требуемый порог (8,5 
мм), что позволило выполнить процедуру без 
осложнений, связанных с доступом. 

Таким образом, КТ не просто дополняет 
эхокардиографию, а является важным неза-
висимым методом, без которого корректное 
планирование транскатетерного протезиро-
вания трикуспидального клапана невозмож-
но. 

Представленный алгоритм выполнения 
КТ и анализа полученных данных может 
служить основой для стандартизации пред-
операционного обследования пациентов, что 
повысит безопасность транскатетерного про-
тезирования трикуспидального клапана. 

Заключение. 
Настоящая работа представляет собой 

первый опыт применения технологии 
транскатетерного протезирования трикуспи- 
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Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 
Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 
Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

Рис. 5.        Интраоперационная ангиография сердца. Сагиттальная проекция на уровне три-
куспидального клапана. 

А – доставка эндоваскулярного протеза трикуспидального клапана. Стрелкой показана система доставки 
протеза клапана. 

Б – стрелкой показано позиционирование и расправление протеза трикспидального клапана. 

В – стрелкой показан полностью раскрытый протез трикуспидалього клапана, система доставки удалена. 

Fig. 5.       Intraoperative cardiac angiography. Sagittal view at the level of the tricuspid valve. 

A – delivery of the endovascular tricuspid valve prosthesis. The arrow indicates the valve delivery system. 

B – the arrow indicates the positioning and expansion of the tricuspid valve prosthesis. 

C – the arrow indicates the fully deployed tricuspid valve prosthesis, the delivery system removed.   

 
 

 
 

Рис. 5.         Послеоперационная чреспищеводная эхокардиография. 

А – стрелкой показана остаточная парапротезная регургитация 1-2 степени. 

Б – положение протеза трикуспидального клапана. Стрелка указывает на каркас протеза. 

Fig. 5.        Postoperative transesophageal echocardiography. 

A – the arrow indicates residual paraprosthetic regurgitation of grade 1-2. 

B – the position of the tricuspid valve prosthesis. The arrow points to the prosthesis frame.   
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дального клапана в России. КТ является 
важным этапом предоперационного плани-
рования транскатерного протезирования 
трикуспидального клапана, позволяя точно 
оценить анатомию ТК и прилежащих струк-
тур, выбрать размер протеза и минимизиро-
вать риск осложнений. Представленный 
опыт применения протеза Lux-Valve Plus 
подчёркивает необходимость предопераци-

онного проведения КТ и стандартизации 
протокола исследования.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СИНДРОМА ОГИЛВИ У ПАЦИЕНТА ПОСЛЕ ВЕРХНЕЙ  
ЛОБЭКТОМИИ ЛЕВОГО ЛЕГКОГО 

 
Чижова Ю.С., Дмитриев С.П., Круглов М.Е. 

 
ГАУЗ НО НИИКО «Нижегородский областной клинический онкологический диспансер». г. Нижний Новгород, Россия.      

 
индром Огилви (СО), или острая псевдообструкция толстой кишки, – это разновид-
ность кишечной непроходимости, приводящая к расширению толстой кишки без 
наличия механического препятствия. Встречается у пациентов и хирургического, и 
терапевтического профиля. Наиболее часто в литературе описываются случаи СО по-
сле оперативного вмешательства на органах брюшной полости и малого таза. В данной 

статье мы рассмотрим пример псевдообструкции после верхней лобэктомии левого легкого. Ин-
тересным моментом являются результаты компьютерной томографии пациента, выполненной 
по поводу осложнения основного заболевания, выявившей изменения со стороны кишечника до 
появления выраженных симптомов непроходимости. 

Цель исследования. Продемонстрировать клинический случай синдрома Огилви у паци-
ента после верхней лобэктомии левого легкого, выявленного на ранней стадии до развития кли-
нической картины.   

Материалы и методы. Пациентке М., 71 год с диагнозом периферический рак верхней 
доли левого легкого cT1N0M0 1 ст. была выполнена плановая операция - верхняя лобэктомия 
левого легкого. В послеоперационном периоде в связи с подозрением на тромбоэмболию легоч-
ной артерии была выполнена мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с внутри-
венным контрастированием. 

Результаты. По данным лучевого обследования были выявлены рентгенологические при-
знаки толстокишечной непроходимости до появления характерных клинических симптомов с 
наличием локального отека стенки ободочной кишки в области селезеночного изгиба. В даль-
нейшем при повторных МСКТ в данной области механического препятствия не определялось, 
однако сохранялись признаки илеуса, что соответствует картине синдрома Огилви.  

Обсуждение.  Синдром Огилви – это редкая разновидность кишечной непроходимости. 
Клинические проявления типичные, как для любого другого вида илеуса. Диагностирование 
осуществляется с помощью высокотехнологичных методов лучевой диагностики с наличием ха-
рактерной рентгенологической семиотики. Однако в нашем случае исследование было проведе-
но до развития клинических признаков непроходимости, и были выявлены изменения, которые, 
вероятно, предшествуют классической картине синдрома Огилви.  

Заключение. МСКТ, проведенная по поводу патологии грудной клетки, позволила вы-
явить изменения со стороны толстой кишки, которые, вероятно, характерны для синдрома Оги-
лви на самой ранней стадии, до появления характерных жалоб, с которыми пациентам обычно 
выполняется обследование органов брюшной полости.. 
 

Ключевые слова: Синдром Огилви, кишечная непроходимость, псевдообструкция толстой 
кишки, МСКТ. 
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CLINICAL CASE OF OGILVIE SYNDROME IN A PATIENT AFTER UPPER  

LOBECTOMY OF THE LEFT LUNG 
 

Chizhova Yu.S., Dmitriev S.P., Kruglov M.E. 
 

Nizhny Novgorod Regional Clinical Oncology Dispensary. Nizhny Novgorod, Russia. 
 
gilvie's syndrome (OS), or acute colonic pseudo-obstruction, is a type of intestinal ob-
struction resulting in colonic dilation without mechanical obstruction. It occurs in both 
surgical and therapeutical patients. The most frequently reported cases of OS are those 
following abdominal and pelvic surgery. In this article, we will examine a case of pseudo-

obstruction following left upper lobectomy. Of interest are the patient's MSCT scan results, per-
formed due to a complication of the underlying condition, which revealed intestinal changes before 
the onset of significant obstruction symptoms. 

Purpose. To demonstrate a clinical case of Ogilvy syndrome in a patient after an upper lobec-
tomy of the left lung, detected at an early stage before the development of the clinical picture.   

Materials and methods. Patient M., 71 years old, was diagnosed with peripheral cancer of 
the upper lobe of the left lung cT1N0M0 1 st. A planned upper lobectomy of the left lung was per-
formed. In the postoperative period, due to suspected pulmonary embolism, multispiral computed 
tomography (MSCT) with intravenous contrast was performed. 

Results. According to the radiation examination, signs of intestinal obstruction were revealed 
before the appearance of characteristic clinical signs with the presence of local edema of the colon 
wall in the area of the splenic bend. Later, with repeated MSCT, no mechanical obstruction was de-
tected in this area, but signs of ileus persisted, which corresponds to the picture of Ogilvy syndrome.  

Discussion. Ogilvie syndrome is a rare form of intestinal obstruction. Clinical manifestations 
are typical, as with any other type of ileus. Diagnosis is made using high-tech imaging techniques 
(MSCT) with characteristic radiographic features. However, in our case, the examination was per-
formed before the development of clinical signs of obstruction, revealing changes that likely precede 
the classic presentation of Ogilvie syndrome. 

Conclusion. Thus, MSCT performed for chest pathology revealed colonic changes likely char-
acteristic of Ogilvie syndrome at a very early stage, before the onset of characteristic complaints that 
typically lead to abdominal examination. 
 

Keywords: Ogilvy syndrome, intestinal obstruction, pseudoobstruction of the colon, MSCT. 
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индром Огилви (СО), или острая 
псевдообструкция толстой киш-
ки, – это разновидность кишеч-
ной непроходимости, приводя-
щая к расширению толстой киш-

ки без механического препятствия [1]. Впер-
вые был описан в 1948 году сэром Уильямом 
Хениджем Огилви [2]. 

Это редкая патология, частота встреча-
емости составляет 0,1% среди пациентов хи-
рургического профиля, терапевтического – 
0,2%. [3] По данным литературы в структуре 
кишечной непроходимости СО встречается в 
20% случаев. Острая толстокишечная псев-
дообструкция чаще встречается у мужчин и 
у пациентов старше 60 лет [4].  

Этиология и патогенез до конца неиз-
вестны. Основная версия – дисрегуляция ве-
гетативной нервной системы, которая регу-
лирует моторно-эвакуаторную функцию же-
лудочно-кишечного тракта [5, 6]. 

Как известно, парасимпатическая ин-
нервация правых отделов части толстой 
кишки, от слепой до селезеночного изгиба, 
исходит от блуждающего нерва. Левые отде-
лы толстой кишки иннервируются волокна-
ми висцеральных тазовых нервов. Симпати-
ческая стимуляция всей толстой кишки ис-
ходит из симпатического ствола. Функцио-
нальная обструкция связана с нарушением 
контроля вегетативной нервной системы 
толстой кишки над ее моторной функцией, 
это касается как ослабления парасимпатиче-
ской системы, так и чрезмерной активности 
симпатической. Возникающее в результате 
растяжение самого кишечника и растяжение 
его стенок стимулирует механорецепторы, 
отвечающие за толстокишечный рефлекс. 
Это через механизм положительной обратной 
связи подавляет двигательную активность 
кишечника. Возникает застой содержимого 
кишечника и рост бактерий. Микроорганиз-
мы, в свою очередь, производят большое ко-
личество газа, который не выводится из ор-
ганизма и еще больше раздувает толстую 
кишку [7]. 

Предполагается, что возникновению 
СО способствуют оперативные вмешатель-
ства на органах брюшной полости (аппенд-
эктомия) и малого таза (кесарево сечение, 
гистерэктомия). К предрасполагающим фак-
торам развития псевдообструкции большин-
ство авторов относят злокачественные опу-
холи, тораковертебральные травмы, цере-
бральный паралич, кардиохирургические 
вмешательства [8]. 

Клинические проявления соответству-
ют типичной картине кишечной непроходи-
мости. Основным клиническим признаком у 

пациентов с острой псевдообструкцией тол-
стой кишки является вздутие живота, разви-
вающееся постепенно в течение от трёх до 
семи дней или быстро в течение 24–48 часов 
[4]. В большинстве случаев появляется боль в 
животе, тошнота и рвота. Позднее к жалобам 
присоединяется запор. В редких случаях 
вздутие живота может вызывать одышку [9].  

Чем больше становится диаметр тол-
стой кишки у пациентов с острой псевдооб-
струкцией, тем больше растет напряжение 
стенки, увеличивая риск ишемии и перфо-
рации. Когда диаметр слепой кишки превы-
шает 10-12 см и вздутие продолжается более 
шести дней, риск перфорации толстой киш-
ки значительно увеличивается [4]. Ишемия 
толстой кишки с последующей перфорацией 
наблюдается у 10-20% пациентов, а смерт-
ность в таких случаях составляет 45% [10].   

При физикальном осмотре живот тим-
панический, с кишечными шумами, что яв-
ляется основным дифференциальным при-
знаком между кишечной непроходимостью и 
синдромом Огилви. При первом обычно 
наблюдается отсутствие кишечных шумов и 
расширение как тонкой, так и толстой киш-
ки, в то время как при втором кишечные 
шумы выслушиваются, и поражается в ос-
новном толстая кишка, особенно с правой 
стороны [11].  

Легкая болезненность живота при фи-
зикальном осмотре наблюдается примерно у 
65 % пациентов с жизнеспособной толстой 
кишкой. Если болезненность живота нарас-
тает, появляется лихорадка и перитонеаль-
ные симптомы, то это указывает на ишемию 
или перфорацию кишечника или их пред-
стоящее развитие. 

Лабораторные показатели, при отсут-
ствии осложнений, без существенных откло-
нений [12].  

Методы лучевой визуализации приме-
няются как для диагностики, так и для диф-
ференциальной диагностики СО и механиче-
ской кишечной непроходимости. МСКТ с пе-
роральным и внутривенным контрастирова-
нием является предпочтительным методом. 
Классически СО на компьютерной томогра-
фии показывает пневматоз толстой кишки 
без чаш Клойбера, изолированное расшире-
ние слепой кишки и восходящей ободочной 
кишки с постепенной переходной зоной или 
«отсечением» в месте селезеночного изгиба 
при отсутствии патологических образований 
в ее просвете [13]. 

Важно отметить, что следует избегать 
диагностической колоноскопии у всех паци-
ентов с подозрением на СО, поскольку газо-
вая инсуффляция связана с повышением 
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риска перфорации [14].   
При отсутствии показаний для экс-

тренного хирургического вмешательства ле-
чение проводится консервативно. Однако 
четких клинических рекомендаций по лече-
нию псевдообструкции нет. В первую оче-
редь полностью исключается энтеральное 
питание, проводится назогастральная инту-
бация и назначается адекватная замести-
тельная инфузионно-капельная терапия, 
включая замещение жидкости и электроли-
тов [15].  

По возможности отменяются препара-
ты, способные усугубить клинические прояв-
ления заболевания. Например, опиаты, анти-
холинергические средства и блокаторы каль-
циевых каналов, которые могут негативно 
повлиять на перистальтику толстой кишки. 
Также исключаются слабительные, особенно 
препараты лактулозы, которые служат суб-
стратом для бактериальной ферментации 
толстой кишки, что приводит к дальнейшему 
образованию газов.  

Если позволяет общее состояние паци-
ента, рекомендуется коленно-локтевое поло-
жение с чередованием с поворотами на пра-
вый и левый бок или лежа на спине с подтя-
нутыми к груди коленами с высоко подня-
тыми бедрами.  

Как правило, перечисленные меры 
приводят к разрешению заболевания в тече-
ние 3-5 суток.  

В случае отсутствия эффекта от кон-
сервативной терапии в течение 48-72 часов 
и/или расширения просвета слепой кишки 
более 10-12 см показано проведение колоно-
скопической декомпрессии. Эта процедура, 
впервые описанная в 1977 г. J.S. Kukora и 
T.L. Dent, в настоящее время рекомендуется 
Американским обществом гастроинтести-
нальной эндоскопии в качестве стандарта 
лечения острой толстокишечной псевдооб-
струкции [16-18]. 

Хирургическое лечение проводится в 
случае неуспешной консервативной терапии 
при нарастании клинических признаков, 
выявлении признаков ишемии стенки киш-
ки, угрозы или возникновения перфорации 
[19]. 

Цель исследования.  
Продемонстрировать клинический слу-

чай синдрома Огилви у пациента после 
верхней лобэктомии левого легкого, выяв-
ленного на ранней стадии до развития кли-
нической картины заболевания.   

Клиническое наблюдение.  
Пациентка К., 71 год. Госпитализиро-

вана в стационар в плановом порядке с ос-
новным диагнозом периферический рак 

верхней доли левого легкого cT1N0M0 1 ст. 
Сопутствующие заболевания – ИБС: дилата-
ционная и ишемическая кардиомиопатия, 
гипертоническая болезнь IIIст 2ст риск 4, 
контролируемая, постоянная форма фибрил-
ляции предсердий CHA2DS2VASc-3 балла, 
HAS-BLED-1 балл, EHRA IIа, сахарный диа-
бет 2 типа, инсулинонепотребный. Осложне-
ния сопутствующего заболевания: хрониче-
ская сердечная недостаточность 2А 3КФК, 
персистирующая форма фибрилляции пред-
сердий, с восстановленной фракцией выбро-
са (56%) 1 стадия (II ФК NYHA).  Была прове-
дена операция - расширенная верхняя лоб-
эктомия слева. 

В раннем послеоперационном периоде 
развилась декомпенсация хронической сер-
дечной недостаточности, острое почечное 
повреждение. Биохимический анализ крови 
выявил повышение показателя креатинина 
до 183 мкмоль/л. Лабораторных признаков 
воспаления не выявлено. Была назначена 
рестриктивная инфузионная терапия, кон-
троль баланса жидкости, антикоагулянтная 
терапия, терапия ХСН, респираторная под-
держка (инсуффляция кислорода 4 л/мин), 
анальгезия, контроль гликемии, мониторинг 
ЭКГ. 

На 2-е сутки после операции появились 
жалобы на одышку, периферические отеки. 
При аускультации выслушивались влажные 
хрипы в нижних отделах левого легкого. Вы-
явлено снижение сатурации капиллярной 
крови до 93% на фоне инсуффляции кисло-
рода. Была выполнена санационная брон-
хоскопия – бронхи проходимы, шов левого 
верхнедолевого бронха (ЛВДБ) состоятелен, 
умеренное количество вязкой мокроты. Ре-
зультаты Эхо-КГ - на фоне фибрилляции 
предсердий, глобальная систолическая 
функция левого желудочка сохранена (по 
Симпсону 50-53%), зоны гипокинеза в покое 
достоверно не выявлены, гипертрофия мио-
карда левого желудочка по концентрическо-
му типу, митральная регургитация 1ст, три-
куспидальная регургитация 2ст, умеренное 
расширение нижней вены, дилатация поло-
стей предсердий и полости правого желудоч-
ка, вероятность легочной гипертензии высо-
кая.  С учетом клинической картины и ре-
зультатов инструментальных исследований 
назначена МСКТ с внутривенным контра-
стированием с целью исключения тромбоэм-
болии легочной артерии (ТЭЛА). Заключение 
врача-рентгенолога – данных за ТЭЛА не вы-
явлено, снижена пневматизация нижней до-
ли левого легкого – дифференцировать меж-
ду компрессионным ателектазом и воспали-
тельным характером.  
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На 3-и сутки после операции отмечает-
ся рост показателей креатинина, мочевины, 
прекращение мочеотделения, гипотония со 
снижением перфузионного давления, нарас-
тание явлений правожелудочковой недоста-
точности. Сатурация капиллярной крови до 
91% на фоне инсуффляции кислорода до 10 
л/мин. При аускультации сохраняются 
влажные хрипы в нижних отделах левого 
легкого. Живот умеренно напряжен, при 
пальпации безболезненный, перистальтика 
выслушивается вялая. При проведении са-
национной бронхоскопии отмечается десату-
рация до 75-80%, на фоне чего последовало 
нарушение гемодинамики, выполнена инту-
бация трахеи и перевод на искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ). Результаты анали-
зов крови - лейкоцитоз до 15х109/л, С-
реактивный белок (СРБ) до 330 мг/л, креа-
тинин до 30 мкмоль/л, мочевина до 24,4 
ммоль/л, анурия. В связи с падением сату-
рации назначена повторная МСКТ органов 
грудной клетки с внутривенным контрасти-
рованием. В ходе выполнения топограммы 
было выявлено повышенное количество газа 
в просвете поперечно-ободочной кишки. 
Врачом-рентгенологом было принято реше-
ние расширить область исследования. За-
ключение МСКТ – улучшение пневматизации 
нижней доли левого легкого, данных за ТЭЛА 
не выявлено, КТ-признаки субкомпенсиро-
ванной толстокишечной непроходимости, 

вероятно, механического характера в виде 
отека стенки ободочной кишки в области се-
лезёночного изгиба (рис. 1). При ретроспек-
тивном просмотре предыдущей МСКТ в 
охваченных отделах брюшной полости до-
стоверных данных за наличие вышеописан-
ных изменений со стороны подвздошной 
кишки не выявлено. Начата гемодиафиль-
трация (ГДФ) цитратным раствором, прове-
дение СРАР-терапии. Было исключено энте-
ральное питание, проведена назогастральная 
интубация, выполнена очистительная клизма 
с гипертоническим раствором. 

На 6-е сутки на фоне развившейся по-
лиорганной недостаточности состояние па-
циентки тяжелое. Сохраняется дыхательная 
и сердечная недостаточность. Живот уме-
ренно напряжен, умеренно вздут. Отмечает-
ся задержка стула, но сохраняется отхожде-
ние газов. Показаний для оперативного 
вмешательства по поводу кишечной непро-
ходимости не выявлено. Продолжается кон-
сервативное лечение - очистительные клиз-
мы с гипертоническим раствором, инфузи-
онная терапия (стерофундин), фуросемид.  С 
целью оценки динамики назначено МСКТ. 
На серии томограмм сохраняется расшире-
ние просвета петель кишечника до уровня 
селезеночного изгиба ободочной кишки. Ра-
нее выявленный отек стенок кишки на этом 
уровне не определяется, однако, сохраняется 
спадение стенок в  дистальных отделах. Опи- 

 
Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 
Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

Рис. 1.        МСКТ органов брюшной полости области с внутривенным контрастированием, А, 
Б – аксиальный срез, В – сагиттальная реконструкция. 

а – в просвете поперечно ободочной кишки большое количество газа с горизонтальными уровнями со-
держимого (красная стрелка). 

б, в – циркулярное утолщение стенки ободочной кишки в области селезеночного изгиба за счет отека 
(красная стрелка). 

Fig. 1.       MSCT of the abdominal organs with intravenous contrast. A, B – axial plane, C – sagittal 
reconstruction. 

a – large amount of gas with horizontal levels in the lumen of the transverse colon (red arrow). 

b, c – circular thickening of the colon wall in the area of the splenic flexure due to edema (red arrow).  
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санные рентгенологические признаки харак-
терны для рентгенологической картины син-
дрома Огилви (рис. 2.). После МСКТ была 
проведена гемодиафильтрация (ГДФ) цит-
ратным раствором. 

На 10-е сутки после операции состоя-
ние пациентки тяжелое. Полиорганная недо-
статочность. Живот умеренно напряжен, 
умеренно вздут, нарастания клиники ки-
шечной непроходимости не наблюдается. 
Продолжалось вышеописанное консерватив-
ное лечение. Назначена повторная МСКТ ор-
ганов грудной клетки и брюшной полости 
для оценки динамики - отмечается появле-
ние содержимого в просвете ободочной киш-
ки дистальнее селезеночного изгиба – дина-
мика положительная (рис. 3.). После МСКТ 
была проведена гемодиафильтрация (ГДФ) 
цитратным раствором. 

На 13-е сутки состояние пациентки 
тяжелое на фоне полиорганной недостаточ-
ности. Проведена МСКТ с целью оценки ди-
намики со стороны органов грудной клетки и 
брюшной полости. В сравнении с предыду-
щим исследованием уменьшилось количество 
газа в просвете тонкой и толстой кишки, 
увеличилось количество содержимого в про-
свете нисходящей ободочной кишки – дина-
мика положительная. Рентгенологические 
признаки кишечной непроходимости прак-
тически полностью купировались (рис. 4.). 

Пациентка находилась на лечении в 
отделении интенсивной терапии на протя-
жении 3 месяцев в связи с полиорганной не-
достаточностью. Выписана в удовлетвори-
тельном состоянии для продолжения лечения 
в амбулаторных условиях. Клиники кишеч-
ной непроходимости не наблюдалось. К со-
жалению, на следующий день после выписки 
пациентка умерла от отека легких, вскрытие 
не проводилось. 

Обсуждение. 
Кишечная непроходимость – не редкое 

осложнение послеоперационного периода. 
Важным моментом является дифференциа-
ция между механическим и динамическим 
характером, поскольку от этого зависит 
дальнейшая тактика лечения. Синдром Оги-
лви – это редкая разновидность непроходи-
мости, которая может «поставить в тупик» 
рентгенолога, поскольку рентгенологические 
признаки характерны для обтурационного 
генеза, но без наличия препятствия прохож-
дению содержимого кишечника. Также 
очень важно не упустить момент, когда по-
требуется оперативное вмешательство – 
здесь играют роль и клинические данные, и 
МСКТ-исследование, позволяющее достовер-
но оценивать динамику изменений со сторо-
ны кишечника. В большинстве описанных в 
литературе случаев, как и в нашем, лечение 
проводилось консервативно и привело к пол- 

 
Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 
Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

Рис. 2.         МСКТ органов брюшной полости области с внутривенным контрастированием, А, 
Б – аксиальный срез, В – сагиттальная реконструкция. 

а – в просвете поперечно ободочной кишки большое количество газа с горизонтальными уровнями со-
держимого (красная стрелка). 

б, в – резкое сужение просвета ободочной кишки в области селезеночного изгиба и нисходящей ободоч-
ной кишки без наличия механического препятствия (красная стрелка).  

Fig. 2.       MSCT of the abdominal organs with intravenous contrast. A, B – axial plane, C – sagittal 
reconstruction. 

a – large amount of gas with horizontal levels in the lumen of the transverse colon (red arrow). 

b, c – a sharp narrowing of the lumen of the colon in the area of the splenic flexure and descending colon 
without the presence of a mechanical obstruction (red arrow).  
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 
Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.         МСКТ органов брюшной полости области с внутривенным контрастированием, А, 
Б – аксиальный срез, В – сагиттальная реконструкция. 

а – в просвете поперечно ободочной кишки сохраняется большое количество газа (красная стрелка). 

б, в – в просвете ободочной кишки в области селезеночного изгиба и нисходящей ободочной кишки по-
явилось небольшое количество содержимого (красная стрелка).  

Fig. 3.       MSCT of the abdominal organs with intravenous contrast. A, B – axial plane, C – sagittal 
reconstruction. 

a – large amount of gas remains in the lumen of the transverse colon (red arrow). 

b, c – small amount of contents appeared in the lumen of the colon in the area of the splenic bend and the 
descending colon (red arrow).  

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.         МСКТ органов брюшной полости области с внутривенным контрастированием, А 
– аксиальный срез, Б – сагиттальная реконструкция. 

а – в просвете поперечно ободочной кишки несколько уменьшилось количество газа, увеличилось коли-
чество содержимого в области селезеночного изгиба и нисходящей ободочной кишки (красная стрелка). 

б – в просвете ободочной кишки в области селезеночного изгиба и нисходящей ободочной кишки увели-
чилось количество содержимого (красная стрелка).  

Fig. 4.       MSCT of the abdominal organs with intravenous contrast. A – axial plane, B – sagittal re-
construction. 

a – the amount of gas in the lumen of the transverse colon decreased slightly, the amount of contents in the 
area of the splenic bend and the descending colon increased (red arrow). 

b – the amount of contents has increased in the lumen of the colon in the area of the splenic bend and the 
descending colon (red arrow).  
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ному купированию признаков непроходимо-
сти. 

Заключение.  
В данном клиническом случае приме-

чательны данные МСКТ-исследования, кото-
рое было сделано по подозрению ТЭЛА до 
развития клиники кишечной непроходимо-
сти. Был выявлен отек стенки ободочной 
кишки в области селезеночного изгиба. Воз-
можно, эти изменения типичны для синдро-
ма Огилви на ранней стадии, когда еще не 
развилась клиника непроходимости толстой 
кишки. На практике же МСКТ брюшной по-

лости проводится позднее, при наличии ха-
рактерных жалоб. В нашем случае лечение 
проводилось консервативно и привело к пол-
ному купированию кишечной непроходимо-
сти.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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нтезит-ассоциированный артрит – один из субтипов ювенильного идиопатического 
артрита, для которого характерным является поражение суставов по типу энтезита в 
сочетании с аксиальными проявлениями. Клиническая вариабельность энтезит-
ассоциированного артрита и схожесть с ортопедической патологией определяют от-
сроченность в диагностике заболевания. 

Цель исследования. Демонстрация сложностей диагностики деструктивного артрита 
плюснефалангового сустава первого пальца стопы как варианта дебюта энтезит-
ассоциированного артрита у девочки пубертатного периода. 

Материалы и методы. В статье представлен клинический случай диагностики и успеш-
ного лечения девочки 15 лет с атипичным вариантом дебюта энтезит-ассоциированного артри-
та в виде деструктивного артрита плюснефалангового сустава первого пальца стопы. В течение 
года ребенок получал лечение по поводу hallus valgus. Диагноз ювенильный идиопатический 
артрит был установлен по результатам биопсии и классифицирован как пауциартикулярный 
вариант. Комбинация противовоспалительных препаратов метотрексата и ингибитора фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-альфа) этанерцепта привела к клиническому стиханию артрита 
плюснефалангового сустава. Диагноз энтезит-ассоциированный артрит был установлен спустя 
1,5 года от начала лечения после присоединения признаков аксиального поражения. Клиниче-
ские проявления сакроилеита уменьшились в результате переключения на препарат ингибитор 
ФНО-альфа голимумаб.  

Результаты и обсуждение. Клиническая картина энтезит-ассоциированного артрита 
может быть весьма вариабельна. Особенностью форм с ювенильным началом является превали-
рование периферического энтезита и отсроченное появление аксиального поражения. Пораже-
ние стоп у детей, как правило, проявляется тарзитом или сочетанным поражением переднего и 
среднего отдела стопы. Моноартрит первого плюснефалангового сустава у детей с энтезит-
ассоциированным артритом встречается крайне редко. Hallus valgus чаще всего описывается 
как клинико-инструментальный признак, характерный для ортопедической патологии. Среди 
детей с ревматической патологией костно-суставной системы вальгусная деформация 1 пальца 
стопы чаще всего встречается при полиартрите. 

Заключение. Энтезит-ассоциированный артрит представляет собой особый субтип юве-
нильного артрит с многообразием неоднородных форм. Наибольшие диагностические трудности 
возникают у пациентов с редкими или атипичными формами дебюта ЮИА. 
 

Ключевые слова: энтезит-ассоциированный артрит, деструктивный артрит плюснефа-
лангового сустава 1 пальца стопы, сакроилеит. 
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A RARE CLINICAL CASE OF DESTRUCTIVE ARTHRITIS OF THE FIRST  

METATARSOPHALANGEAL JOINT AS A VARIANT OF THE ONSET OF ENTESITIS-RELATED 
ARTHRITIS IN A PUBERTAL GIRL 

 
Kozhevnikov A.N.1,2, Chikulaeva E.V.1, Semenov S.E.1, Pozdeeva N.A.3, Novik G.A.2 

 
1 - H. Turner National Medical Research Center for Children’s Orthopedics and Trauma Surgery. 

2 - Saint Petersburg State Pediatric Medical University. 
3 - Children's clinic № 49. Saint Petersburg, Russia. 

 
nthesitis-related arthritis is one of the subtypes of juvenile idiopathic arthritis, which is 
characterized by enthesitis and axial manifestations. Clinical manifestations of enthesitis-
related arthritis are variable and similar to orthopedic pathology which determine the de-
lay of diagnosis.  

Purpose. To demonstrate the difficulties in diagnosing the destructive arthritis of the meta-
tarsophalangeal joint of the great toe as a variant of the onset of enthesitis-associated arthritis in a 
pubertal girl. 

Materials and methods. This article presents a clinical case describing the successful treat-
ment of a 15-year-old girl with an atypical onset of enthesitis-related arthritis in the form of destruc-
tive arthritis of the first metatarsophalangeal joint. The child received treatment for hallus valgus for 
a long time. The juvenile idiopathic arthritis was diagnosed by the biopsy and classified as a pauciar-
ticular variant. The combination of methotrexate and anti-TNF etanercept was efficacy. Enthesitis-
related arthritis was revealed after 1.5 years treatment due to appear of axial lesion. The clinical 
manifestations of sacroiliitis reduced after switching to the anti-TNFgolimumab treatment. 

Results and discussion. The clinical picture of enthesitis-related arthritis can be highly vari-
able. A feature of the juvenile onset is the prevalence of peripheral enthesitis and delayed appearance 
of axial lesion. Foot lesions in children typically present as tarsitis or combined of the forefoot and 
mid-foot. Monoarthritis of the first metatarsophalangeal joint is extremely rare in children with en-
thesitis-related arthritis. In most cases, first metatarsophalangeal joint involvement occurs with pol-
yarthritis and causes by hallux valgus.  

Conclusion. Enthesitis-related arthritis is a special subtype of JIA with a variety of heteroge-
neous forms. Diagnostic delays arise in patients with rare or atypical forms onset of juvenile arthri-
tis. 
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венильный идиопатический 
артрит (ЮИА) – представляет 
собой большую группу воспа-
лительных артропатий детско-
го возраста со стойким пора-

жением суставов, протекающих в структуре 
нескольких клинических субтипов [1]. ЮИА – 
это всегда диагноз исключения, который 
может быть диагностирован у ребенка при 
наличии артрита неустановленной причины, 
продолжительностью более 6 недель [2]. Диа-
гностика ЮИА должна быть основана на 
классификационных критериях ILAR (ILAR 
1997; 2001; Edmonton revision 2004) [3]. Эн-
тезит-ассоциированный артрит (ЭАА) явля-
ется самым частым и наиболее неоднород-
ным вариантом ювенильного идиопатическо-
го артрита, при котором встречается энтезо-
патия [4]. Согласно критериям ILAR ЭАА мо-
жет быть установлен в случае наличия у ре-
бенка артрита и энтезита, или артрита или 
энтезита в сочетании с двумя и более при-
знаками [5]: 

- болезненность илеосакральных сочле-
нений при пальпации и/или воспалительная 
боль в спине; 

- наличие HLA B27; 
- начало артрита у мальчика после 6 

лет;  
- острый передний увеит; 
- наличие в семейном анамнезе мини-

мум у одного родственника первой степени 
родства документированных данных, свиде-
тельствующих о HLA B27- ассоциированных 
болезнях (анкилозирующий спондилит, арт-
рит, ассоциированный с энтезитом, сакрои-
леит при наличии воспалительных заболева-
ний кишечника, реактивного артрита) или 
остром переднем увеите. 

Энтезит – это всегда воспаление зоны 
энтезиса, которая представляет собой уча-
сток прикрепления сухожильно-связочного 
аппарата сустава к костной ткани. Энтезит, 
как правило, характеризуется болезненно-
стью, отеком или припухлостью данной обла-
сти, сопутствующими явлениями синовита, а 
также определенного рода инструменталь-
ными признаками (капсулит, тендинит, тра-
бекулярный отек ограниченной зоны костной 
ткани, эрозивными изменениями) [6]. Нали-
чие энтезита помогает отличить ЭАА от дру-
гих субтипов ЮИА [7]. Для ЭАА с дебютом в 
детском возрасте считается более характер-
ным появление раннего периферического 
артрита и энтезита, при котором аксиальные 
проявления могут иметь несколько отсрочен-
ный характер [8]. При этом периферическое 
поражение костно-суставной системы у де-
тей может характеризоваться вариабельно-

стью энтезитного артрита с наиболее частой 
локализацией в области коленных, голено-
стопных суставов, сочленений среднего отде-
ла стопы (тарзит), бугра пяточной кости или 
дактилита пальцев стоп. Реже энтезит может 
проявляться клиническими признаками 
плантарного фасциита, трохантерита, седа-
лищно-ягодичного бурсита или остита под-
вздошной кости [9]. По данным литератур-
ных источников ЭАА чаще страдают мальчи-
ки [10]. 

В статье представлен редкий клиниче-
ский случай дебюта ЭАА у девочки в виде 
изолированного деструктивного артрита 
плюснефалангового сустава (ПФС) 1 пальца 
правой стопы.  

Клинический случай. 
В клинику ФГБУ НМИЦ детской трав-

матологии и ортопедии им. Г.И. Турнера об-
ратилась девочка Е. 15 лет с жалобами на 
боли, деформацию и ограничение движений 
в области плюснефалангового сустава (ПФС) 
1 пальца правой стопы. Из анамнеза извест-
но, что отек в области 1 пальца правой стопы 
в сочетании с болевыми ощущениями у ре-
бенка наблюдался в течение года без пред-
шествующего травматического фактора. По 
истечении нескольких месяцев от начала бо-
лезни болевые ощущения у ребенка усили-
лись, появилась хромота, отек и вальгусная 
деформация со стороны 1 пальца правой 
стопы, что и послужило поводом для первич-
ного обращения за медицинской помощью. 
По месту жительства ребенок нерегулярно 
получал нестероидные противовоспалитель-
ные средства (НПВС) с минимальным поло-
жительным эффектом, проводилось физио-
лечение, ортезирование и коррекция осевой 
деформации при помощи ортопедических 
стелек с диагнозом «hallus valgus». Однако, 
на фоне лечения сохранялись хромота, по-
вседневные болевые ощущения, отек области 
ПФС 1 пальца правой стопы, а также необ-
ходимость ежедневного приема НПВС. 

При первичном совместном амбулатор-
ном консультировании травматологом-
ортопедом и ревматологом в условиях КДЦ 
НМИЦ диагноз hallus valgus, как первопри-
чина болевого синдрома и отека, был исклю-
чен. Ребенку повторно была проведена циф-
ровая рентгенография и магнитно-
резонансная томография (МРТ). На рентгено-
графии были выявлены признаки деструк-
тивного поражения головки 1 плюсневой ко-
сти правой стопы, элементы кистовидной 
перестройки суставной поверхности основа-
ния проксимальной фаланги   ПФС 1 пальца 
правой стопы, суставная щель сужена, кап-
сула   уплотнена,   визуализируется   мелкий  
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костный свободный фрагмент в толще фиб-
розной капсулы (рис.1). На МРТ правой сто-
пы были выявлены признаки синовита и 
значительного растяжения капсулы  ПФС 1 
пальца правой стопы, визуализирован ло-
кальный трабекулярный отек костной ткани 
головки 1 плюсневой кости (рис.2). Ребенку 
установлен предварительный диагноз артрит 
неуточненный; деструкция головки 1 плюс-
невой кости правой стопы. Было рекомендо-
вано продолжить терапию НПВС на посто-
янной основе. В связи с неясностью природы 
инструментальных признаков деструктивно-
го поражения ребенок был госпитализирован 
в НМИЦ для проведения биопсии и решения 
вопроса о дальнейшей тактике лечения.  

Ранний анамнез жизни ребенка без 
особенностей, росла и развивалась по воз-
расту. ОРВИ переносила редко. Вакцинации 
согласно национальному календарю. Диа-
скинтест за последние 5 лет отрицательный. 
Наследственный анамнез по псориазу и рев-
матической патологии не отягощен. Спор-
тивные секции не посещала. Данных о слу-

чаях укусов клещей, предшествующих арт-
риту, не было. Употребление в пищу терми-
чески необработанных молочных продуктов 
ребенок также отрицал.  

Результаты обследования. 
На момент первой госпитализации в 

НМИЦ через 14 месяцев от начала заболева-
ния ребенок продолжал предъявлять жалобы 
на изолированные боли, отек и ограничения 
движений в области ПФС 1 п. правой стопы, 
ощущения скованности по утрам. 

Объективные данные. Общее состояние 
ребенка удовлетворительное. Не лихорадит. 
Аппетит не нарушен. Правильного телосло-
жения, удовлетворительного питания. m – 
48кг, l – 164см, m/l 4, ИМТ =13,4 (норма). 
Кожные покровы и видимые слизистые чи-
стые. Катаральных явлений нет. Перифери-
ческие лимфатические узлы мелкие. Тоны 
сердца звучные, аритмичные, ЧСС 68/мин. 
Дыхание везикулярное, хрипов нет ЧД 
16/мин. Живот мягкий безболезненный, пе-
чень и селезенка не увеличены. Физиологиче-
ские оправления в норме.  

 
Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

 

 

 
Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.       Рентгенография стоп в прямой (А) и правой стопы в боковой проекции (Б) ребенка 
с деструктивным артритом ПФС 1 пальца правой стопы на момент первичного обращения в 
НМИЦ. 

Определяются элементы кистовидной перестройки суставной поверхности основания проксимальной 
фаланги ПФС 1 пальца правой стопы, суставная щель сужена, капсула уплотнена, визуализируется мел-
кий костный свободный фрагмент в толще фиброзной капсулы (стрелки). 

Fig. 1.     X-rays, feet, anteroposterior projection (A), lateral prokection (B); child with of destructive 
arthritis of the first metatarsophalangeal joint right foot at the time of initial presentation to the Turner 
National Medical Research Center. 

Elements of cystic restructuring of the articular surface of the base of the proximal phalanx of the metatar-
sophalangeal joint of the 1st toe of the right foot are determined, the joint space is narrowed, the capsule is 
compacted, a small free bone fragment is visualized in the thickness of the fibrous capsule (arrows).   
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Костно-суставная система. Походка 
изменена, щадит правую стопу при ходьбе, 
болезненность при выполнении нагрузочных 
тестов. Ось позвоночника в статике не ис-
кривлена, торсии позвонков нет. Раскрытие 
рта не ограничено, движения в шейном от-
деле позвоночника в пределах физиологиче-
ской нормы. Длина верхних конечностей 
D=S, суставы внешне не изменены, амплиту-
да движений полная, болезненности нет. 
Ногтевые ложа не изменены. Длина нижних 
конечностей в D=S, тазобедренные суставы 
внешне не изменены, движения – безболез-
ненные. Коленные и голеностопные суставы 
без признаков воспалительных изменений, 
болевого синдрома нет, явления перифери-
ческой энтезопатии – отрицательные. При-
пухлость 1 пальца правой стопы, дефигура-
ция области ПФС, периартикулярный отек, 
болезненность при пальпации, кожная ги-
пертермия, гиперемии нет. Движения в су-

ставе болезненные, значительно ограничены. 
Остальные мелкие суставы стоп внешне не 
изменены, движения правильной амплиту-
ды, безболезненные.  

По данным лабораторных тестов по-
чечные и печеночные пробы были в пределах 
нормы, СРБ менее 5 мг/л, фибриноген 2,8 
г/л, сиаловые кислоты- 2,2мМоль/л (норма 
1,8-2,7), Антистрептолизин-О 20 IU\L. СОЭ 7 
мм/ч (по Westergren), Hb 129 г/л, Еr 
4,61*1012/л, Tr 209*109/л, Leuc 9,07*109/л, 
п/я нейтрофилы 2%, с/я нейтрофилы 67%, 
эозинофилы 2%, лимфоциты 23%, моноциты 
6%. Витамин D (25-OH-D) 28 нг/мл (норма 30 
– 80). Антинуклеарный фактор (АНФ) – титр 
1/1280 гранулярный тип свечения (норма 
менее 1/160), ревматоидный фактор (РФ) – 
отрицательный, антитела к циклическому 
цитруллин-содержащему пептиду (анти-ССР) 
и цитрулированному виментину (анти-MCV) 
не обнаружены. АТ класса M и G к Borrelia 

 
Рис 2 (Fig. 2) 

 
Рис. 2.        МРТ правой стопы в режиме STIR ребенка с деструктивным артритом ПФС 1 паль-
ца правой стопы на момент первичного обращения в НМИЦ. 

МР-признаки синовита и значительного растяжения капсулы  ПФС 1 пальца правой стопы, локального 
трабекулярного отека костной ткани головки 1 плюсневой кости (стрелки). 

Fig. 2.      MRI, STIR mode, child with destructive arthritis of the first metatarsophalangeal joint right 
foot at the time of initial presentation to the Turner National Medical Research Center. 

MRI signs of synovitis and significant stretching of the capsule of the metatarsal joint of the 1st toe of the 
right foot, local trabecular edema of the bone tissue of the head of the 1st metatarsal bone (arrows).   
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burgdorferi – отр. Общий анализ мочи в пре-
делах нормы. Носительство генотипа HLA-
B27 методом ПЦР (лаборатория диагностики 
аутоиммунных заболеваний СПбГМУ) – под-
тверждено не было. В отделении проведен 
осмотр врача-офтальмолога – патологии не 
выявлено, а также ЛОР-специалиста – хро-
нический тонзиллит, вне обострения. Прове-
дена КТ органов грудной полости- без пато-
логии. На КТ правой стопы определялись 
признаки деструктивного поражения голов-
ки 1 плюсневой кости правой стопы (рис.3). 

Дифференциальный диагноз. 
Выявленные МР- и рентгенологические 

признаки поражения ПФС 1 пальца правой 
стопы у ребенка были расценены как прояв-
ления недифференцированного деструктив-
ного артрита. Диагноз ЮИА был не состояте-
лен ввиду наличия костно-деструктивных 
изменений, которые требовали исключения 
костно-суставной патологии специфической 
природы, течения остеомиелита или костной 
опухоли. В связи с чем ребенку была прове-
дена костная биопсия очага деструкции и 

 
Рис 3 (Fig. 3) 

 
Рис. 3.         КТ правой стопы ребенка с деструктивным артритом ПФС 1 пальца на момент 
госпитализации в НМИЦ. 

а, б – участки субхондральных эрозий и кистовидной перестройки суставной поверхности основания 
проксимальной фаланги ПФС 1 пальца правой стопы (стрелки).  

в, г – кистовидные участки разряжения в структуре сесамовидных костей I пальца правой стопы. Су-
ставная щель ПФС I пальца правой стопы сужена, капсула уплотнена (стрелки). 

Fig. 3.      CT, right foot, child with of destructive arthritis of the first metatarsophalangeal joint right 
foot at the time of inpatient treatment to the Turner National Medical Research Center.  

a, b – areas of subchondral erosion and cyst-like restructuring of the articular surface of the base of the prox-
imal phalanx of the metatarsophalangeal joint of the 1st toe of the right foot (arrows). 

c, d – cyst-like areas of depression in the structure of the sesamoid bones of the first toe of the right foot. The 
joint space of the metatarsophalangeal joint of the first toe of the right foot is narrowed, the capsule is com-
pacted (arrows).   
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частично капсулы ПФС 1 п. правой стопы 
(рис.4). При ревизии в дистальном метадиа-
физе первой плюсневой кости выявлена па-
тологическая полость размером 1,5х1,0х1,0 
см., заполненная грануляционной тканью. 
Капсула сустава рубцово уплотнена, призна-
ки синовита. Грубые эрозивные изменения 
хрящевого покрова головки плюсневой ко-
сти.  

По данным патолого-гистологического 
исследования биопсии морфологическая 
картина соответствовала хроническому уме-
ренно активному ревматоидному артриту. 
Признаков характерных для опухолевого ро-
ста и специфического поражения не выявле-
но. 

Лечение. 
По результатам гистологического за-

ключения, учитывая характер суставного 
поражения, ребенку был установлен диагноз 
ЮИА, олигоартрит, АНФ-позитивный, ати-
пичная форма дебюта. Ребенку был назначен 
метотрексат в дозе 15 мг/нед подкожно, в 
последующем через 2 мес. регулярной тера-
пии доза увеличена до 20 мг/нед. На фоне 
лечения по истечении 6 мес. непрерывной 
терапии у ребенка сохранялись признаки ак-
тивного артрита ПФС 1 пальца правой сто-
пы. Со слов ребенка, на фоне лечения появи-
лись нерегулярные болевые ощущения со 
стороны правого тазобедренного сустава. В 
связи с неэффективностью терапии препа-
ратом метотрексат к лечению был добавлен 
генно-инженерный биологический препарат 
(ГИБП) блокатор фактора некроза опухоли 
альфа (ФНО-альфа) этанерцепт в дозе 
0,8мг/кг/нед (50мг/нед подкожно в форме 
лиофилизата). По истечении 2-3 месяцев не-
прерывной ГИБП-терапии отмечено посте-
пенное стихание признаков артрита ПФС 1 
пальца правой стопы, купирование болевого 
суставного синдрома. Постепенное восста-
новление целостности структуры костной 
ткани по данным рентгенографии было вы-
явлено через 6 мес., на МРТ- по истечении 12 
мес. ГИБП-терапии – сохранялись лишь 
скудные явления синовита со стороны ПФС 1 
пальца правой стопы (рис.6). Боли в правом 
тазобедренном суставе больше не беспокои-
ли. 

Динамика и исходы. 
На фоне уменьшения клинических про-

явлений периферического артрита, парал-
лельно было замечено появление, а в послед-
ствии постепенное усиление болевых ощуще-
ний со стороны пояснично-крестцового отде-
ла позвоночника (ПКО). Со слов ребенка воз-
обновилась необходимость ежедневного при-
ема НПВС. Данный факт наличия болевых 

ощущений со стороны ПКО был поводом для 
повторного углубленного обследования, 
включающего в т.ч. проведение МРТ тазо-
бедренных суставов и зон сакроилеальных 
сочленений (через 18 мес. терапии препара-
том блокатор ФНО-альфа этанерцепт).  

По данным МРТ признаков, характер-
ных для воспалительной артропатии тазо-
бедренных суставов, выявлено не было, од-
нако, со стороны сакроилеальных сочлене-
ний были выявлены признаки активного 
(эрозивного) сакроилеита справа (рис.7).  

При прицельном исследовании сакрои-
леальных сочленений у ребенка были выяв-
лены признаки двустороннего активного са-
кроилеита с эрозивными изменениями (по 
данным МРТ), соответствующие рентген-
признакам 2 стадии поражения по данным 
КТ (по классификации Kellrgen) (рис. 8).  

По данным лабораторных тестов по-
чечные и печеночные пробы были в пределах 
нормы, СРБ менее 5 мг/л, фибриноген 2,2 
г/л, сиаловые кислоты- 2,2мМоль/л (норма 
1,8-2,7), Антистрептолизин-О 120 IU\L. СОЭ 
13 мм/ч (по Westergren), Hb 132 г/л, Еr 
4,54*1012/л, Tr 321*109/л, Leuc 7,27*109/л, 
с/я нейтрофилы 60%, эозинофилы 2%, лим-
фоциты 30%, моноциты 8%. Витамин D (25-
OH-D) 34 нг/мл (норма 30 – 80). Антинукле-
арный фактор (АНФ) – титр менее 1/160 
(норма), ревматоидный фактор (РФ) – отри-
цательный, антитела к циклическому цит-
руллин-содержащему пептиду (анти-ССР) и 
цитрулированному виментину (анти-MCV) не 
обнаружены. Общий анализ мочи в пределах 
нормы.   

По результатам повторного обследова-
ния в НМИЦ ребенку был несколько пере-
форматирован диагноз с учетом выявленных 
данных. Установлен диагноз ЭАА, произве-
дено переключение на ГИБП блокатор ФНО-
альфа голимумаб в дозе 50мг/4недели. Тера-
пия препаратом метотрексат была продол-
жена в прежней дозе. По истечении 6 мес. 
непрерывной ГИБП-терапии препаратом го-
лимумаб в дозе 50мг/4недели отмечено не-
которое уменьшение выраженности болевых 
ощущений со стороны ПКО позвоночника, 
периферический артрит – без обострения. 
Отпала необходимость регулярного приема 
НПВС. После 12 мес. регулярной ГИБП-
терапии боли в ПКО полностью стихли 
(рис.9). По достижению 18-летнего возраста 
пациент продолжил лечение под амбулатор-
ным наблюдением по месту жительства без 
замены ГИБП-терапии.  

Обсуждение. 
Ювенильный спондилоартрит или юве-

нильная  спондилоартропатия – это   собира- 
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Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 4.       Фотографии. 

Биопсия плюснефалангового сустава 1 пальца правой стопы у ребенка с деструктивным артритом. 

Fig. 4.     Photos. 

Biopsy of first metatarsophalangeal joint of the right foot in a pediatric patient with destructive arthritis.   

 
Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.        Морфологическая картина данных биопсии головки 1 плюсневой кости и капсулы 
плюснефалангового сустава правой стопы у ребенка с деструктивным артритом. 

а  – во фрагментах представлена синовиальная оболочка фиброзного типа с элементами пролиферации 
синовиоцитов, в соединительнотканной строме наблюдаются участки формирования грануляционной 
ткани со смешанно-клеточной и очагами умеренной лимфогистиоцитарной инфильтрацией. 

б – в объеме исследуемого материала отмечаются единичные участки некроза соединительной ткани, 
участки фиброза и фрагменты костных балок, очаговой остеокластической реакции и единичными ги-
гантскими многоядерными клетками остеокластического типа. 

в – визуализируются зоны формирования грануляционной ткани с выраженной смешанно-клеточной 
инфильтрацией. 

Fig. 5.      Morphological picture of biopsy findings of the head of first metatarsal bone and capsule 
of the metatarsophalangeal joint of the right foot in a pediatric patient with destructive arthritis. 

a – the fragments show fibrous synovial membrane with elements of synoviocyte proliferation. Areas of granu-
lation tissue formation with mixed cellular and moderate lymphohistiocytic infiltration are observed in the 
connective tissue stroma. 

b – the examined material contains isolated areas of connective tissue necrosis, areas of fibrosis and frag-
ments of bone trabeculae, focal osteoclastic reaction, and isolated giant multinucleated osteoclastic cells. 

c – zones of granulation tissue formation with pronounced mixed cellular infiltration are visualized.   
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Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.       A, Б – Рентгенография, В – МРТ, режим STIR. 

A – правая стопа в прямой проекции через 6 месяцев от начала ГИБП-терапии, 

Б - правая стопа в прямой проекции через 12 месяцев (Б) от начала ГИБП-терапии, 

В – ПФС 1 пальца правой стопы через 12 месяцев от начала ГИБП-терапии у ребенка с атипичной фор-
мой течения ЮИА.    

Fig. 6.     A, В – X-rays, C – MRI, STIR sequence. 

A –r ight foot, anteroposterior projection after six months therapy,  

B – right foot, anteroposterior projection after twelve months therapy,  

C – first metatarsophalangeal joint right foot after twelve months therapy in patient with atypical course of 
JIA.   

 
Рис. 7 (Fig. 7) 

Рис. 7.         МРТ тазобедренных суставов. 

А - с захватом сакроилеальных сочленений позвоночника (Б – полукоронарные срезы) в режиме STIR у 
ребенка с атипичным вариантом течения ЮИА через 18 мес. терапии препаратом этанерцепт. . 

Fig. 7.       MRI, hip joints. 

A - semicoronal projection of the sacroiliac joints (B), STIR sequence, in patient with atypical course of JIA 
after eighteen months etanercept therapy.   

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):189-204       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-189-204                    198 
 

 

 
тельный термин для группы родственных за-
болеваний детского возраста, характеризуе-
мых артритом, энтезитом, повышенным 
риском осевого поражения скелета, воспали-
тельного заболевания кишечника и ассоциа-
цией с носительством генотипа HLA-B27 [11]. 
К ювенильному спондилоартриту могут отно-
ситься ЭАА, недифференцированный спон-
дилоартрит, ювенильный анкилозирующий 
спондилоартрит, псориатический артрит, 
реактивный артрит и артрит, связанный с 
воспалительными заболеваниями кишечника 
[12].  

Сложность диагностики определяется 
неоднородностью форм суставного пораже-
ния в дебюте ЭАА с юношеским началом, где 
артрит может быть одного тазобедренного 
сустава, крестцово-подвздошных сочленений 
или вовсе носить периферический характер,  

 
подобный  пауциартикулярному варианту 
ЮИА [13]. Кроме того, эволюция суставного 
поражения является также особенностью 
юношеских форм ЭАА, при котором пораже-
ние осевого скелета, при наличии перифери-
ческого артрита, может носить отсроченный 
характер даже по истечении 5-10 лет от мо-
мента начала заболевания [14]. Чаще всего 
ЭАА у детей проявляется энтезитным пора-
жением коленных и/или голеностопных су-
ставов, реже сочленений стоп [15]. Позднее 
присоединение аксиального поражения дик-
тует необходимость постоянного монитори-
рования суставного синдрома и оценки его 
динамики [16]. 

Среди поражений сочленений стоп у 
детей чаще всего встречается тарзит, реже 
артрит плюснефаланговых суставов, подта-
ранного сустава и плантарный фасцит [17].  

 
Рис. 8 (Fig. 8) 

Рис. 8.        А, Б – МРТ, аксиальные срезы в режиме STIR, В, Г – КТ, аксиальные срезы, режим 
костного окна. 

Cакроилеальные сочленения у ребенка с атипичным вариантом течения ЮИА через 18 месяцев терапии 
препаратом этанерцепт.  

Fig. 8.      A, B – MRI, axial slices in STIR mode, B, D – CT, axial slices, bone window. 

Sacroiliac joints, in a child with an atypical course of JIA after 18 months of therapy with etanercept.   

http://www.rejr.ru/


 
 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2026; 16(2):189-204       DOI: 10.21569/2222-7415-2026-16-2-189-204                    199 
 

 

Считается, что тарзит не является спе-
цифическим проявлением ЭАА и может 
встречаться при любых несистемных вари-
антах ЮИА, в том числе у девочек, позитив-
ных по АНФ [18]. Собственно тарзит (артрит 
сочленений костей предплюсны с явлениями 
теносиновита, энтезита и отека мягких тка-
ней) по разным литературным данным мо-
жет встречаться до трети пациентов с юно-
шеским началом ЭАА [19]. Клинически тар-
зит, как правило, проявляется болезненно-
стью и отеком среднего отдела стопы, огра-
ничением движений, что может привести к 
деформации приводящего отдела передней 
части стопы. При ЭАА поражение среднего 
отдела стопы может протекать изолированно 
или в сочетании с артритом голеностопного 
сустава, первого ПФС, воспалением подош-
венной фасции или энтезитом ахиллова су-
хожилия [20]. Рентгенологические изменения 
при тарзите характеризуются признаками 
диффузной остеопении, сужением суставной 
щели, эрозиями или костным анкилозом. 
Следует обратить внимание, что при ЭАА 
эрозии и энтезофиты могут обнаруживаться 
также во внесуставных зонах энтезисов, та-
ких как места прикрепления костей к ахил-
лову сухожилию и подошвенной фасции [21]. 
На МРТ при активном тарзите чаще всего 
выявляется отек костей средней отдела сто-
пы, капсулит, реакция синовиальной оболоч-

ки с признаками синовита (рис.10). [22].  
Поражение первого ПФС также может 

являться одним из характерных проявлений 
ЭАА, однако встречается значительно реже 
[23]. Зачастую артрит ПФС 1 пальца проте-
кает в сочетании с поражением переднего 
или среднего отдела стопы, частота которых 
не превышает 5-10% в структуре проявлений 
ЭАА у детей [24]. Варианты дебюта ЭАА в 
виде изолированного артрита ПФС 1 пальца 
стопы крайне редки и не описаны в литера-
туре. Считается, что артрит ПФС чаще 
встречается у детей при полиартрите и при-
водит к симметричной вальгусной деформа-
ции первого пальца, частота которой, как 
правило, коррелирует с длительностью тече-
ния заболевания. Случаи hallus valgus также 
не исключение и у детей с ЭАА (рис.11) [25]. 
Однако, именно моноартикулярное пораже-
ние в том числе ПФС, всегда является пово-
дом для особого внимания и тщательной 
дифференциальной диагностики [26, 27]. 

Hallus valgus чаще всего описывается 
как клинико-инструментальный признак, 
характерный именно для ортопедической 
патологии костно-суставной системы у детей 
[28]. Это подтверждается и в многочислен-
ных исследованиях, где изолированный 
hallus valgus вынесен за рамки клинического 
представления как симптом, характерный 
для ЮИА [29,30]. В  отдельных  случаях пово- 

 
Рис. 9 (Fig. 9) 

Рис. 9.       Хронологическое развитие болезни и динамика ключевых клинических, рентген и 
МР-признаков у ребенка с ЮИА от начала болезни и на фоне ГИБП-терапии: ПФС – плюсне-
фаланговый сустав, hallus valgus - вальгусная деформация первого пальца, ПКО  - пояснич-
но-крестцовый отдел позвоночника, ЮИА – ювенильный идиопатический артрит, АНФ – ан-
тинуклеарный фактор, НМИЦ - НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера, 
МРТ – магнитно-резонансная томография, Rg – рентгенография. 

Fig. 9.      Chronological disease progression and changes of key clinical, radiographic and mag-
netic resonance image findings in child at the onset JIA and during treatment: MFJ-
metatarsophalangeal joint, LSR – lumbosacral region, JIA – juvenile idiopathic arthritis, ANA – anti-
nuclaer antibody, Turner center – Turner National Medical Research Center, MRI – magnetic reso-
nance image, Rg – radiographic data. 
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Рис. 10 (Fig. 10) 

Рис. 10.        А – рентгенограмма, стопа, боковая проекция,  Б – МРТ, стопа, в режиме STIR. 

Ребенок с тарзитом в структуре ЭАА, HLAB27 - негативный. Из архива автора.  

Fig. 10.      А – X-rays, foot, lateral projection, B – MRI, STIR sequence. 

Pediatric patient with tarsitis of enthesitis-related arthritis, HLAB27 negative. From the author's archive.  

 
Рис. 11 (Fig. 11) 

Рис. 11.        Рентгенограммы. 

Cтопы в прямой проекции у пациентов с ювенильным полиартритом (А) и ювенильным энтезит-
ассоциированным артритом (Б). Из архива автора.  

Fig. 11.      X-rays. 

Feet, anteroposterior projection in patients with juvenile polyarthritis (A) and juvenile enthesitis-related ar-
thritis (B). From the author's archive. 
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дом для поиска ревматической патологии 
может быть лишь выявление ультразвуковых 
или МРТ – признаков синовита с растяжени-
ем капсулы сустава или гипертрофией сино-
виальной оболочки [31-33]. Хотя недавние 
патоморфологические исследования, помимо 
гипермобильности, продемонстрировали не-
сколько иные механизмы, участвующие в 
формировании hallus valgus, которыми ока-
зались явления энтезопатии плюсне-
сесамовидной связки [34].  

В нашем клиническом случае представ-
лен изолированный деструктивный артрит 
ПФС 1 пальца правой стопы как атипичный 
вариант дебюта ЭАА без сопутствующего по-
ражения голеностопного сустава и среднего 
отдела стопы. Изолированное поражение 
ПФС 1 пальца правой стопы первоначально 
ошибочно трактовалось в структуре hallus 
valgus, несмотря на наличие болевого син-
дрома, скованности и одностороннего пора-
жения. Диагноз ЮИА был подтвержден после 
проведения предварительной биопсии и ис-
ключения костного поражения специфиче-
ской природы, остеомиелита и костно-
хрящевой опухоли. Высокий титр АНФ и 
артрит одного сустава были основанием для 
установки олигоартикулярного варианта 
ЮИА на основании классификационных 
критериев ILAR. Первоначальная комбина-
ция противоревматических препаратов (ме-

тотрексат + этанерцепт) предотвратила 
дальнейшую деформацию костной ткани и 
способствовала стиханию артрита. Однако, 
отсроченное поражение осевого скелета, ко-
торое является характерной особенностью 
ЭАА с ювенильным началом, стало фактором 
для пересмотра диагноза и переключения 
ГИБП-терапии.  

Заключение. 
Энтезит-ассоциированный артрит 

представляет собой особый субтип ЮИА с 
многообразием неоднородных форм. Моно-
артикулярное поражение само по себе счита-
ется крайне редким вариантом течения 
ЮИА. В статье представлен атипичный, ра-
нее не описанный вариант дебюта ЭАА, в 
виде деструктивного моноартрита плюсне-
фалангового сустава 1 пальца стопы. Харак-
тер поражения плюснефалангового сустава и 
позднее присоединение аксиального пораже-
ния доказывают неоднородность форм ЭАА у 
детей, и необходимость динамического мо-
ниторирования суставного синдрома.  
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ЭМФИЗЕМАТОЗНЫЙ ОСТЕОМИЕЛИТ ПЛЮСНЕВОЙ КОСТИ У ПАЦИЕНТА  
В СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ВТОРОГО ТИПА:  

РЕДКИЙ КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
 

Удодов В.Д., Дегтярев И.Ю., Козлова Е.В., Саприна Т.В., Замышевская М.А.,  
Зоркальцев М.А., Завадовская В.Д. 

 
ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава России. г. Томск, Россия.      

 
ель исследования. Продемонстрировать редкий клинический случай эмфизематозно-
го остеомиелита коморбидного пациента путем визуализации данного заболевания с 
помощью разных модальностей. 
Материалы и методы. Представлено клиническое наблюдение эмфизематозного 
остеомиелита у пациентки 66 лет с сахарным диабетом 2-го типа и синдромом диабе-

тической стопы. Методы диагностики включали клинико-лабораторные данные, рентгеногра-
фию, однофотонную эмиссионную компьютерную томографию, совмещенную с компьютерной 
томографией (ОФЭКТ/КТ), остеосцинтиграфию. 

Результаты. Благодаря комплексному подходу к диагностике удалось точно локализо-
вать патологический процесс и определить объем хирургического вмешательства. 

Обсуждение. Эмфизематозный остеомиелит – редкое, но потенциально смертельное за-
болевание, для которого характерно наличие газа в костной ткани и в окружающих мягких 
тканях. Большое количество иммуносупрессивных заболеваний предрасполагают к развитию 
эмфизематозного остеомиелита. На данный момент сложно дать объективную оценку истинной 
распространенности, поскольку в литературе зарегистрировано около 70 случаев данной пато-
логии. 

Заключение. Для успешной верификации эмфизематозного остеомиелита, оценки ис-
тинной распространенности воспалительного процесса и определения оптимального объема хи-
рургического лечения необходим мультимодальный подход, позволяющий одновременно оце-
нить анатомические изменения и метаболическую активность костной ткани.. 
 

Ключевые слова: эмфизематозный остеомиелит, сахарный диабет, гипергликемия, внут-
рикостный газ, инфекционные заболевания. 
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urpose. To demonstrate a rare clinical case of emphysematous osteomyelitis in a comorbid 
patient by visualizing this disease using different modalities. 
Materials and methods. A clinical observation of emphysematous osteomyelitis in a 66-
year-old patient with type 2 diabetes mellitus and diabetic foot syndrome is presented. The 

diagnostic methods included clinical and laboratory data, X-ray, single-photon emission computed 
tomography combined with computed tomography (SPECT/CT), osteoscintigraphy. 

Results. Due to the comprehensive approach to diagnostics, it was possible to accurately lo-
calize the pathological process and determine the volume of surgical intervention. 

Discussion. Emphysematous osteomyelitis is a rare but potentially fatal disease character-
ized by the presence of gas in the bone tissue and in the surrounding soft tissues. A large number of 
immunosuppressive diseases predispose to the development of emphysematous osteomyelitis. At the 
moment, it is difficult to give an objective assessment of the true prevalence, since about 70 cases of 
this pathology have been registered in the literature. 

Conclusion. For successful verification of emphysematous osteomyelitis, assessment of the 
true prevalence of the inflammatory process and determination of the optimal volume of surgical 
treatment, a multimodal approach is necessary, allowing to simultaneously assessment the anatomi-
cal changes and the metabolic activity of bone tissue. 
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мфизематозный остеомиелит (ЭО) – 
это редкий вариант заболевания, 
характеризующийся наличием ин-
трамедуллярного газа у пациентов с 
внутрикостным воспалительным 

процессом [1]. Впервые внутрикостный газ 
был обнаружен и описан по данным КТ Ram 
P.C. et al. в 1981 году при остеомиелите 
большеберцовой кости у пациентки 38 лет 
[1]. Чаще заболевание вызывается мономик-
робной средой (Escherichia coli (37,9%) и 
Klebsiella pneumoniae (27,6%)), но может воз-
никнуть и без конкретного возбудителя [2]. 

Основное число зарегистрированных 
случаев этого заболевания затрагивает осе-
вой скелет, реже – поражается перифериче-
ский скелет, в основном кости нижних ко-
нечностей [3]. Так, а в 2014 году Mautone M., 
Gray J., Naidoo P. впервые описали случай 
эмфизематозного остеомиелита в области 
стопы [4]. Дифференциально-
диагностический ряд включает в себя лим-
фангиоматоз кости, остеонекроз, новообра-
зования кости (т.н. гемангиоэндотелиома, 
остеогенная саркома) [4, 5]. 

Основой лечения данной патологии яв-

ляется антибактериальная терапия и свое-
временная хирургическая обработка пора-
женного очага. Объем хирургического лече-
ния зависит от характера поражения и лока-
лизации патологического процесса. В случае 
развития эмфизематозного остеомиелита ко-
стей конечности выполняют гильотинную 
ампутацию [6]. 

В представленной статье описан ред-
кий клинический случай развития эмфизе-
матозного остеомиелита у 66-летней женщи-
ны, страдающей сахарным диабетом с син-
дромом диабетической стопы (СДС) и пере-
несшей осложненную форму коронавирусной 
инфекции практически сразу после хирурги-
ческого вмешательства по поводу экзартику-
ляции 2 пальца правой стопы с резекцией 
головки 2 плюсневой стопы. 

Клинический случай. 
Больная Р., 66 лет, страдающая сахар-

ным диабетом 2 типа более 15 лет, поступила 
в экстренном порядке в дежурный хирурги-
ческий стационар с клиникой флегмоны 
правой стопы и гангреной 2 пальца стопы. 
Со слов пациентки болевой синдром в стопе 
беспокоил в течение месяца, но в день по-
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ступления боль усилилась, повысилась тем-
пература тела до 40оС, появилось отделяемое 
гнойного характера. Из анамнеза известно, 
что больная страдает следующими хрониче-
скими заболеваниями: сахарный диабет 2 
типа с целевым уровнем HвА1с<8,0%; гипер-
тоническая болезнь 3 стадии, неконтролиру-
емая артериальная гипертензия; острое 
нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) от 2020 г.; диабетическая непроли-
феративная ретинопатия обоих глаз; диабе-
тогипертензивная нефропатия, хроническая 
болезнь почек (ХБП) С2А2; диабетическая 
дистальная полинейропатия, сенсомоторная; 
облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей, окклюзия задней 
большеберцовой артерии с обеих сторон; 
ожирение 1 степени. Рекомендации по лече-
нию данных заболеваний пациентка не со-
блюдала. 

При поступлении пациентки общее со-
стояние – тяжелое, стабильное. Правая стопа 
умеренно отечна, гиперемирована. Второй 
палец правой стопы синюшного цвета, вы-
раженно отечный, гиперемирован, при паль-
пации – умеренно болезненный. В области 
тыльной и медиальной поверхностей пальца 
имеются два язвенных дефекта до 2 см с 
гнойным отделяемым. В области основания 1 
пальца правой стопы на латеральной по-
верхности язвенный дефект до 0,5см без от-
деляемого. Данные гемограммы: лейкоцитоз 
12,9х10^9/л, сегментоядерные лейкоциты 
72%, лимфоциты 17,8%, моноциты 6,8%, 
эозинофилы 2,6%, базофилы 0,4%, эритро-
циты 3,57х10^12/л, гемоглобин 98 г/л, СОЭ 
63 мм/час. 

По абсолютным клиническим показа-
ниям в день поступления (07.04.2023) была 
проведена экзартикуляция 2 пальца правой 
стопы с резекцией головки 2 плюсневой ко-
сти. Оперативное вмешательство пациентка 
перенесла удовлетворительно, послеопераци-
онный период проходил благоприятно, про-
водилась комплексная консервативная тера-
пия, выполнялись ежедневные перевязки. 

На 3 день стационарного лечения 
(10.04.2023) у больной появились жалобы на 
насморк и кашель, результат полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) на наличие COVID-19 
(11.04.2023) - «положительно». Больная пере-
ведена в специализированный стационар 
для лечения COVID-19 в состоянии средней 
тяжести с диагнозом: новая коронавирусная 
инфекция, подтвержденная ПЦР, средней 
степени тяжести, сахарный диабет 2 типа 
(целевой уровень HbA1c<8,05%). Осложне-
ние: гипертоническая болезнь 3 стадии, не-
контролируемая артериальная гипертензия. 

Диабетическая дистальная полинейропатия, 
сенсомоторная. Облитерирующий атероскле-
роз артерий нижних конечностей, окклюзия 
задней большеберцовой артерии с обеих сто-
рон. Синдром диабетической стопы, нейро-
ишемическая форма. Влажная гангрена 
культи 2 пальца правой стопы, состояние по-
сле экзартикуляции 2 пальца правой стопы с 
резекцией головки 2 плюсневой кости от 
07.04.2023г. Течение COVID-19 осложнилось 
развитием правосторонней интерстициаль-
ной пневмонией CURB-65. 

В период госпитализации в специали-
зированном стационаре наряду с лечением 
COVID-19 проводилась коррекция лечения 
СД2 типа и продолжались перевязки с анти-
септическими средствами. Отеков, гипере-
мии и гнойного отделяемого не наблюдалось. 
При повторной ПЦР на 7 сутки (18.04.2023) 
выявлена элиминация вируса COVID-19. По-
сле выписки из специализированного стаци-
онара больной было предложено продолжить 
лечение осложненного течения СДС в амбу-
латорных условиях, что осуществлялось на 
протяжении 4 месяцев (в период с 
24.04.2023 по 22.08.2023) в виде самостоя-
тельно осуществляемых дома перевязок и 
еженедельных амбулаторных посещений 
врача-хирурга. В период амбулаторного ле-
чения дважды проводилась санация раны, 
удаление некротизированных тканей, нало-
жение асептических повязок. При этом боль 
в области раны беспокоила на всем протя-
жении амбулаторного лечения. 

В конце амбулаторного периода наблю-
дения и лечения (28.08.2023) пациентка ста-
ла отмечать появление и нарастание отека 
мягких тканей, усиление болей и гнойного 
отделяемого в области оперативного вмеша-
тельства, по поводу чего обратилась в поли-
клинику по месту жительства, где под мест-
ной инфильтрационной анестезией было вы-
полнено вскрытие флегмоны правой стопы. 

После кратковременной положительной 
динамики в состоянии послеоперационной 
раны (в течение суток) в связи с ухудшением 
общего состояния пациентки она была 
направлена на госпитализацию в дежурный 
хирургический стационар (31.08.2023). 

При поступлении пациентки в стацио-
наре: состояние тяжелое. По данным общего 
анализа крови (от 01.09.2023) отмечался 
умеренный лейкоцитоз (10,9х10^9/л), анемия 
легкой степени тяжести (гемоглобин: 98 г/л, 
гематокрит: 30,4 %), в биохимическом ана-
лизе крови повышение уровня мочевины (8,9 
ммоль/л), билирубинемия (билирубин общий: 
25,2 мкмоль/л, билирубин прямой: 13,0 
мкмоль/л),  снижение   уровня  амилазы   (17  
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Ед/л); в анализе мочи – глюкозурия (105,0 
ммоль/л). 

На правой стопе наблюдался диастаз 
краев раны в проекции второй плюсневой 
кости 2*2 см, мутное отделяемое из раны. По 
тыльной поверхности стопы в проекции 1 
плюсневой кости определялась рана 3*2 см, 
дном раны являлось сухожилие длинного 
разгибателя большого пальца, серого цвета, 
ткани разволокнены, контактно фрагменти-
рованы. Также по тыльной поверхности на 
уровне средней трети 2 и 3 плюсневых ко-

стей определялась рана линейной формы с 
мутным отделяемым, дном раны являлись 
сухожилия коротких разгибателей указанных 
пальцев стопы серого цвета. Определялись 
раны по подошвенной стороне, линейной 
формы – как результат ранее выполненного 
дренирования флегмоны. Пульсация на бед-
ренной артерии отчетливо определялась до 
подколенного уровня, дистальнее пульсация 
отсутствовала в связи с отеком мягких тка-
ней. 

Диагноз при поступлении в стационар: 
флегмона мягких тканей стопы на фоне са-
харного диабета, были заподозрены призна-
ки гангрены. Выполнена рентгенография 
правой стопы (рис 1.). 

С целью уточнения наличия внутри-
костного газа и его распространенности, а 
также для оценки активности костного мета-
болизма, ассоциированного с воспалитель-
ным процессом, была выполнена трехфазная 
остеосцинтиграфия (рис. 2), с последующим 
выполнением ОФЭКТ/КТ стоп (рис. 3, 4). 

Учитывая отсутствие положительной 
динамики на фоне консервативной терапии, 
формирование эмфизематозного остеомие-
лита с нарастающим ухудшением клиниче-
ского статуса, пациентке была выполнена 
ампутация правой стопы на уровне сустава 
Шопара. При бактериальном исследовании 
раневого отделяемого, полученного во время 
операции, бактериальная флора не обнару-
жена. В послеоперационном периоде состоя-
ние пациентки было удовлетворительным, 
гемодинамика стабильна. Швы раны состоя-
тельные, без признаков воспаления. Еже-
дневно проводились обработки антисепти-
ками и перевязки. По данным гистологиче-
ского исследования (от 12.09.2023): в преде-
лах исследованного материала в мышечной и 
жировой ткани определялись распростра-
ненные участки некроза с разрушением 
кожных покровов и выраженной распро-
страненной воспалительной инфильтрацией 
с наличием большого числа нейтрофильных 
лейкоцитов; костная ткань местами была 
разрушена с гнойным экссудатом, наличие 
полостей с газом. 

21.09.2023 больная выписана из отде-
ления в удовлетворительном состоянии, при 
осмотре – послеоперационной раны повязки 
сухие, швы состоятельные, без признаков 
воспаления, заживление раны первичным 
натяжением. 

В дальнейшем пациентка наблюдалась 
по месту жительства в поликлинике. При 
осмотре врача-хирурга в поликлинике 
10.01.2024 отмечен кератоз кожных лоску-
тов,   пальпация  была  незначительно  болез- 

 
Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.    Рентгенограмма правой стопы, от 
31.08.2023. 

Состояние после экзартикуляции 2 пальца пра-
вой стопы, резекции головки 2 плюсневой ко-
сти. Подвывих плюснефалангового сустава 3 
пальца, разреженный кортикальный слой го-
ловки 3 плюсневой кости. В проекции основ-
ной фаланги и головки плюсневой кости 1 
пальца – локальные участки просветления по 
типу скоплений газа. 

Fig. 1.   X-ray, right foot, August 31, 2023. 

Condition after disarticulation of the second toe of 
the right foot, resection of the head of the second 
metatarsal bone. Subluxation of the metatar-
sophalangeal joint of the third toe, rarefaction of 
the cortex of the third metatarsal bone head. In 
the projection of the proximal phalanx and the 
head of the metatarsal bone of the first toe, local-
ized areas of radiolucency similar to gas accumu-
lations were seen.   
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 
Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 
Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

Рис. 2.        Трехфазная остеосцинтиграфия нижних конечностей. 

Активно протекающий воспалительный процесс в области 1, 2, 3 плюсневых костей.  

а – сосудистая фаза, прямая проекция: ускорение и повышение накопления радиофармпрепарата в 
области плюснефаланговых суставов 1, 2, 3 пальцев правой стопы. 

б – мягкотканная фаза, прямая проекция: значительное повышение аккумуляции радиофармпрепарата 
в мягких тканях на уровне плюсневых костей 2 и 3 пальцев правой стопы; локальное снижение аккуму-
ляции РФП в мягких тканях на уровне головки 1 плюсневой кости и основной фаланги 1 пальца правой 
стопы.  

в – костная фаза, прямая проекция: значительное повышение аккумуляция радиофармпрепарата в ди-
стальных отделах 1 и 3 плюсневых костей правой стопы; локализованное отсутствие накопления РФП в 
проекции основной фаланги 1 пальца и снижение аккумуляции в головке 1 плюсневой кости. 

Fig. 2.       Three-phase bone scan, lower extremities. 

Active inflammatory process in the area of the 1st, 2nd, and 3rd metatarsal bones. 

a – vascular phase, frontal projection: acceleration and increase in radiopharmaceutical accumulation in the 
area of the metatarsophalangeal joints of the 1st, 2nd, and 3rd toes of the right foot. 

b – soft tissue phase, frontal projection: significant increase in radiopharmaceutical accumulation in the soft 
tissues at the level of the metatarsal bones of the 2nd and 3rd toes of the right foot; local decrease in radio-
pharmaceutical accumulation in the soft tissues at the level of the head of the 1st metatarsal bone and the 
proximal phalanx of the 1st toe of the right foot. 

c – bone phase, frontal projection: significant increase in radiopharmaceutical accumulation in the distal 
parts of the 1st and 3rd metatarsal bones of the right foot; localized absence of radiopharmaceutical accumu-
lation in the projection of the proximal phalanx of the 1st finger and decreased accumulation in the head of 
the 1st metatarsal bone.   
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 
Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

 
Рис. 3 г (Fig. 3 d) 

Рис. 3.         Компьютерные томограммы, правая стопа, а, в – корональные реконструкции, в – 
сагиттальная реконструкция, г – аксиальная плоскость. 

Визуализация множественных внутрикостных включений газа в дистальной трети первой плюсневой 
кости и в основной фаланге первого пальца (а, б, г), в головке 1 плюсневой кости (а, б, в), в проксималь-
ной фаланге 1 пальца и сесамовидной кости (б). Отсутствие включений газа в проекции головки 3 
плюсневой кости. 

Fig. 3.        Computed tomography scans, right foot: a, b – coronal reconstructions, c – sagittal re-
construction, d – axial plane. 

Visualization of multiple intraosseous gas inclusions in the distal third of the first metatarsal bone and in the 
proximal phalanx of the first toe (a, b, d), in the head of the first metatarsal bone (a, b, c), in the proximal 
phalanx of the first toe and the sesamoid bone (b). No gas inclusions in the projection of the head of the 3 
metatarsal bone.   

 
Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 

 

 

 

 
Рис. 4 в (Fig. 4 с) 
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ненная, рана – до 7 см, отделяемое скудное, 
серозное. Пациентка передвигалась с тру-
дом, опираясь на трость. В области правой 
стопы была видна рана после ампутации на 
уровне сустава Шопара. 

Обсуждение.  
Эмфизематозный остеомиелит (ЭО) 

остается достаточно редким и агрессивным 
заболеванием с высоким процентом леталь-
ности (до 32%), представляя собой наличие 
внутрикостного газа при отсутствии непо-
средственного сообщения с атмосферной 
средой, без предшествующих в ближайшее 
время хирургических вмешательств или от-
крытой травмы. 

Первая публикация об ЭО принадлежит 
Ram P.C. et al., (1981), выявившими внутри-
костный газ при КТ [1]. Спустя 2 года Patton 
H.M. et al. (1983) опубликовали данные о вы-
явлении внутрикостного газа при стандарт-
ной рентгенографии [7]. На данный момент в 
литературе встречается около семи десятков 
публикаций об эмфизематозном остеомиели-
те (по данным информационного ресурса 
Pubmed) - последняя публикация от 9 декаб-
ря 2025 года [8]. В качестве преимуществен-
ной локализации в литературных источниках 
приводится аксиальный скелет, значительно 
более редкой – кости экстрааксиальной лока-
лизации. Большинство описанных случаев 
ЭО были связаны с иммунодепрессией в ре-
зультате сахарного диабета или опухолевого 
процесса. 

В данной публикации авторами пред-
ставлено наблюдение ЭО стопы у пациента в 
условиях коморбидности и после перенесен-
ной COVID-19. 

Как следует из литературных источни-
ков, поражение стопы при ЭО не относится к 
типичной локализации при данной патоло-
гии. Наиболее часто поражаются кости таза 
(38%), тела позвонков (32%) и бедренные ко 

 

сти (24%) [9]. Упоминания о поражении сто-
пы – единичные [10]. Первое описание ЭО 
стопы принадлежит Mautone М. et al. (2014) 
[4]. Однако данная локализация становится 
более уязвимой для ЭО у пациентов в усло-
виях коморбидности, особенно при СД, о чем 
свидетельствуют последующие публикации с 
указанием развития ЭО в различных отделах 
стоп [3, 10, 11, 12].  

ЭО и банальный/классический остео-
миелит могут иметь однотипные клиниче-
ские проявления, в том числе в условиях ко-
морбидности, в связи с чем лучевое исследо-
вание имеет решающее значение у данного 
контингента пациентов, а визуализация газа 
в любом случае должна вызывать подозрение 
на наличие ЭО в связи с тяжестью течения 
заболевания и высокой вероятностью ле-
тальности [3, 10].  

ЭО возникает в результате агрессивной 
газообразующей инфекции, которая интен-
сивно распространяется по костномозговому 
каналу и костному мозгу губчатых отделов 
костей с формированием скоплений газа при 
отсутствии сообщения с внешней средой. 
Наиболее распространенными возбудителями 
являются S. Aureus и β-гемолитические 
стрептококки, при этом грамотрицательные 
палочки (E. coli, Klebsiella spp., Proteus spp. и 
Enterobacter spp.) и анаэробы чаще выявля-
ются при хронических и ранее леченых ра-
нах [13].  

В нашем случае у больной с неконтро-
лируемым СД через 4 месяца после экзарти-
куляции 2 пальца правой стопы с резекцией 
головки 2 плюсневой кости и перенесенной 
COVID-19 на фоне ухудшения клинического 
состояния из-за флегмоны стопы была вы-
полнена рентгенография с последующим 
уточнением протяженности скоплений газа и 
оценкой активности процесса по данным 
ОФЭКТ/КТ. 

Рис. 4.          ОФЭКТ/КТ, правая стопа, а – корональная плоскость, б – сагиттальная плоскость, 
а – аксиальная плоскость. 

Отчетливо визуализируется аккумуляция РФП в субкапитальной части 1 плюсневой кости с меньшей 
степенью накопления в головке; отсутствие аккумуляции РФП в основной фаланге в проекции 
наибольших скоплений газа (а); локализованная аккумуляция РФП в проекции 3 плюсне-фалангового 
сустава (а, б) при отсутствии достоверных признаков включений газа. 

Fig. 4.         SPECT/CT, right foot: a – coronal plane, b – sagittal plane, a – axial plane. 

Accumulation of radiopharmaceuticals is clearly visualized in the subcapital part of the first metatarsal bone 
with a lesser degree of accumulation in the head; no accumulation of radiopharmaceuticals in the proximal 
phalanx in the projection of the largest gas accumulations (a); localized accumulation of radiopharmaceuti-
cals in the projection of the third metatarsophalangeal joint (a, b) in the absence of reliable signs of gas inclu-
sions.   
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 Выявленные рентгенологические из-
менения укладывались в симптом «пемзового 
камня», предложенный Small J.E. et al. 
(2018), – интрамедуллярный газовый пат-
терн, состоящий из скоплений более 3 не-
больших очагов газа – от 2 до 5 мм каждый 
[9].   

В настоящем наблюдении, помимо ру-
тинной рентгенографии, было выполнено ги-
бридное исследование ОФЭКТ/КТ, которое 
не только обеспечило точную локализацию 
скоплений газ на протяжении проксималь-
ной фаланги 1 пальца, головки 1 плюсневой 
кости и сесамовидной кости, уточнило состо-
яние кортикального слоя кости, но и позво-
лило локализовать участки повышения кост-
ного метаболизма. Наличие симптоматики, 
расцениваемой в данной клинической ситу-
ации как проявление активного воспаления 
не только в 1 пальце, но и в 3 плюснефалан-
говом суставе, определило объем оператив-
ного вмешательства. Кроме того, заслужива-
ют внимания данные ОФЭКТ/КТ, демон-
стрирующие наряду с повышенным накоп-
лением РФП участки гипофиксации индика-
тора, соответствующие по локализации 
наибольшим размерам внутрикостных газо-
вых пузырьков. 

В литературных источниках сделан ак-
цент на таком характерном симптоме ЭО, 
как интактность кортикального слоя костей 
[12]. В то же время нарастающее количество 
публикаций с наблюдениями, в которых у 
пациентов с коморбидностью развитию ЭО 
предшествовали изъязвления кожных покро-
вов, оперативные вмешательства в виде эк-
зартикуляций и резекций, допускают в огра-
ниченном количестве наблюдений формиро-
вание деструкций в кортикальном слое кости 
[12].  

В данном наблюдении имели место де-
фекты мягких тканей и локализованные по-
верхностные эрозии, не противоречащие, по 
мнению авторов, проявлениям ЭО. Кроме 
того, одним из оснований расценивать выяв-
ленную картину как ЭО явилось скопление 
газа в сесамовидной кости 1 пальца без при-
знаков нарушения целостности кортикально-
го слоя. 

Причины внутрикостного газа включа-
ют в себя такие состояния, как открытые 
травмы и переломы, аутогаз при дистрофи-
ческих процессах, а также лимфангиоматоз 
кости и газовая гангрена. Отсутствие эпизо-
да открытого травматического повреждения 
позволяет исключать данный этиологический 
фактор. Аутогаз при дистрофических повре-
ждениях наиболее типично локализуется по 
ходу суставных и сочленяющихся про-

странств и более характерен для аксиального 
скелета. Лимфангиоматоз в литературе, по-
священной ЭО, обсуждается реже, однако 
основным дифференциально-
диагностическим признаком следует считать 
остеопороз, развивающийся вследствие 
атрофических и деструктивных процессов 
костной ткани из-за патологического увели-
чения диаметра внутрикостных лимфатиче-
ских сосудов [5]. 

Публикации о коморбидности эмфизе-
матозного остеомиелита и других заболева-
ний (в частности, сахарного диабета) начали 
появляться с 2014 года [4]. В 45% случаев 
данное заболевание возникает на фоне са-
харного диабета, около 11% – при злокаче-
ственных новообразованиях и еще 11% – при 
гематологических заболеваниях [10, 14]. Из-
вестны случаи развития эмфизематозного 
остеомиелита на фоне иммуносупрессивной 
терапии после трансплантации органов, а 
также предрасполагающими факторами раз-
вития ЭО являются алкогольная зависимость 
и глюкокортикостероидная терапия [15, 16]. 

Публикации, в которых были бы описа-
ны случаи развития эмфизематозного остео-
миелита после или параллельно течению ко-
ронавирусной инфекции, отсутствуют. Как 
следует из достаточного количества публика-
ций – в качестве наиболее распространенно-
го осложнения со стороны костно-мышечной 
системы после перенесенного COVID-19 опи-
сывался остеонекроз субхондральных отделов 
костей, визуальная картина которых не от-
личалась от классической картины остео-
некроза в виде фрагментации и уплощения 
некротизированной кости с исходом во вто-
ричный остеоартроз. 

Тем не менее, нельзя полностью исклю-
чить влияние COVID-19 у данной пациентки 
на усугубление течения сахарного диабета и, 
как следствие, возникновение эмфизематоз-
ного остеомиелита, в том числе и на фоне 
приема стероидных препаратов. 

Заключение.  
Наличие внутрикостного газа при луче-

вых методах исследования должно вызывать 
настороженность по поводу эмфизематозно-
го остеомиелита в соответствующем клини-
ческом контексте. Авторами представлен 
случай эмфизематозного остеомиелита с ти-
пичной визуальной картиной «пемзового 
камня» и на фоне сахарного диабета как 
проявления коморбидного статуса, ставшего 
уже характерным для данного вида воспали-
тельного процесса в кости. 

С позиций лучевой диагностики следует 
отметить роль ОФЭКТ/КТ (гибридных техно-
логий) как необходимого диагностического 
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компонента у больных ЭО для повышения 
точности в определении распространённости 
воспалительного процесса. 

Вместе с тем, данное наблюдение ЭО 
заслуживает внимания как заболевание, 
развившееся через 4 месяца после перене-
сенной короновирусной инфекции. В такие 
же сроки развивались и прочие постковид-
ные осложнения. Этот случай предполагает, 
что наличие короновирусной инфекции так-

же может являться фактором риска разви-
тия эмфизематозного остеомиелита.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
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