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Специфичность компьютерной 
томографии органов грудной клетки при 
пневмонии, ассоциированной с COVID-19: 
ретроспективное исследование
Корб Т.А.1 • Гаврилов П.В.2 • Чернина В.Ю.1 • Блохин И.А.1 • Алешина О.О.1 • Мокиенко О.А.1 • 
Морозов С.П.1 • Гомболевский В.А.1

Обоснование. Всемирная организация здра-
воохранения 11  марта 2020  г. присвоила ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19) статус 
пандемии. Компьютерная томография органов 
грудной клетки представляет собой наиболее 
чувствительный метод лучевой диагностики, 
позволяющий диагностировать ранние при-
знаки вирусного поражения легких.
Цель  – оценить специфичность выявления 
пневмонии, ассоциированной с COVID-19, вра-
чами по данным КТ органов грудной клетки.
Материал и  методы. С  середины февраля 
по начало марта 2020  г. из базы городской 
клинической больницы г. Москвы были ре-
троспективно отобраны 65  пациентов, нахо-
дившихся на лечении в  стационаре с  вери-
фицированным диагнозом COVID-19. Кроме 
того, ретроспективно из базы данных Единого 
радиологического информационного серви-
са в  исследование были рандомно включены 
75 пациентов, направленных лечащим врачом 
в декабре 2019 г. в рамках амбулаторно-поли-
клинического звена на проведение компью-
терной томографии органов грудной клетки 
с подозрением на пневмонию. По данным про-
веденного обследования выявлены признаки 
неспецифического воспалительного процесса 
в  легких. Все 140  исследований были проа-
нализированы 7  рентгенологами из разных 
городов России, которые независимо друг от 
друга оценивали каждое исследование как 
«COVID-19» или «пневмония другой этиоло-
гии».
Результаты. При дифференциальной ди-
агностике пневмонии, ассоциированной 
с  COVID-19, от пневмонии другой этиологии 

по данным компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки специфичность состави-
ла около  92% и  с  высокой долей вероятности 
ожидается на уровне не ниже 80% в генераль-
ной совокупности. Вариабельность между 
врачами оказалась невысокой (коэффициент 
вариации по специфичности был равен 12,6%). 
Чувствительность в  нашем исследовании со-
ставила 76,2%, а  коэффициент вариации по 
чувствительности  – 23,5%. Полученные нами 
статистические показатели в  целом согласу-
ются с данными других работ. Основным огра-
ничением исследования надо признать отсут-
ствие выборки с подтвержденной пневмонией 
другой вирусной этиологии.
Заключение. Выявление врачами пневмонии, 
ассоциированной с  COVID-19, по данным ком-
пьютерной томографии органов грудной клет-
ки имеет высокую специфичность.

Ключевые слова: COVID-19, коронавирус, 
внебольничная пневмония, компьютерная то-
мография
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Всемирная организация здравоохра-
нения 11  марта 2020  г. присвоила ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19) 
статус пандемии [1]. По состоянию на 

1  декабря 2020  г. число зарегистрированных 
подтвержденных случаев заболевания во всем 
мире составило около 62  млн, в  том числе бо-
лее 1,4 млн смертей примерно в 200 странах [2]. 
Пациенты, инфицированные COVID-19, обыч-
но отмечают повышенную температуру, ка-
шель, одышку, при визуализации часто обнару-
живаются признаки пневмонии [3, 4].

Компьютерная томография (КТ) – наиболее 
чувствительный метод лучевой диагностики 
(97–98%), позволяющий диагностировать ран-
ние признаки вирусного поражения легких [3, 
5, 6]. Полимеразная цепная реакция с обратной 
транскрипцией (ОТ-ПЦР) имеет чувствитель-
ность для обнаружения COVID-19 до 60–71%, 
что может быть связано с источником образцов 
(верхний или нижний дыхательный тракт), вре-
менем отбора проб, низкой вирусной нагрузкой 
у  пациента, оборудованием и  реактивами от 
разных производителей [3, 5, 6].

Английское медицинское сообщество от-
рицательно встретило рекомендации, пред-
полагающие использование КТ для предо-
перационного скрининга у  онкологических 
пациентов, отметив низкую чувствительность 
метода в  когортах с  отрицательной ОТ-ПЦР 
и низкой претестовой вероятностью COVID-19 
[7]. Проведенное анкетирование 50 отделений 
лучевой диагностики в 33 странах на всех кон-
тинентах показало, что у  симптоматических 
пациентов с подозрением на COVID-19 визуа-
лизация проводилась в 89%, тогда как КТ груд-
ной клетки  – в  34%  случаев [8]. Основными 
причинами использования визуализации на-
званы меньшее время ожидания результатов, 
чем при молекулярных тестах (51%), и большая 
доступность (39%). В  Российской Федерации 
в  связи с  увеличением количества случаев 
COVID-19 и длительным временем получения 
результатов ОТ-ПЦР в  качестве дополнитель-
ного диагностического метода с  многообеща-
ющими результатами внедрена КТ грудной 
клетки [9].

До настоящего времени не было известно, 
какую специфичность в России имеет КТ орга-
нов грудной клетки в отношении COVID-19.

Целью данного исследования была оценка 
точности выявления рентгенологами COVID-19 
среди случаев внебольничной пневмонии по 
данным КТ органов грудной клетки.

Материал и методы
Дизайн исследования
Исследование носило ретроспективный анали-
тический характер, информированные добро-
вольные согласия пациентов не требовались. 
С середины февраля по начало марта 2020 г. были 
отобраны пациенты, находившиеся на лечении 
в  стационаре с  верифицированным диагнозом 
COVID-19. Диагноз подтвержден лабораторно по 
результатам ОТ-ПЦР и данным проведенной КТ 
органов грудной клетки без внутривенного кон-
трастирования.

Кроме того, ретроспективно рандомно в  ис-
следование были включены пациенты, направ-
ленные лечащим врачом в декабре 2019 г. в рамках 
амбулаторно-поликлинического звена здравоох-
ранения на проведение КТ органов грудной клет-
ки без внутривенного контрастирования с подо-
зрением на пневмонию. По данным проведенного 
обследования выявлены признаки неспецифиче-
ского воспалительного процесса в легких.

Критерии соответствия
В группу «COVID-19» были включены пациенты 
с  такими критериями, как положительный тест 
ОТ-ПЦР на COVID-19, проведенная КТ органов 
грудной клетки, рентгенологические признаки 
пневмонии легкой, среднетяжелой, тяжелой сте-
пени (рис. 1). Степень тяжести пневмонии зави-
села от объема вовлечения легочной ткани в па-
тологический процесс. Так, вовлеченность пяти 
долей менее 25% рассматривалась как легкая сте-
пень, 25–50% – среднетяжелая, 50–75% – тяжелая, 
более  75%  – критическая [10]. Этот показатель 
определяли ретроспективно по легкому с  наи-
большим процентом поражения.

В группу сравнения включались пациенты, 
которым в декабре 2019 г. была проведена КТ ор-
ганов грудной клетки с выявлением рентгеноло-
гических признаков пневмонии легкой, среднетя-
желой, тяжелой степени. Степень тяжести также 
определялась ретроспективно. В  условиях срав-
нения мы решили использовать вышеописанную 
классификацию и для данной группы, несмотря 
на то что в практике она применяется только для 
пневмонии, ассоциированной с COVID-19.

Из исследования исключались пациенты при 
наличии любого из следующих критериев: новоо-
бразования легких, туберкулез легких, интерсти-
циальные заболевания легких, состояния после 
хирургического вмешательства на уровне органов 
грудной клетки, выраженные артефакты от дви-
жения, рентгенологические признаки пневмо-
нии критической степени. Кроме того, критерием 
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исключения для группы сравнения служили рент-
генологические признаки, нехарактерные для 
пневмонии, ассоциированной с COVID-19 (лобар-
ный инфильтрат, кавитация, очаговая диссемина-
ция, симптом «дерева в почках»).

Условия проведения
Выборка для группы «COVID-19» была сфор-
мирована из базы ГКБ №  40 г.  Москвы. В  груп-
пу сравнения были включены пациенты из базы 
данных единого радиологического информаци-
онного сервиса амбулаторно-поликлинического 
звена г. Москвы.

Продолжительность исследования
Набор пациентов в исследование и обработка по-
лученных результатов суммарно составили 3 ме-
сяца.

Описание медицинского вмешательства
Оборудование и протокол компьютерной 
томографии
Все исследования были выполнены на компью-
терных томографах, включая модели Toshiba 
Aquilion 64, Toshiba Aquilion CXL, General Electric 
HiSpeed. Исследования органов грудной клетки 
проводили по стандартному протоколу: напря-
жение 120 кВ, сила тока настраивается автомати-
чески в зависимости от топограммы, направление 

сканирования – от диафрагмы к верхушкам лег-
ких, поле обзора – 350 мм, толщина срезов ≤ 1 мм, 
фильтр реконструкции (ядро свертки, англ. 
kernel) – легочный, для Toshiba – FC50/FC51/FC52/
FC53, для General Electric – LUNG. Сканирование 
выполнялось при задержке дыхания на глубине 
вдоха.

Интерпретация полученных данных
Все 140 анонимизированных исследований были 
экспортированы в  виде кинопетли аксиальных 
срезов в  режиме «легочного окна», после чего 
представлены 7  рентгенологам с  опытом рабо-
ты от 3 до 17 лет, работающим как в стационаре, 
так и в амбулаторно-поликлиническом звене. Все 
врачи имели опыт работы в области торакальной 
радиологии не менее 2 лет. Врачи вне зависимо-
сти друг от друга оценивали каждое исследование 
как «COVID-19» или «пневмония другой этиоло-
гии». Эпидемиологический анамнез и  клиниче-
ские симптомы данных пациентов им доступны 
не были.

Основной исход исследования
На основании результатов распределения 7 рент-
генологами исследований в соответствующие 
группы нами была осуществлена оценка пара-
метров, таких как чувствительность, специ-
фичность, точность, отношение правдоподобия 

Группа «COVID-19», n = 65 Группа сравнения, n = 75

Рис. 1. Критерии включения и исключения из исследования; КТ – компьютерная томография, ОТ-ПЦР – полимеразная цепная реакция с обратной 
транскрипцией

Семь рентгенологов независимо друг от друга оценили каждое исследование как «COVID-19»  
или «пневмония другой этиологии»

Критерии исключения:
•  новообразования легких
•  туберкулез легких
•  интерстициальные заболевания легких
•  состояния после хирургического 

вмешательства на уровне органов грудной 
клетки

•  выраженные артефакты от движения
•  рентгенологические признаки пневмонии 

критической степени

Критерии исключения:
•  рентгенологические признаки, 

нехарактерные для пневмонии, 
ассоциированной с COVID-19 (лобарный 
инфильтрат, кавитация, очаговая 
диссеминация, симптом «дерева в почках»)

Критерии включения:
•  положительный тест ОТ-ПЦР
•  КТ органов грудной клетки с признаками 

пневмонии легкой, среднетяжелой, тяжелой 
степени

Критерии включения: 
•  КТ органов грудной клетки с признаками 

пневмонии легкой, среднетяжелой, тяжелой 
степени
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положительного результата, отношение прав-
доподобия отрицательного результата, прогно-
стическая ценность положительного результата, 
прогностическая ценность отрицательного ре-
зультата.

Дополнительные исходы исследования
Отсутствуют.

Анализ в подгруппах
Все исследования были распределены в группы 
«COVID-19» или «пневмония другой этиоло-
гии». В группу «COVID-19» вошли пациенты со 
следующими критериями: положительный тест 
ОТ-ПЦР на COVID-19, проведенная КТ органов 
грудной клетки, рентгенологические призна-
ки пневмонии легкой, среднетяжелой, тяжелой 
степени. В  группу «пневмония другой этиоло-
гии» включали пациентов, у  которых в  дека-
бре 2019 г. была проведена КТ органов грудной 
клетки, выявлены рентгенологические призна-
ки пневмонии легкой, среднетяжелой, тяжелой 
степени.

Методы регистрации исходов
Врачи вне зависимости друг от друга оценивали 
каждое исследование и определяли его в соответ-
ствующую группу. Далее все оценки были объе-
динены независимым исследователем в  общую 
таблицу для дальнейшей статистической обра-
ботки результатов.

Этическая экспертиза
Было получено разрешение от независимого эти-
ческого комитета на проведение данного ретро-
спективного исследования. Информированные 
добровольные согласия пациентов не требовались.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
По предварительным данным специфичность 
ожидалась на уровне не менее 90%. В исследова-
ние было решено включить достаточное число 
субъектов, чтобы оценить специфичность с ши-
риной (разницей между верхней и нижней грани-
цей) 95% доверительного интервала (ДИ) не менее 
20%. Расчет размера выборки выполнен с исполь-
зованием программы PASS V.15 (NCSS, США). По 
результатам расчета в исследование необходимо 
было включить не менее 140 субъектов.

Методы статистического анализа данных
В анализ включены данные всех субъектов ис-
следования. При проведении статистического 

анализа были использованы методы описатель-
ной статистики. Приведены число и  доля субъ-
ектов в  каждой категории ответа. Для каждого 
врача в  отдельности рассчитаны индивидуаль-
ные диагностические характеристики (чувстви-
тельность, специфичность, общая валидность 
и  др). Для полученных диагностических харак-
теристик представлены средние значения (mean), 
стандартное отклонение (SD), 95%  ДИ, макси-
мальные (max) и  минимальные (min) значения, 
медиана (Me), интерквартильный размах (IQR) 
и  коэффициент вариации (CV). Анализ выпол-
нен с использованием программы Stata Statistical 
Software: Release 14 (StataCorp, США).

Результаты
Объекты (участники) исследования
В исследование были включены 140  пациентов: 
первую группу составили 65  пациентов, имею-
щих подтвержденный диагноз COVID-19, вторую 
группу – 75 пациентов (41 женщина и 34 мужчи-
ны, средний возраст 47,97 ± 15,31 года), имеющих 
рентгенологические признаки пневмонии другой 
этиологии.

Проявлениями на КТ органов грудной клетки 
у первой группы пациентов в основном были на-
личие уплотнений по типу «матового стекла» без 
консолидации, двустороннее поражение (преи-
мущественно нижних отделов), периферическое 
распределение, чаще всего неправильной фор-
мы. У  второй группы пациентов на КТ органов 
грудной клетки выявлялось наличие уплотне-
ний по типу «матового стекла» и консолидации, 
одностороннее вовлечение, поражение нижних 
долей, диффузное распространение уплотнений 
различной формы. Полная картина проявлений 
на КТ органов грудной клетки обеих групп пред-
ставлена в табл. 1.

Основные результаты исследования
При распределении рентгенологами результа-
тов пневмония, ассоциированная с  COVID-19, 
рассматривалась как положительный результат 
(«1»), в  то время как пневмония другой этиоло-
гии – отрицательный («0») (табл. 2). На рис. 2 и 3 
отображены ложноотрицательные и ложнополо-
жительные результаты. На рис. 4 показаны ти-
пичные примеры истинноотрицательного и  ис-
тинноположительного результатов. С  шириной 
ДИ 95%  специфичность каждого рентгенолога 
в среднем составила 92,19%, чувствительность – 
76,26% (табл. 3). Коэффициент вариации по 
специ фичности был равен 12,6%, по чувствитель-
ности – 23,5% (табл. 4).
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Обсуждение
Резюме основного результата исследования
Проведенное нами исследование показало, что 
в  дифференциальной диагностике пневмонии, 
ассоциированной с  COVID-19, от пневмонии 
другой этиологии по данным КТ органов груд-
ной клетки специфичность составляет около 
92% и с высокой долей вероятности ожидается на 
уровне не ниже 80% в генеральной совокупности.

Обсуждение основного результата исследования
Результаты нашей работы близки результатам 
ретроспективного исследования H.X.  Bai и  со-
авт. из Китая и  США, где была получена специ-
фичность  84,5% и  чувствительность  80% [11]. 
Преимуществом данного исследования было 

наличие контрольной группы из 205  пациентов 
с  подтвержденной пневмонией только вирусной 
этиологии, а также исключение неинфекционных 
заболеваний, проявления которых могли бы со-
впадать с данными КТ пневмонии при COVID-19. 
Наряду с  этим ограничением данной работы 
следует признать вариабельность полученных 
результатов от  24 до  100%. В  нашей работе ва-
риабельность между рентгенологами оказалась 
невысокой  – коэффициент вариации составил 
12,6%.

Исследование J.L. He и соавт. из Китая, в ко-
тором сравнивались диагностические характери-
стики КТ грудной клетки и первоначальной ОТ-
ПЦР для COVID-19, продемонстрировало высокие 
показатели чувствительности и  специфичности 

Таблица 1. Проявления на компьютерной томограмме органов грудной клетки

Проявление Пациенты с верифицированной 
инфекцией COVID-19 (n = 65), 
абс. (%)

Пациенты с пневмониями в 2019 г. 
(n = 75), абс. (%)

Уплотнение по типу «матового стекла» и консолидации

наличие уплотнений по типу «матового стекла» 
и консолидации

наличие уплотнений по типу «матового стекла» без 
консолидации

28 (43)

37 (57)

70 (93)

5 (7)

Вовлеченность патологического процесса

двустороннее вовлечение
одностороннее вовлечение

58 (89)
7 (11)

29 (39)
46 (61)

Частота вовлечения долей

верхняя доля
средняя доля
нижняя доля

48 (74)
40 (62)
64 (98)

11 (14)
44 (58)
60 (80)

Локализация и характер уплотнений

округлая форма
неправильная форма
периферическое распространение
диффузное распространение
симптом «булыжной мостовой»

25 (38)
40 (62)
39 (60)
26 (40)
4 (6)

21 (28)
54 (72)
30 (40)
45 (60)
0

Другие признаки

малый плевральный выпот 0 3 (4)

Степень тяжести

КТ-1 (легкая, вовлечение менее 25%)
КТ-2 (среднетяжелая, вовлечение 25–50%)
КТ-3 (тяжелая, вовлечение 50–75%)
КТ-4 (критическая, вовлечение более 75%)

48 (74)
13 (20)
4 (6)
0

61 (81)
14 (19)
0
0
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для КТ грудной клетки (77 и 96% соответственно) 
[12]. Эти результаты несколько превышают наши, 
что может быть связано с высоким уровнем соот-
ветствующей подготовки рентгенологов, а также 
доступностью при интерпретации анамнестиче-
ских и  клинико-лабораторных данных пациен-
тов.

Недавно были опубликованы данные, где 
специфичность по сравнению с нашими резуль-
татами оказалась ниже. В проспективном иссле-
довании D. Caruso и соавт. из Италии сообщили 
о высокой чувствительности (97%) и умеренной 
специфичности (56%), проанализировав 158 па-
циентов с подозрением на пневмонию, ассоции-
рованную с COVID-19 [13]. В ретроспективном 
исследовании T. Ai и соавт., включившем боль-
шую выборку (1014  пациентов), чувствитель-
ность составила 97%, а специфичность – 25% [3]. 
Разница с  нашими результатами может быть 

Таблица 2. Распределение результатов врачей

Оценка врача / истина 0 1 Суммарно

Рентгенолог 1

0 70 (ИО) 2 (ЛО) 72

1 5 (ЛП) 63 (ИП) 68

Суммарно 75 65 140

Рентгенолог 2

0 74 (ИО) 15 (ЛО) 89

1 1 (ЛП) 50 (ИП) 51

Суммарно 75 65 140

Рентгенолог 3

0 69 (ИО) 5 (ЛО) 74

1 6 (ЛП) 60 (ИП) 66

Суммарно 75 65 140

Рентгенолог 4

0 73 (ИО) 28 (ЛО) 101

1 2 (ЛП) 37 (ИП) 39

Суммарно 75 65 140

Рентгенолог 5

0 74 (ИО) 17 (ЛО) 91

1 1 (ЛП) 48 (ИП) 49

Суммарно 75 65 140

Рентгенолог 6

0 50 (ИО) 8 (ЛО) 58

1 25 (ЛП) 57 (ИП) 82

Суммарно 75 65 140

Рентгенолог 7

0 74 (ИО) 33 (ЛО) 107

1 1 (ЛП) 32 (ИП) 33

Суммарно 75 65 140

ИО – истинноотрицательный результат, ИП – истинноположительный результат, ЛО – ложноотрица-
тельный результат, ЛП – ложноположительный результат

Рис. 2. Пример случая, когда большинство рентгенологов 
ошибочно приняли пневмонию, ассоциированную с COVID-19 
(А), за пневмонию другой этиологии (ложноотрицательный 
результат). Аналогичный случай в группе сравнения (Б)

АА ББ

Рис. 3. Пример случая, когда большинство рентгенологов 
ошибочно приняли пневмонию другой этиологии (A) 
за пневмонию, ассоциированную с COVID-19 
(ложноположительный результат). Похожий случай в группе 
«COVID-19» (Б)

АА ББ

Рис. 4. Типичные примеры случаев пневмонии, 
ассоциированной с COVID-19 (A) и пневмонии другой 
этиологии (Б)

АА ББ
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Таблица 3. Индивидуальные диагностические показатели разных врачей

Показатель Врачи-рентгенологи, № п/п

1 2 3 4 5 6 7

Опыт работы, годы 10 6 17 7 3 6 7

Чувствительность, % 96,92  
[89,32; 99,63]

76,92  
[64,81; 86,47]

92,31  
[82,95; 97,46]

56,92  
[44,04; 69,15]

73,85  
[61,46; 83,97]

87,69  
[77,18; 94,53]

49,23  
[36,60; 61,93]

Специфичность, % 93,33  
[85,12; 97,80]

98,67  
[92,79; 99,97]

92,00  
[83,40; 97,01]

97,33  
[90,70; 99,68]

98,67  
[92,79; 99,97]

66,67  
[54,83; 77,14]

98,67  
[92,79; 99,97]

Точность (общая валидность), % 95,00  
[89,97; 97,97]

88,57  
[82,10; 93,32]

92,00  
[83,40; 97,01]

78,57  
[70,84; 85,05]

87,14  
[80,44; 92,20]

76,43  
[68,52; 83,19]

75,71  
[67,75; 82,56]

Отношение правдоподобия 
положительного результата

14,54  
[6,23; 33,94]

57,69 
 [8,20; 406,08]

11,54  
[5,34; 24,94]

21,35  
[5,35; 85,15]

55,38  
[7,86; 390,16]

2,63  
[1,89; 3,67]

36,92  
[5,19; 262,78]

Отношение правдоподобия 
отрицательного результата

0,03  
[0,01; 0,13]

0,23  
[0,15; 0,36]

0,08  
[0,04; 0,19]

0,44  
[0,33; 0,59]

0,27  
[0,18; 0,40]

0,18  
[0,09; 0,36]

0,51  
[0,40; 0,65]

Прогностическая ценность 
положительного результата, %

92,65  
[84,37; 96,71]

98,04  
[87,66; 99,72]

90,91  
[82,23; 95,58]

94,87 
 [82,26; 98,66]

97,96  
[87,20; 99,71]

69,51  
[62,04; 76,08]

96,97  
[81,81; 99,56]

Прогностическая ценность 
отрицательного результата, %

97,22  
[89,93; 99,28]

83,15  
[75,98; 88,50]

93,24  
[85,57; 96,98]

72,28  
[66,29; 77,56]

81,32  
[74,30; 86,76]

86,21  
[76,21; 92,42]

69,16  
[63,80; 74,05]

Данные представлены в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха [25%; 75%]

Таблица 4. Описательная статистика полученных диагностических характеристик

Показатель Статистика

N Mean SD 95% ДИ Min Max Me IQR CV, %

Чувствительность, % 7 76,26 17,92 59,69; 92,83 49,23 96,92 76,92 35,39 23,5

Специфичность, % 7 92,19 11,58 81,48; 102,90 66,67 98,67 97,33 6,67 12,6

Точность (общая 
валидность), %

7 84,77 7,82 77,54; 92,01 75,71 95,00 87,14 15,57 9,2

Отношение правдоподобия 
положительного 
результата

7 28,58 21,79 8,43; 48,73 2,63 57,69 21,35 43,84 76,2

Отношение правдоподобия 
отрицательного результата

7 0,25 0,18 0,09; 0,41 0,03 0,51 0,23 0,36 71,0

Прогностическая ценность 
положительного 
результата, %

7 91,56 10,09 82,23; 100,89 69,51 98,04 94,87 7,05 11,0

Прогностическая ценность 
отрицательного 
результата, %

7 83,23 10,22 73,78; 92,67 69,16 97,22 83,15 20,96 12,3

CV (coefficient of variation) – коэффициент вариации, IQR (interquartile rang) – интерквартильный интервал, SD (standard deviation) – стандартное отклонение, ДИ – доверитель-
ный интервал
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связана с тем, что в указанные группы входили 
только госпитализированные пациенты, кото-
рые по сравнению с амбулаторными с большей 
вероятностью имеют нетипичные проявления 
на КТ органов грудной клетки.

Исследование P.N.V.P. Barbosa и  соавт. из 
Бразилии показало, что различные критерии 
интерпретации КТ органов грудной клетки 
обеспечивают либо высокую чувствительность, 
либо высокую специфичность. Авторы раздели-
ли КТ-признаки COVID-19 на типичные, про-
межуточные и  атипичные. Если КТ считалась 
положительной только при типичных проявле-
ниях заболевания, то специфичность и точность 
были высокими, а  чувствительность  – низкой. 
Ситуация была обратной, когда КТ считалась 
положительной при типичных и  промежуточ-
ных признаках COVID-19. Чувствительность, 
специфичность и  точность при первом сцена-
рии составили 64,0, 84,8 и  79,1%  соответствен-
но, а при втором – 92,0, 62,1, 70,3% соответствен-
но [14]. Наше исследование близко к  первому 
сценарию, однако результаты работы отражают 
в  первую очередь интерпретацию рентгеноло-
гов, а не метод ОТ-ПЦР.

Проведено много исследований по оценке 
чувствительности КТ грудной клетки для выяв-
ления пневмонии, ассоциированной с COVID-19. 
Y. Fang и соавт. среди первых провели подобную 
работу, в которой проанализировали 51 пациен-
та с КТ грудной клетки, сравнив ее с результата-
ми ОТ-ПЦР. Чувствительность в данном случае 
составила 98%, притом что чувствительность 
ОТ-ПЦР  – 71%  (р < 0,001) [5]. Позже B.  Xu и  со-
авт. провели систематический обзор и метаана-
лиз в  отношении точности КТ грудной клетки 
для выявления пневмонии, ассоциированной 
с COVID-19. Авторы пришли к выводу, что чув-
ствительность была высокой в Ухане, но варьи-
ровалась среди других регионов, кроме того, вы-
сокая чувствительность отмечалась у пациентов 
с  начальной ложноотрицательной ОТ-ПЦР [15]. 
Чувствительность в нашем исследовании соста-
вила 76%, а коэффициент вариации по чувстви-
тельности был равен 23,5%.

COVID-19 быстро распространяется по все-
му миру. А существующие методы диагностики 
для идентификации вируса имеют ограниче-
ния. В этих условиях важно дифференцировать 
признаки COVID-19 и  внебольничных пнев-
моний другой этиологии. КТ грудной клет-
ки может помочь в  диагностике заболевания, 
компенсируя умеренную чувствительность 
ОТ-ПЦР, особенно в период пандемии, так как 

пациенты с  COVID-19 на фоне отрицательной 
ОТ-ПЦР могут иметь проявления на КТ [16]. 
Несмотря на это в условиях, отличных от пан-
демии, КТ органов грудной клетки может пока-
зать низкую специфичность в отношении дру-
гих вирусных пневмоний.

Ограничения исследования
Ограничением нашего исследования надо при-
знать отсутствие выборки пациентов с  под-
твержденной пневмонией другой вирусной 
этиологии. В  дальнейшем мы планируем про-
должить работу в этом направлении.

Данное исследование имеет и  другие огра-
ничения. Оно носит ретроспективный харак-
тер, что могло привести к  систематической 
ошибке при отборе пациентов. Наша работа 
имела относительно небольшой объем выбор-
ки, что связано с  большой загруженностью 
врачей в  период пандемии. Кроме того, при 
распределении ответов рентгенологов была 
использована бинарная классификация, в  то 
время как некоторые исследования с  под-
твержденной COVID-19, вероятно, включали 
в себя патоген не только вирусной природы, но 
и присоединившейся бактериальной, что могло 
повлиять на решение врача. Контрольная груп-
па пациентов с  пневмонией за 2019  г. не была 
верифицирована, но поскольку для нашего ис-
следования была важной верификация случаев 
пневмонии, ассоциированной с  COVID-19, ре-
зультаты можно считать значимыми. Группа 
«COVID-19» была подтверждена только резуль-
татами теста ОТ-ПЦР, который имеет чувстви-
тельность до 70% [3, 5].

Заключение
Наше исследование показало, что выявление 
пневмонии, ассоциированной с  COVID-19, по 
данным КТ органов грудной клетки имеет вы-
сокую специфичность, среднюю чувствитель-
ность и  низкую вариабельность между врача-
ми. Полученные статистические показатели 
в  целом согласуются с  данными других иссле-
дований. В  большинстве случаев на результа-
ты исследования влияют условия проведения. 
Несмотря на это, данный метод можно при-
знать ценным инструментом для решения во-
проса о  необходимости госпитализации паци-
ентов с  подозрением на COVID-19. Требуются 
дополнительные исследования для определе-
ния оптимального метода ранней диагностики 
коронавирусной инфекции  – доступного, бы-
строго и точного. 
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Background: On March 11, 2020 the World Health 
Organization declared coronavirus infection 
(COVID-19) a pandemic. Chest computed tomog-
raphy (CT) is the most sensitive imaging method 
for early signs of viral pulmonary infection.
Aim: To assess the specificity of COVID-19-
associated pneumonia detection by radiologists 
using a chest CT scan.
Materials and methods: From mid-February to 
early March 2020, 65  patients have been retro-
spectively selected from the Moscow City Clinical 
Hospital database; all of them had been treated 
in an inpatient facility with a  verified diagnosis 
of COVID-19. In addition, 75  patients from the 
Unified Radiological Information Service have 
been randomly selected. In December 2019, 
these outpatients had been sent by an attend-
ing physician for a  chest CT scan with suspect-
ed pneumonia. The imaging studies showed 
non-specific inflammation signs in the lungs. All 
140  scans were analyzed by seven radiologists 
from different Russian cities, who independently 
categorized each study as “COVID-19” or “Other 
pneumonia”.

Results: Chest computed tomography had 
a  92%  specificity in the differential diagnosis of 
COVID-19-associated pneumonia, and its speci-
ficity in the general population is expected to be 
at least 80% with a high probability. The inter-rat-
er variability was low (coefficient of variation for 
specificity 12.6%). The sensitivity in our study was 
76.2%, and the coefficient of variation for sensitiv-
ity 23.5%. These findings are generally consistent 
with other studies. The primary study limitation is 
the absence of a sample with confirmed pneumo-
nia caused by other viruses.
Conclusion: Chest CT is highly specific for the de-
tection of COVID-19-associated pneumonia.

Key words: SARS-CoV-2, coronavirus, community 
acquired pneumonia, computed tomography
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Магнитно-резонансная трактография 
на основе вероятностных алгоритмов 
разложения по сферическим 
функциям у пациентов с глиомами 
зрительных путей

Баев А.А.1 • Погосбекян Э.Л.1 • Захарова Н.Е.1 • Пицхелаури Д.И.1 • Баталов А.И.1 • Шкатова А.М.1 • 
Шульц Е.И.1 • Быканов А.Е.1 • Маряшев С.А.1 • Конакова Т.А.1 • Пронин И.Н.1

Обоснование. Использование магнитно-ре-
зонансной (МР)-трактографии в  нейрохирур-
гии становится все более частой практикой 
благодаря возможности неинвазивно визуали-
зировать проводящие пути белого вещества. 
Самый распространенный метод реконструк-
ции трактов  – детерминистический алгоритм 
диффузионно-тензорной МР-томографии. 
Однако этот метод построения проводящих 
путей имеет целый ряд существенных ограни-
чений. К  наиболее важным из них относятся 
отсутствие возможности визуализации пере-
секающихся между собой волокон, сложность 
построения трактов в  области перифокаль-
ного отека и  в непосредственной близости 
к  границам опухоли. Этих недостатков помо-
гает избежать метод МР-трактографии, осно-
ванный на получении диффузионного изо-
бражения с  высоким угловым разрешением 
(англ. high angulation reconstruction diffusion 
imaging, HARDI) с  использованием алгоритма 
разложения по сферическим функциям (англ. 
constrained spherical deconvolution, CSD) для 
постобработки данных. Относительно недав-
но был предложен новый алгоритм для обра-
ботки данных HARDI: разложение МР-сигнала 
нескольких типов ткани мозга по сферическим 

функциям с  использованием одного b-фак-
тора  – SS3T-CSD (single-shell 3-tissue CSD). 
Предположительно, он позволит улучшить 
построение проводящих путей в  области пе-
рифокального отека или отека-инфильтрации.
Цель  – исследовать возможности алгоритма 
SS3T-CSD по сравнению с ST-CSD (single-tissue 
CSD – разложение МР-сигнала одного типа тка-
ни мозга по сферическим функциям) при визу-
ализации зрительной радиации и  зрительных 
трактов у пациентов с глиомами.
Материал и  методы. Десяти пациентам 
с  впервые выявленными глиомами головного 
мозга выполняли диффузионную и  рутинную 
МР-томографию головного мозга с  последую-
щей реконструкцией зрительной лучистости 
и зрительных трактов. Мы сравнили новые ал-
горитмы постобработки МР-трактографии ST-
CSD и SS3T-CSD при визуализации зрительных 
трактов и зрительной лучистости у пациентов 
с  глиомами головного мозга, поражающими 
различные отделы зрительного анализатора.
Результаты. Метод SS3T-CSD показал мень-
ший средний процент ложноположительных 
трактов по сравнению с методом ST-CSD: 19,75 
против 80,32% в случаях близкого расположе-
ния опухоли к  трактам и  5,27 против  25,27% 

в  случаях построения трактов в  нормальном 
белом веществе.
Заключение. Метод SS3T-CSD имеет ряд пре-
имуществ по сравнению с ST-CSD и позволяет 
успешно визуализировать зрительные про-
водящие пути, имеющие сложную структуру 
и  неоднократно меняющие направление по 
своему ходу.

Ключевые слова: магнитно-резонансная 
трактография, зрительная лучистость, зри-
тельные тракты, CSD-HARDI
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Одна из важнейших задач нейрохи-
рургии  – радикальное удаление все-
го объема опухоли с  максимальным 
сохранением функций соответству-

ющего отдела мозга, избегая возникновения 
персистирующего неврологического дефицита, 
который может быть вызван повреждением здо-
ровых тканей, как сохранных в пределах опухо-
ли, так и ее окружающих. В этом плане большую 
сложность представляют опухоли глиального 
ряда, характеризующиеся инфильтративным 
ростом. При этом окружающие опухоль про-
водящие пути белого вещества головного мозга 
могут быть смещены за счет масс-эффекта, ча-
стично инфильтрированы или даже разрушены 
в случае полной инфильтрации [1]. Именно поэ-
тому крайне важно определить в области самой 
опухоли, а также в непосредственной близости 
от нее расположение функционально значимых 
трактов белого вещества, которые должны быть 
сохранены во время операции. И  этот вопрос 
должен решаться индивидуально для конкрет-
ного клинического случая.

Д и ф ф у з и о н н о - т е н з о р н а я  м а г н и т н о -
резонан сная томография (МРТ)  – наиболее 
часто используемый метод нейрохирургиче-
ского пред операционного планирования, по-
зволяющий неинвазивно картировать прово-
дящие пути белого вещества [2, 3]. Этот метод 
уже давно интегрирован в  нейрохирургиче-
скую клинику и довольно широко применяется 

в  современных нейронавигационных систе-
мах [3]. При построении проводящих путей 
в большинстве клинических МРТ-приложений 
используется детерминистическая модель ре-
конструкции трактов на основе диффузион-
но-тензорной МРТ. С  помощью этой модели 
в  каждом вокселе возможно оценить только 
одно направление волокна. Ранее было до-
казано, что до 90%  вокселей белого вещества 
в  головном мозге содержат пересекающиеся 
волокна [4]. Единственная ориентация в таких 
вокселях белого вещества, полученная с помо-
щью диффузионно-тензорной МРТ, может при-
вести к визуализации анатомически неправдо-
подобных трактов и  даже показать отсутствие 
трактов, то есть дает ложноотрицательные ре-
зультаты [5, 6]. Следствием картирования лож-
ноположительных трактов белого вещества мо-
жет стать частичная хирургическая резекция 
опухоли, что снизит выживаемость пациен-
тов после нейрохирургических вмешательств. 
Ложноотрицательные результаты, наоборот, 
могут послужить причиной избыточного уда-
ления опухоли с захватом здоровой ткани моз-
га, что ведет к последующим необратимым не-
врологическим нарушениям [7].

Для решения проблемы визуализации пересе-
кающихся волокон было разработано несколько 
алгоритмов. Один из них  – разложение по сфе-
рическим функциям (англ. constrained spherical 
deconvolution, CSD). CSD  – вероятностный 
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алгоритм реконструкции трактов на основе диф-
фузионных изображений с  высоким угловым 
разрешением (англ. high angulation reconstruction 
diffusion imaging, HARDI) [8]. Было показано, что 
такой подход дает лучшие результаты по сравне-
нию со стандартной диффузионно-тензорной 
моделью [8].

Существует несколько вариантов вероят-
ностных алгоритмов обработки HARDI: раз-
ложение МР-сигнала одного типа ткани мозга 
по сферическим функциям (англ. single-tissue 
CSD, ST-CSD) [9], разложение МР-сигнала 
нескольких типов ткани мозга по сфериче-
ским функциям с  использованием нескольких 
b-факторов (англ. multi-shell multi-tissue CSD, 
MSMT-CSD) [10] и  разложение МР-сигнала не-
скольких типов ткани мозга по сферическим 
функциям с использованием одного b-фактора 
(англ. single-shell 3-tissue CSD, SS3T-CSD) [2]. 
Алгоритм MSMT-CSD по сравнению с другими 
двумя методами имеет недостаток – существен-
но большее время сканирования, поскольку для 
него нужны диффузионные МР-данные с  не-
сколькими b-факторами, а не с одним. В связи 
с  этим мы не стали изучать алгоритм MSMT-
CSD в нашей работе, но исследовали возможно-
сти нового алгоритма SS3T-CSD по сравнению 
с ST-CSD при визуализации зрительной радиа-
ции и зрительных трактов у пациентов с глио-
мами.

Материал и методы
В пилотное исследование были включены 
10 пациентов с впервые выявленными глиома-
ми головного мозга: 6  пациентов с  глиомами 
низкой степени злокачественности, 2  – с  ана-
пластическими астроцитомами, 2  – с  глио- 
бластомами.

Всем пациентам перед удалением опухоли 
была выполнена МРТ головного мозга при по-
мощи МР-томографа с  магнитной индукцией 
3,0 T (Signa HDxt, General Electric, США) и 8-ка-
нальной головной катушкой. Помимо рутинных 
последовательностей МРТ проводилось скани-
рование в  режимах HARDI, T2 CUBE и  Т1 3D 
SPGR.

Были получены Т1-взвешенные анатоми-
ческие изображения с  изотропным вокселем 
1 × 1 × 1 мм. Режим HARDI имел следующие па-
раметры: воксель 3 × 3 × 3 мм, 54 среза, время по-
вторения (англ. repetition time, TR) = 15 000  мс, 
время эхо (англ. echo time, TE) = 110 мс, поле об-
зора (англ. field of view, FOV) = 240 мм, 55 гради-
ентных направлений для b = 2000 с/мм2.

Следует отметить, что все алгоритмы CSD 
чувствительны к  шуму МР-сигнала. Эта про-
блема решается путем увеличения количества 
направлений диффузионного градиента при 
сканировании.

Выполняли следующие этапы постобработ-
ки диффузионных изображений:

1) конвертирование изображений из формата 
DICOM в Nifti;

2) удаление теплового шума и  артефактов 
Гиббса с помощью утилит dwidenoise и mrdegibbs 
из программного пакета MRtrix3 (https://www.
mrtrix.org/) [11];

3) коррекция движения и  артефактов вихре-
вых токов с помощью утилиты eddy из программ-
ного обеспечения FMRIB Software Library (FSL);

4) создание маски, исключающей внемозговые 
структуры, с помощью утилиты dwi2mask из про-
граммного пакета MRtrix3;

5) интерполяция диффузионного изображе-
ния до размера вокселя 1 × 1 × 1 мм3.

После этого Т1-взвешенное изображение было 
корегистрировано на интерполированное диф-
фузионное изображение путем аффинных пре-
образований с помощью программы ANTs (http://
stnava.github.io/ANTs/).

Алгоритм ST-CSD
Согласно рекомендациям [12] для обработки 
ST-CSD использовались данные со значением 
b = 2000  с/мм2. По диффузионным изображени-
ям вычислялись все тракты, находящиеся внутри 
маски мозга. Для этого применяли программное 
обеспечение MRtrix3. Все параметры трактогра-
фии были оставлены по умолчанию, кроме следу-
ющих:

1) алгоритм вычисления трактов, предложен-
ный в статье [9];

2) длина искомых трактов не должна превы-
шать 200 мм;

3) количество искомых трактов не должно 
превышать 5 млн.

Как правило, количество найденных этим ме-
тодом волокон составляло от 1 до 1,5 млн.

Алгоритм SS3T-CSD
Для обработки SS3T-CSD были использованы те 
же данные, что и  для ST-CSD. Применяли про-
граммное обеспечение MRtrix3 с  аналогичны-
ми параметрами, кроме алгоритма вычисления 
трактов (в этом случае использовали алгоритм, 
предложенный в  статье [13]). Как правило, этим 
методом обнаруживалось от 800 тыс. до 1 млн во-
локон.
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Магнитно-резонансная трактография
Во всех случаях выбор начальной области интере-
са (англ. region of interest, ROI) для реконструкции 
тракта основывался на анатомических данных 
МРТ, которые были корегистрированы с  изо-
бражениями HARDI. Такой подход значительно 
облегчает процесс отслеживания волокон и  по-
вышает общую надежность методики, поскольку 
позволяет осуществлять точный анатомический 
контроль реконструированных трактов.

Как показано на рис. 1, при МР-трактографии 
зрительной лучистости и  зрительных трактов 
использовалась начальная ROI, покрывающая 
перекрест зрительных нервов, вторая ROI поме-
щалась в область латерального коленчатого тела 
и третья – в медиальные отделы затылочной доли. 
Затем ставили дополнительные ROI для выпол-
нения сегментации зрительной лучистости. На 
рис. 2 отображены компоненты зрительной лучи-
стости для одного пациента. Анатомический ход 
петли Мейера, центрального и дорсального пуч-
ков, которые все вместе соединяют латеральное 
коленчатое тело с  первичной зрительной корой, 
следует ожидаемым контурам, ход которых опи-
сан далее в  разделе «Обсуждение». Полученные 
изображения трактов, реконструированные при 
помощи алгоритма SS3T-CSD, были совмещены 
с Т1-взвешенными МР-изображениями и исполь-
зованы для интраоперационной навигационной 
системы Fiagon (Fiagon AG Medical Technologies). 
Для этого с  помощью скрипта на MATLAB 
(MathWorks, США), написанного нашей группой, 
на Т1-взвешенном МР-изображении воксели, со-
держащие тракты, были затемнены. После этого 
модифицированное изображение Т1 было сохра-
нено в формате DICOM.

Статистическая обработка результатов про-
водилась в  программе Statistica 12 (StatSoft, 
США). С помощью статистического анализа для 
каждого пациента вычисляли отношение чис-
ла ложноположительных трактов (англ. false 
positive, FP) к  числу «истинных» трактов, выра-
женное в процентах. Пациентов поделили на две 
группы: в первую группу вошли пациенты с опу-
холью, расположенной в непосредственной бли-
зости к зрительной лучистости или зрительному 
тракту, во вторую  – остальные пациенты с  опу-
холями. Затем для двух групп пациентов и  для 
методов ST-CSD и SS3T-CSD посчитали средние 
значения FP. Методы сопоставили между собой, 
сравнив средние по критерию Стьюдента. В каче-
стве критического уровня значимости выбрали 
p = 0,05.

Результаты
Результаты CSD-HARDI двух пациентов пред-
ставлены на рис. 3 и  4. При сравнении двух ал-
горитмов расчета HARDI большее количество 
ложноположительных трактов отмечалось на 
трактограммах, полученных при помощи ST-CSD, 
в то время как на 2D-структурных картах, полу-
ченных методом SS3T-CSD, видно: тракты в сером 
веществе и  ликворе практически отсутствуют, 
что отражает более корректное моделирование 

Сравнение алгоритмов реконструкции проводящих путей зрительной радиации  
у 10 пациентов с глиомами головного мозга

Пациент, 
№ п/п

Диагноз Локализация 
опухоли

Метод ST-CSD Метод SS3T-CSD

NOT_ROIs, 
абс.

FP% NOT_ROIs, 
абс.

FP%

1* Глиобластома Левая 
височная 
доля

13 75,65 6 18,13

2* Глиобластома Левая 
затылочная 
доля

14 110,21 9 23,54

3 Пилоидная 
астроцитома

Правый 
зрительный 
тракт

10 17,23 5 2,57

4 Анапластическая 
астроцитома

Правая 
височная 
доля

11 36,23 6 7,43

5* Диффузная 
астроцитома

Правая 
височная 
доля

15 65,32 8 19,32

6 Ганглиоглиома Правый 
зрительный 
тракт

12 14,34 5 3,76

7* Пилоидная 
астроцитома

Левая 
затылочная 
доля

7 60,21 5 17,43

8 Пилоидная 
астроцитома

Правая 
затылочная 
доля

8 43,32 4 8,34

9 Ганглиоглиома Правая 
височная 
доля

7 15,23 4 4,23

10* Анапластическая 
астроцитома

Правая 
височная 
доля

13 90,21 6 20,32

FP% – отношение числа ложноположительных трактов к числу построенных трактов,  
NOT_ROIs – количество использованных исключающих областей интереса
*  Пациенты с опухолью, расположенной в непосредственной близости к зрительной лучистости или 
зрительному тракту
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сигнала методом SS3T-CSD в указанных структу-
рах.

С применением алгоритма SS3T-CSD нами 
была успешно реконструирована зрительная 
лучистость и  зрительные тракты в  полушариях 
головного мозга с двух сторон у всех 10 исследуе-
мых пациентов. На рис. 5 и 6 показаны результа-
ты построения зрительных трактов и зрительной 
лучистости на основании данных, полученных 
методами SS3T-CSD и ST-CSD.

В результате использования алгоритма SS3T-
CSD мы получили меньшее количество ложно-
положительных трактов, при этом во всех слу-
чаях данная методика позволила более надежно 
выделять разные компоненты зрительной лучи-
стости. Для реконструкции зрительных трактов 
и  зрительной лучистости требовалось приме-
нять не только ROI, через которые проходили 
искомые тракты (включающие), но и  ROI, через 
которые проходили ложноположительные трак-
ты (исключающие). В  таблице для каждого па-
циента приведено количество использованных 
исключающих ROI (NOT_ROIs), а также отноше-
ние количества ложноположительных трактов 
к  числу построенных, выраженное в  процентах 
(FP%). Отметим: оба метода дают большой про-
цент ложноположительных трактов в  случаях, 
когда опухоль расположена в  непосредственной 
близости к зрительной лучистости или зритель-
ному тракту,  – среднее значение для метода ST-
CSD составило 80,32%, для SS3T-CSD  – 19,75% 
(p = 0,0002).

В случаях, когда тракты строились в нормаль-
но выглядящем белом веществе, метод SS3T-CSD 

Рис. 2. Тракты зрительной лучистости: голубым цветом показан 
дорсальный сегмент, красным – центральный, зеленым – петля 
Мейера, желтым – зрительные тракты

Рис. 3. Сравнение результатов ST-CSD (А, В) и SS3T-CSD (Б, Г) у пациента с глиобластомой 
затылочной доли: А, Б – 2D-структурные карты с цветовым кодированием, отражающие 
направление диффузии (красный цвет – комиссуральные волокна (слева направо), зеленый 
цвет – ассоциативные волокна (передне-заднее направление), синий цвет – проекционные 
волокна (верхне-нижнее направление)); В, Г – 2D-трактограммы, совмещенные  
с Т1-взвешенным изображением. Стрелка указывает на внутримозговую опухоль 
(глиобластому) в левой затылочной доле

АА

ВВ

ББ

ГГ

Рис. 1. Области интереса (ROI), выбранные на структурных картах с цветовым 
кодированием, где цвет указывает направление диффузии: А – ROI1, зона перекреста 
зрительных нервов (оранжевый цвет); Б – ROI2, область латерального коленчатого тела 
(голубой цвет); В – ROI3, медиальные отделы затылочной доли (желтый цвет)

АА ББ ВВ
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демонстрировал существенно меньшее количе-
ство ложноположительных трактов: среднее зна-
чение для метода ST-CSD равнялось 25,27% и для 
метода SS3T-CSD – 5,27% (p = 0,0116). Мы считаем, 
что такой процент ложноположительных трак-
тов, полученных методом SS3T-CSD в  здоровом 
белом веществе, не высокий и  не критический 
для последующих интерпретаций и клинических 
решений. Таким образом, метод SS3T-CSD пока-
зал ряд преимуществ перед методом ST-CSD.

Обсуждение
В представленной работе мы исследовали воз-
можности вероятностных алгоритмов рекон-
струкции трактов ST-CSD и  SS3T-CSD при ви-
зуализации зрительной радиации и зрительных 
путей у пациентов с глиомами.

Анатомически зрительные проводящие пути 
состоят из нескольких отделов, включающих 
в себя зрительные нервы, перекрест зрительных 
нервов, зрительные тракты, латеральные колен-
чатые тела и зрительную лучистость. Для нашей 
работы интерес представлял центральный от-
резок зрительного анализатора – от перекреста 
зрительных нервов до коры шпорной борозды. 
Пациентов с поражением зрительных нервов не 
включали в  протокол исследования в  связи со 
сложностью реконструкции проводящих путей 
на фоне выраженных артефактов от костных 
структур орбитальной области.

Зрительный тракт представляет собой пучок 
нервных волокон, который соединяет зрительные 
нервы и хиазму с латеральными коленчатыми те-
лами. Последние расположены в нижнелатераль-
ных отделах таламусов и  содержат третичные 
нейроны, образующие зрительную лучистость, 
волокна которой проецируются в серое вещество 
шпорной борозды затылочных долей – в область 
первичной зрительной коры, центральную часть 
зрительного анализатора [14].

Зрительная лучистость имеет три сегмента: 
тело (центральный сегмент), вентральный и дор-
сальный сегменты (рис. 7). Вентральный сегмент 
состоит из волокон, располагающихся в  глуби-
не средней височной извилины и  образующих 
петлю над крышей височного рога, называемую 
петлей Мейера, которая, проходя над треуголь-
ником и  затылочным рогом бокового желудоч-
ка, оканчивается в нижней шпорной коре. Петля 
Мейера расположена кзади от передней комис-
суры и крючкообразного пучка, на 5 мм кпереди 
от переднего края височного рога и в среднем на 
31 мм кзади от переднего края полюса височной 
доли [15]. Центральный сегмент зрительной лу-
чистости (тело) проходит книзу от нижнего про-
дольного пучка и  продолжается в  передне-за-
днем направлении до пересечения со слуховой 
лучистостью, выходящей из медиального колен-
чатого тела. Затем вместе они проходят медиаль-
нее тапетума (части волокон мозолистого тела), 
где делают поворот на 90°. Дорсальный сегмент 
зрительной лучистости направляется к коре за-
тылочной доли выше или ниже шпорной бороз-
ды (первичная зрительная кора).

За долгий период, прошедший с момента пер-
вой работы, опубликованной A. Meyer в 1907 г. 
[16], было написано множество статей об анато-
мии зрительной лучистости, ее переднего или 
вентрального сегмента (петли Мейера), а также 
о  зрительных нарушениях после операций на 
височных долях.

Рис. 4. Сравнение результатов ST-CSD (А, В) и SS3T-CSD (Б, Г) у пациента с пилоидной 
астроцитомой в области зрительного тракта справа: А, Б – 2D-структурные карты 
с цветовым кодированием, отражающие направление диффузии (красный цвет – 
комиссуральные волокна (слева направо), зеленый цвет – ассоциативные волокна 
(передне-заднее направление), синий цвет – проекционные волокна (верхне-нижнее 
направление)); В, Г – 2D-трактограммы, совмещенные с Т1-взвешенным изображением. 
Стрелка указывает на опухоль в области правого зрительного тракта

АА

ВВ

ББ

ГГ

Альманах клинической медицины. 2021; 49 (1): 11–20. doi: 10.18786/2072-0505-2021-49-009

16 Оригинальные статьи



Из трех трактов  – зрительная лучистость, 
крючкообразный тракт, нижний продольный 
пучок – образуется структура, называемая са-
гиттальным пластом (stratum). Сагиттальный 
пласт  – конгломерат переплетенных между 
собой волокон белого вещества, ориентиро-
ванных в  сагиттальной плоскости, где во-
локна идут от височной доли к  затылочной. 
E.H.  Sincoff и  соавт. [17], U.  Türe и  соавт. [18] 
установили, что волокна задней таламической 
ножки и  нижнего лобно-затылочного трак-
та смешиваются между собой в  сагиттальном 
пласте, что приводит к сложности их разделе-
ния и  идентификации, в  том числе определе-
ния точного хода волокон зрительной лучисто-
сти в их составе.

В анатомических работах U.  Ebeling 
и  H.J.  Reulen показано, что петля Мейера 

в  большинстве случаев достигала переднего 
края височного рога, но в нескольких из 50 пре-
паратов она не доходила до переднего края 
височного рога 5  мм [19]. P.A.  Rubino и  соавт., 
используя метод Клинглера и применяя опера-
ционный микроскоп и  3D-моделирование фо-
тографий 20  замороженных срезов мозгового 
вещества, установили, что волокна вентральной 
порции зрительной лучистости, то есть волок-
на петли Мейера, достигали края височного 
рога во всех 20  препаратах нормального мозга 
человека. В каждом из них с помощью операци-
онного микроскопа был выявлен очень тонкий 
слой передней части петли Мейера, которая во 
всех наблюдениях распространялась до края 
височного рога [15]. Во всех исследованных об-
разцах зрительная лучистость полностью по-
крывала крышу височного рога и была отделена 
от нее только тонким слоем волокон тапетума. 
Описанные выше анатомические особенно-
сти расположения проводящих путей в  ство-
ле височной доли имеют решающее значение 
для двух нейрохирургических доступов: тран-
сильвиевого доступа к медиальным отделам ви-
сочной доли и  височного трансоперкулярного 
доступа к  темпоро-инсулярным глиомам. При 
обоих доступах происходит пересечение ствола 
височной доли, что особенно важно учитывать 
в доминантном полушарии [20].

Таким образом, зрительные пути представ-
ляют собой сложную и комплексную нейроана-
томическую структуру, состоящую как из иду-
щих параллельно, так и пересекающихся пучков 
нервных волокон, являющуюся критической 
при операциях на височной и  затылочной до-
лях мозга. Ее предоперационная визуализация 
на основе данных МР-трактографии  – крайне 
сложная диагностическая задача и  своеобраз-
ный вызов для нейрорадиологов.

Алгоритм ST-CSD [9] не предполагает ин-
формации о  количестве волокон, представлен-
ных в вокселе, или об их пересечении, при этом 
используется модель со следующими упрощен-
ными представлениями о белом веществе:

1) обмен внеаксональной и внутриаксональ-
ной воды в одном аксоне отсутствует;

2) радиус кривизны любых нервных пучков 
составляет больше нескольких десятков мкм;

3) диффузионные характеристики всех нерв-
ных пучков в мозге идентичны;

4) измеренный диффузионно-взвешенный 
сигнал в вокселе равен сумме сигналов от обла-
стей вокселя с разными направлениями диффу-
зии.

Рис. 5. Проводящие пути пациента с пилоидной астроцитомой зрительного тракта слева 
(А, В – ST-CSD; Б, Г – SS3T-CSD): петля Мейера выделена зеленым цветом, центральный 
сегмент зрительной лучистости – красным, дорсальный сегмент зрительной лучистости – 
голубым, зрительные тракты – желтым. Магнитно-резонансная трактография позволяет 
определить полное включение зрительного тракта в структуру опухоли, что делает 
оперативное вмешательство с целью удаления новообразования невозможным
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Новый алгоритм MSMT-CSD позволяет мо-
делировать не только воксели белого вещества, 
но и воксели, содержащие серое вещество, а так-
же спинномозговую жидкость [10]. По мнению 
авторов, это позволяет более точно реконстру-
ировать проводящие пути мозга. К  главным 
недостаткам MSMT-CSD по сравнению с  ST-
CSD относится необходимость использования 
нескольких объемов с  разными значениями 
b-фактора, обычно называемыми "multi-shell" 
данными, что приводит к значительному увели-
чению времени сканирования. Для того чтобы 
избежать использования нескольких объемов 
и увеличения времени исследования, был пред-
ложен метод SS3T-CSD [13, 21]. Он направлен 
на получение аналогичных MSMT-CSD резуль-
татов, но при этом используются только один 
объем и значение b = 0 для моделирования тка-
ней мозга. В  настоящее время метод SS3T-CSD 

еще тестируется разработчиками (https://3tissue.
github.io) и не входит в стабильную версию про-
граммы MRTrix3 (www.mrtrix.org).

Тем не менее, по нашему мнению, алгоритм 
реконструкции трактов SS3T-CSD имеет целый 
ряд преимуществ по сравнению с  методом ST-
CSD. Важным моментом следует признать от-
сутствие необходимости проведения отдельных 
измерений для каждого алгоритма: для обоих 
алгоритмов подходят одни и те же диффузион-
ные данные без увеличения времени сканирова-
ния. Кроме того, метод SS3T-CSD показал более 
корректное моделирование сигнала в сером ве-
ществе и отсутствие МР-сигнала в ликворе, что 
позволяет получить более точную реконструк-
цию трактов белого вещества мозга.

Самыми сложными для интерпретации дан-
ных трактографии остаются области, где про-
водящие пути инфильтрированы опухолевой 
тканью. Для оценки корректности построения 
проводящих путей в  таких условиях необхо-
димо продолжить исследование с  участием 
большего числа пациентов при сопоставлении 
с интраоперационными данными прямой элек-
тростимуляции проводящих путей, с  выпол-
нением контрольных исследований в  после-
операционном периоде и клинической оценкой 
состояния пациента до и после операции.

Заключение
Метод SS3T-CSD имеет ряд преимуществ по 
сравнению с алгоритмом ST-CSD в построении 
проводящих путей белого вещества головно-
го мозга и позволяет успешно визуализировать 
зрительные проводящие пути, имеющие слож-
ную структуру и  неоднократно меняющие на-
правление по своему ходу. 

Рис. 7. Схема зрительной лучистости: 1 – вентральный сегмент 
(петля Мейера), 2 – центральный сегмент (тело), 3 – дорсальный 
сегмент

Рис. 6. Проводящие пути зрительной лучистости (А, В – ST-CSD; Б, Г – SS3T-CSD) по 
сегментам (выделены зеленым, красным и голубым цветом) и зрительного тракта (выделено 
желтым цветом) у пациента с глиобластомой в левой затылочной доле. Магнитно-
резонансная трактография визуализирует дислокацию конечных отделов зрительных путей 
в проекции затылочной доли, что позволяет рассматривать показания для хирургического 
удаления новообразования
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Background: The use of magnetic resonance 
(MR) tractography in neurosurgery is becoming 
an increasingly common practice for non-
invasive imaging of white matter pathways. The 
most common method of tract reconstruction 
is the deterministic algorithm of diffusion tensor 
magnetic resonance imaging (MRI). However, 
this method of reconstructing pathways has 
a  number of significant limitations. The most 
important of them are the lack of the possibility of 
visualizing the intersecting fibers, the complexity 
of building tracts in the area of perifocal edema 
and in the immediate vicinity of the tumor 
borders. The method of MR tractography, based 
on obtaining a  diffusion image with a  high 
angular resolution (High Angular Resolution 
Diffusion Imaging, HARDI), using the constrained 
spherical deconvolution (CSD) algorithm for 
post-processing of data, makes it possible to 
avoid these disadvantages. Relatively recently, 
a new algorithm, Single-Shell 3-Tissue CSD (SS3T-
CSD), has been proposed for processing HARDI 
data, which has the potential to improve the 
reconstructing of pathways in the area of perifocal 
edema or edema-infiltration.
Aim: To evaluate the potential of the new SS3T-
CSD algorithm compared to ST-CSD (Single-Tissue 
CSD) in the imaging of the optic radiation and 
visual tracts in patients with gliomas.
Materials and methods: Diffusion and routine 
brain MRI was performed in 10 patients with 
newly diagnosed cerebral gliomas, followed by 
reconstruction of the optic radiation and visual 

tracts. We compared new algorithms for post-
processing MR tractography (ST-CSD and SS3T-
CSD) in imaging of the optic tract and visual 
radiation in patients with brain gliomas affecting 
various parts of the visual system.
Results: The SS3T-CSD method showed a  lower 
mean percentage of false positive tracts compared 
to the ST-CSD method: 19.75% for the SS3T-CSD 
method and 80.32% for the ST-CSD method in 
cases of proximity of the tumor to the tracts, 5.27% 
for the SS3T-CSD method and 25.27% for the ST-
CSD method in cases of reconstructing tracts in 
healthy white matter.
Conclusion: The SS3T-CSD method has a number 
of advantages over ST-CSD and allows for 
successful imaging of the optic pathways that 
have a complex structure and repeatedly change 
direction along their course.

Key words: magnetic resonance tractography, 
optic radiation, optic tract, CSD-HARDI
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Возможности стандартных технологий лучевой 
диагностики посттравматических изменений 
молочных желез

Касаткина Л.И.1 • Лежнев Д.А.2 • Смысленова М.В.2 • Абдураимов А.Б.1 • Калецкая Т.Г.1

Актуальность. Стандартного алгоритма обсле-
дования пациенток с травмой молочной желе-
зы не существует, так как обычно такие травмы 
не вызывают значительных последствий для 
здоровья. Вместе с тем, по данным клинико-ин-
струментального обследования и  с  учетом 
разнообразия лучевой картины, посттравма-
тические изменения молочной железы могут 
симулировать злокачественное поражение, что 
представляет собой непростую дифференци-
альную задачу для врача лучевой диагностики.
Цель – изучить возможности цифровой маммо-
графии и  ультразвукового исследования (УЗИ) 
в  диагностике посттравматических изменений 
молочной железы и описать их семиотические 
проявления.
Материал и  методы. Обследованы 150  жен-
щин в  возрасте от  40 до  86  лет (средний воз-
раст 60 ± 11.9 года) с травмой молочной железы 
в анамнезе. По данным цифровой маммографии 
с  функцией томосинтеза (комбинированный 
режим) и мультипараметрического УЗИ измене-
ния в молочной железе выявлены у 62 пациен-
ток. Все результаты обследований (n = 62) были 
интерпретированы в  соответствии со шкалой 
BI-RADS. При необходимости верификации вы-
явленных изменений назначалась пункционная 
тонкоигольная аспирационная биопсия или 
трепан-биопсия под стереотаксическим или 
ультразвуковым контролем.
Результаты. По данным маммографии типич-
ным проявлением посттравматических изме-
нений молочной железы был жировой некроз 
(n = 54). Липонекроз был представлен узловыми 
образованиями округлой (20  из 34; 58,8%) или 
овальной формы (13 из 34; 38,2%) с четкими, хо-
рошо определяемыми контурами. В  большин-
стве случаев в  них определялись включения 
крупных пристеночных кальцинатов (27  из 34; 

79,4%). В  35,1% (19 из 54) случаев жировой не-
кроз был представлен различными кальцината-
ми. По результатам УЗИ жировой некроз визуа-
лизировался как аваскулярные (40 из 40; 100%), 
чаще округлые (26 из 40; 65,0%), реже оваль-
ные (12 из 40; 30,0%) и  гипоэхогенные (19  из 
40; 47,5%) образования с  четкими ровными 
контурами. Нетипичные проявления жирового 
некроза (BI-RADS 4) выявлены в 16,1% (10 из 62) 
случаев: выполнено 7  (11,2%) трепан-биопсий 
под ультразвуковым наведением и  3  (4,8%) 
стереотаксические биопсии. Во всех случаях 
подтвержден жировой некроз ткани молочной 
железы с различным соотношением фиброзной 
и некротизированной жировой ткани с лимфо-
гистиоцитарной инфильтрацией.
Заключение. Использование стандартных лу-
чевых методов в  диагностическом алгоритме 
посттравматических изменений молочной же-
лезы в  большинстве случаев достаточно для 
установления диагноза. В случаях диагностиче-
ской неопределенности сохраняется необходи-
мость морфологической верификации.

Ключевые слова: травма, молочная железа, 
жировой некроз, маммография, ультразвуко-
вое исследование
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Большинство травм молочной железы не 
имеют значительных последствий для здо-
ровья женщины. Предположительно поэ-
тому в литературе, посвященной заболева-

ниям и повреждениям молочной железы, эта тема 
мало обсуждается. Соответственно, не существует 
стандартного алгоритма обследования пациенток 
с травмой молочной железы, и истинная заболева-
емость остается неизвестной [1].

Вместе с  тем посттравматические изменения 
молочных желез представляют собой непростую 
дифференциальную задачу для врача лучевой ди-
агностики [2]. Сложности дифференциальной 
диагностики поздних посттравматических изме-
нений молочной железы сопряжены с тем, что эти 
изменения, обусловленные некрозом жировой 
ткани с  дальнейшим исходом в  фиброзирование 
и/или кальцинацию, в некоторых случаях бывают 
неотличимы от проявлений злокачественных но-
вообразований [3–8]. При этом не всегда обнару-
живается четкая корреляция данных, полученных 
в  ходе обследования с  применением стандартных 
методов диагностики. В  результате это приводит 
к  дополнительным исследованиям, в  том числе 
инвазивным [9]. Таким образом, имеется необхо-
димость в более детальном изучении посттравма-
тических повреждений молочной железы и разра-
ботке тактики ведения таких пациентов.

Цель  – изучить возможности цифровой мам-
мографии и  ультразвукового исследования (УЗИ) 
в диагностике посттравматических изменений мо-
лочной железы и описать их семиотические прояв-
ления.

Материал и методы
В течение 2018 г. проведено выборочное (от 40 лет) 
анкетирование первично обратившихся паци-
енток, направленных в  Филиал ГБУЗ МКНЦ 
им. А.С. Логинова МЦ КЖЗ для уточнения диагно-
за. Всего было опрошено 1200 пациенток, из кото-
рых 150  женщин указали на наличие травмы мо-
лочной железы в анамнезе. Эти пациентки прошли 
обследование в  объеме цифровой маммографии 
с  функцией томосинтеза (комбинированный ре-
жим) и  мультипараметрического УЗИ молочной 
железы. По результатам лучевых обследований из-
менения в молочной железе выявлены у 62 пациен-
ток, которые и составили группу исследования.

Все результаты обследований (n = 62) были 
интерпретированы в  соответствии со шкалой BI-
RADS. Кроме того, всем пациенткам с выявленной 
категорией BI-RADS 4 по данным цифровой мам-
мографии (n = 5; 8,1%) выполняли двухэнергети-
ческую спектральную контрастную маммографию 

(англ. contrast-enhanced spectral mammography, 
CESM). При ультразвуковой визуализации жид-
костного образования (гематомы) назначалась 
пункционная тонкоигольная аспирационная 
биопсия (n = 8; 12,9%). Выполнялась полная аспи-
рация содержимого с  последующим цитологиче-
ским исследованием.

В случаях выявления по данным цифровой 
маммографии подозрительных кальцинатов, зон 
архитектурной перестройки (n = 3; 4,8%) забор 
материала из патологического очага проводил-
ся при помощи системы «пистолет  – игла» (тре-
пан-биопсия) под стереотаксическим наведением 
с последующим морфологическим исследованием. 
Если по данным УЗИ выявлялись объемные об-
разования, требующие патоморфологической ве-
рификации (категория BI-RADS 4) (n = 7; 11,2%), 
проводилась трепан-биопсия под ультразвуковым 
контролем.

Этическая экспертиза. Представленные мате-
риалы и исследование были одобрены локальным 

Рис. 1. Причины возникновения травм молочной железы, % (n = 150)

  Бытовая

  Дорожно-транспортное 
происшествие

  Укусы животного

  Спортивная

  Биопсии

70,6

12,3

4,3

3,6

9,2

Рис. 2. Цифровые маммограммы: А – олеогранулемы молочной железы, представленные 
узловыми образованиями округлой формы с четкими, хорошо определяемыми контурами, 
в них визуализировались включения крупных пристеночных кальцинатов; Б – участок 
жирового некроза, представленный образованием овальной формы с четкими ровными 
контурами с включением как пристеночных, так и диффузно расположенных кальцинатов

АА ББ
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комитетом по этике при ГБУЗ МКНЦ име-
ни  А.С.  Логинова ДЗМ на основании выписки 
из протокола заседания этического комитета 
№  8/2017 от  20.11.2017). Все пациентки, ставшие 
участниками исследования, подписали доброволь-
ное информированное согласие установленной 
формы.

Статистический анализ. В  ходе исследова-
ния была составлена база пациентов в  програм-
ме Microsoft Office Excel. Статистический анализ 
и  обработка полученных данных выполнены при 
использовании программы IBM SPSS Statistics 22.0 
(IBM, США). Количественные переменные пред-
ставлены в  виде абсолютных значений ± стан-
дартное отклонение (M ± SD). Для описания каче-
ственных признаков рассчитывали абсолютные 
и относительные (%) частоты.

Результаты
Возраст пациенток, указавших в  анкете наличие 
травмы молочной железы в  анамнезе, варьиро-
вал в диапазоне от 40 до 86 лет (средний возраст 
60 ± 11,9  года). Медиана срока давности получе-
ния травмы молочных желез была 36  месяцев. 
Наиболее частой причиной травмы пациентки 
указывали бытовую (106 из 150; 70,6%) (рис. 1).

Цифровая маммография
По результатам маммографии (n = 62) типичным 
рентгенологическим признаком жирового не-
кроза были олеогранулемы (n = 20): узловые об-
разования округлой формы с  четкими, хорошо 
определяемыми контурами. В  большинстве слу-
чаев (n = 17; 85,0%) в них определялись включения 
крупных пристеночных кальцинатов (рис. 2А). 
В  38,2%  (13  из 34) случаев жировой некроз визу-
ализировался как узловое образование овальной 
формы с  четкими ровными контурами с  включе-
нием как пристеночных, так и  диффузно распо-
ложенных кальцинатов (рис. 2Б). В 21,0% (4 из 19) 
случаев жировой некроз был представлен участ-
ками дистрофических кальцинатов. Данные изме-
нения не вызывали трудностей в  интерпретации 
маммограмм, так как являются патогномоничны-
ми для жирового некроза.

Специфических рентгенологических прояв-
лений гематомы молочной железы в  нашем ис-
следовании выявлено не было. Гематомы (n = 5) 
визуализировались как узловые образования 
(n = 2) округлой (n = 1) или овальной (n = 1) формы 
с четкими контурами (в обоих случаях). В 3 слу-
чаях гематома по данным маммографии была 
представлена в  виде участка очаговой асимме-
трии (рис. 3А, Б).

Рис. 3. Цифровые маммограммы в краниокаудальной проекции: А – правой молочной 
железы (в наружных отделах визуализируется участок асимметрии, указан стрелкой);  
Б – левой молочной железы

АА ББ

Рис. 4. Цифровые маммограммы левой молочной железы в двух стандартных проекциях: 
А – узловое образование с нечеткими неровными контурами и включением кальцинатов; 
Б – группа аморфных кальцинатов; В, Г – участок нарушения архитектоники с включением 
дистрофических кальцинатов
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В 4,8% (3 из 62) случаев посттравматические из-
менения молочной железы выглядели неоднознач-
но: узловые образования с нечеткими неровными 
контурами (рис. 4А), группы аморфных кальци-
натов и  микрокальцинатов (рис. 4Б), участки на-
рушения архитектоники (рис. 4В), что требовало 
дообследования.

Применение методики томосинтеза позволяло 
врачу более детально оценить выявленные измене-
ния, особенно при наличии асимметрии и наруше-
нии архитектоники в молочной железе. Так, во всех 
случаях в виде участка асимметрии визуализирова-
лась организовавшаяся гематома (n = 3) (рис. 5А, Б).

В соответствии с  международной системой 
интерпретации данных рентгенологического ис-
следования молочных желез (BI-RADS) всем па-
циенткам (n = 150) была присвоена категория 
от 1 до 4c (табл. 1). При выявленных изменениях, 
категорированных как BI-RADS 4, выполнялась 
CESM для исключения злокачественного про-
цесса. В  60,0%  случаев накопления контрастного 
вещества не было, в 40,0% регистрировали слабо- 
и среднеинтенсивное накопление (рис. 6).

Ультразвуковое исследование
По данным УЗИ все гематомы (n = 8) визуализиро-
вались как образования с ровными четкими конту-
рами (рис. 7А). В зависимости от сроков получения 
травмы содержимое было однородным анэхоген-
ным (при ранних изменениях – до 10 дней) и не-
однородным (62,5%) (при более «старых» из-
менениях) за счет гиперэхогенных включений, 
обусловленных образованием фибрина (рис. 7Б).

Типичными сонографическими признаками жи-
рового некроза в  B-режиме были олеогранулемы: 
аваскулярные образования с четкими ровными кон-
турами (38 из 40; 95,0%) сниженной (17 из 38; 44,7%) 
или неоднородной (12 из 38; 31,6%) эхогенности, 
зачастую с включениями макрокальцинатов (14 из 
40; 35,0%); гиперэхогенные образования с четкими 
ровными контурами (9 из 40; 22,5%) (рис. 8). Однако 
в 12,5% (6 из 48) случаев при оценке данных, полу-
ченных при компрессионной соноэластографии, 

Рис. 5. Цифровые маммограммы левой молочной железы в медиолатеральной проекции: 
А – в стандартном режиме; Б – в режиме томосинтеза. Определяется участок очаговой 
асимметрии в верхнем отделе правой молочной железы

АА ББ

Рис. 6. Цифровые маммограммы правой молочной железы в краниокаудальной проекции: 
А – в стандартном режиме; Б – в режиме контрастного усиления на границе верхнего 
квадранта отмечается зона среднеинтенсивного гетерогенного накопления контрастного 
препарата с нечетким, размытым контуром без визуализации объемного образования

АА ББ

Таблица 1. Распределение диагнозов по категориям BI-RADS

Категория Маммография (n = 62) УЗИ (n = 62)

1 3 0

2 43 26 (+ 14*)

3 11 15

4a 3 5

4b 1 0

4c 1 2

УЗИ – ультразвуковое исследование
*  По данным УЗИ в 14 случаях определялись макрокальцинаты вне 
образования, что не является специфическим признаком посттрав-
матических изменений
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высокие показатели коэффициента жесткости (бо-
лее 5) не позволили расценить выявленные измене-
ния как однозначно доброкачественные.

В 5,0%  (2  из 40) случаев жировой некроз был 
представлен аваскулярным гипоэхогенным образо-
ванием с нечеткими неровными контурами (рис. 9).

Данные лучевых исследований и заключительные 
диагнозы
Все нетипичные проявления жирового некро-
за (BI-RADS 4) определяли необходимость про-
ведения трепан-биопсии под стереотаксическим 
или ультразвуковым наведением с  последующим 

Рис. 7. Сонограмма молочной железы в B-режиме: А – гематома, представленная 
анэхогенным образованием с ровными четкими контурами; Б – гиперэхогенные включения 
в «старой» гематоме

АА ББ

Рис. 8. Сонограмма молочной железы в B-режиме и режиме 
соноэластографии: участок жирового некроза, представленный 
аваскулярным образованием с четкими ровными контурами 
неоднородной эхогенности; в режиме соноэластографии 
коэффициент жесткости составил 10,3

Таблица 2. Корреляция семиотических рентгенологических признаков и заключительных диагнозов (n = 59*)

Характеристика Жировой некроз (n = 54), абс. (%) Гематома (n = 5), абс. (%)

Наличие узлового образования 
форма образования округлая
форма образования овальная
форма образования неправильная
структура образования однородная
структура образования неоднородная
контуры образования четкие
контуры образования нечеткие
контуры образования ровные
контуры образования неровные

34 (63)
20 (58,8)
13 (38,2)
1 (2,9)
5 (14,7)
29 (85,3)
32 (94,1)
2 (5,9)
33 (97,1)
1 (2,9)

2 (40)
1 (50,0)
1 (50,0)
0
0
0
2 (100)
0
2 (100)
0

Наличие кальцинатов в образовании 
пристеночно расположенные
множественные диффузно расположенные

30 (88,2)
27 (79,4)
3 (8,8)

0

Наличие кальцинатов вне образования 
единичные 
множественные

19 (35,1)
2 (10,5)
17 (89,5)

 0

Вид кальцинатов
микрокальцинаты
макрокальцинаты с жировым центром
дистрофические кальцинаты
аморфные кальцинаты

2 (10,5)
12 (63,2)
4 (21,0)
1 (5,3)

0

Распределение кальцинатов
диффузное расположение
сгруппированное расположение
подкожное расположение

12 (63,2)
2 (10,5)
5 (26,3)

0

Нарушение архитектоники (n = 1) Наличие асимметрии (n = 3)

1 (1,9) 3 (60)

* По данным маммографии в 3 случаях структурных изменений ткани молочной железы выявлено не было
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Рис. 9. Сонограммы молочной железы в B-режиме: А, Б – участки жирового некроза 
молочной железы, возникшие вследствие бытовой травмы

АА ББ

патоморфологическим исследованием. Было вы-
полнено 7  (11,2%) трепан-биопсий под ультразву-
ковым наведением и  3  (4,8%) стереотаксические 
биопсии. Во всех случаях подтвержден жировой не-
кроз ткани молочной железы с различным соотно-
шением фиброзной и некротизированной жировой 
ткани с лимфогистиоцитарной инфильтрацией.

Корреляция семиотических рентгенологиче-
ских и сонографических признаков с заключитель-
ными диагнозами приведена в табл. 2 и 3 соответ-
ственно.

Обсуждение и заключение
Типичными проявлениями посттравматических 
изменений молочной железы считаются гематома 

Таблица 3. Корреляция семиотических сонографических признаков и заключительных диагнозов (n = 48*)

Характеристика узлового образования Жировой некроз, в том числе 
олеогранулемы (n = 40; 83,3%), абс. (%)

Гематома (n = 8; 16,7%), абс. (%)

Форма образования округлая 26 (65,0) 3 (37,5)

Форма образования овальная 12 (30,0) 5 (62,5)

Форма образования неправильная 2 (5,0)

Контуры образования четкие 38 (95,0)

Контуры образования нечеткие 2 (5,0)

Контуры образования ровные 38 (95,0)

Контуры образования неровные 2 (5,0)

Ориентация образования горизонтальная 38 (95,0) 8 (100)

Ориентация образования вертикальная 2 (5,0)

Эхо-паттерн гипоэхогенный 19 (47,5)

Эхо-паттерн гиперэхогенный 9 (22,5)

Эхо-паттерн смешанный 12 (30,0) 5 (62,5)

Эхо-паттерн анэхогенный 0 3 (37,5)

Акустическая тень за образованием 16 (40,0)

Латеральная акустическая тень 12 (30,0) 8 (100)

Аваскулярное образование 40 (100) 6 (75,0)

Кровоток по контуру узлового образования 0 2 (25,0)

Наличие кальцинатов в образовании 14 (35,0)

*  По данным ультразвукового исследования в 14 случаях определялись макрокальцинаты вне образования, что не было специфическим признаком посттравматических 
изменений
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и  жировой некроз. По данным маммографии ге-
матомы не имеют специфических признаков, од-
нако по данным УЗИ они всегда имеют четкие 
ровные контуры, эхогенность образования зави-
сит от сроков, прошедших с  момента получения 
травмы.

В нашем исследовании жировой некроз молоч-
ной железы характеризовался вариабельностью 
лучевых проявлений от абсолютно доброкаче-
ственных изменений до подозрительных на зло-
качественные. Это полностью коррелирует с  ра-
ботами зарубежных авторов [5, 7], где применяли 
различные методы лучевой диагностики и наблю-
дался широкий спектр лучевых проявлений жиро-
вого некроза.

Среди типичных проявлений жирового некро-
за, выявленных при цифровой маммографии, мы 
регистрировали олеогранулемы (37,0%, в том чис-
ле обызвествленные), образования жировой плот-
ности с ровным четким контуром (24,0%, нередко 
с пристеночной кальцинацией); в 7,4% случаев жи-
ровой некроз был представлен участками дистро-
фических кальцинатов. Типичными сонографиче-
скими проявлениями жирового некроза оказались 
олеогранулемы (65,0%) и  гиперэхогенные образо-
вания с четкими ровными контурами (22,5%).

В остальных случаях жировой некроз по дан-
ным маммографии определялся как участки на-
рушения архитектоники (1,9%), скопления подо-
зрительных микрокальцинатов (3,7%), узловые 

образования с  нечеткими неровными контурами 
(1,9%), а по данным УЗИ – как аваскулярные гипо-
эхогенные образования с  нечеткими неровными 
контурами (5%).

Таким образом, в  большинстве случаев кар-
тина посттравматических изменений молочной 
железы при выполнении стандартных лучевых 
исследований (цифровой маммографии и  УЗИ) 
типична, однако в  16,1%  (n = 10) случаев потре-
бовалось выполнение морфологической вери-
фикации. CESM, проведенная в  случаях, подо-
зрительных в отношении рака молочной железы, 
в  60,0%  не выявила накопления контрастного 
вещества. В  остальных ситуациях отмечалось 
слабо- и  среднеинтенсивное накопление кон-
трастного вещества, что было обусловлено вос-
палительно-регенераторным процессом в тканях. 
В целом, сделанные нами в ходе исследования вы-
воды не противоречат данным, опубликованным 
в литературе [1, 2, 4–8].

В заключение отметим: в диагностическом ал-
горитме посттравматических изменений молочной 
железы должны быть учтены клинико-анамнести-
ческие данные (факт травмы), но они не являются 
решающими в  постановке диагноза. Применения 
стандартных лучевых методов диагностики в боль-
шинстве случаев достаточно для установления ди-
агноза. При диагностической неопределенности 
сохраняется необходимость морфологической ве-
рификации. 
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Rationale: A  standard algorithm for the assess-
ment of patients with breast trauma does not 
exist, as such trauma usually does not incur any 
significant health problems. However, according 
to existing clinical and work-up data and various 
radiological signs, posttraumatic abnormalities 
of the breast can mimic cancer lesions and com-
plicate the differential diagnosis for a radiologist.
Aim: To evaluate the potential of digital mam-
mography and breast ultrasound examination in 
the identification of breast posttraumatic abnor-
malities and to describe their semiotics.
Materials and methods: The study includ-
ed 150  female patients aged 40  to 86  years 
(mean ± SD, 60 ± 11.9 years) with a history of breast 
trauma. Digital mammography with tomosyn-
thesis (combined mode) and multiparametric ul-
trasound were able to identify breast abnormali-
ties in 62 patients. The results of all assessments 
(n = 62) were interpreted according to BI-RADS. 
Should any confirmation of the abnormalities 
be necessary, fine needle aspiration biopsy or 
core-biopsy with stereotaxic or ultrasound con-
trol were performed.
Results: At mammography, the typical posttrau-
matic abnormality in the breast was fat necrosis 
(n = 54). It was represented as nodular masses with 
round (20/34; 58.8%) or oval shape (13/34; 38.2%) 
and circumscribed margins. In most cases, the 
masses contained eggshell calcification (27/34; 
79.4%). In 35.1%  (19/54) of the cases fat necrosis 

was represented by various calcifications. At 
ultrasound, fat necrosis could be identified as 
avascular (40/40; 100%), mostly round (26/40; 
65.0%), less frequently oval (12/40; 30.0%), and 
hypoechoic (19/40; 47.5%) masses with circum-
scribed margins. Atypical signs of fat necrosis (BI-
RADS 4) were found in 16.1% (10/62) of the cases, 
in which  7  (11.2%) core-biopsies with ultrasound 
control and  3  (4.8%) stereotaxic biopsies were 
performed. In all the cases, breast fat necrosis was 
confirmed, with various ratios of fibrous and ne-
crotic fat tissue and lymphoid infiltration.
Conclusion: In most cases, standard radiologi-
cal methods used in the diagnostic algorithm for 
posttraumatic breast lesions are sufficient for the 
diagnosis. In uncertain diagnostic cases, morpho-
logical verification seems necessary.

Key words: trauma, breast, fat necrosis, mam-
mography, breast ultrasound
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Сложности дифференциальной 
диагностики неорганных опухолей 
абдоминальной области

Колобанова Е.С.1 • Медведева Б.М.1

Актуальность. Значимой проблемой совре-
менных методов визуализации жиросодержа-
щих образований в области брыжейки тонкой 
кишки остается дифференциальная диагно-
стика между поражениями, в  отношении ко-
торых необходимо хирургическое вмешатель-
ство или медикаментозное лечение.
Цель – выявить дифференциально-диагности-
ческие критерии различных жиросодержащих 
новообразований абдоминальной области на 
дооперационном этапе.
Материал и  методы. В  основу работы по-
ложены данные ретроспективного исследо-
вания 29  пациентов (16  женщин и  13  мужчин 
в  возрасте от  32 до  81  года, средний возраст 
56  лет) с  жиросодержащими образованиями 
в  области брыжейки тонкой кишки, прохо-
дивших предоперационное обследование 
в  ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» 
Минздрава России в  период с  2016 по 2020  г. 
Всем пациентам выполнялась рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ) органов 
брюшной полости с  внутривенным контра-
стированием с  дальнейшей оценкой разме-
ров, контуров, структуры и  вовлечения маги-
стральных сосудов. При анализе отдельных 
мягкотканных узлов в  толще образования мы 
пользовались разработанным нами перечнем 
основных компьютерно-томографических 
проявлений (количество, размеры, форма, 
контуры и структура узлов, степень их контра-
стирования и максимальное усиление).
Результаты. Морфологическая верификация 
жиросодержащих опухолей абдоминальной 
области была представлена следующим обра-
зом: мезентериальный панникулит  – 13  (45%), 

высокодифференцированная липосаркома  – 
10  (35%), лимфопролиферативное пораже-
ние  – 4  (14%) и  по единичному наблюдению 
липомы (3%) и  болезни Кастлемана (3%). Из 
29  пациентов 12  (41%) были прооперированы 
по поводу опухолевых образований различ-
ной природы, 17  (59%) получили соответству-
ющее медикаментозное лечение после прове-
дения пункционной биопсии и  верификации 
процесса. Чувствительность РКТ в  выявлении 
жиросодержащих новообразований абдоми-
нальной области в  наших наблюдениях со-
ставила 93,1%. В  статье приведены рентгено-
логические признаки представленных выше 
разновидностей образований с  акцентом на 
сложности диагностики.
Заключение. Полученные при РКТ данные 
в  большинстве случаев позволяют безоши-
бочно дифференцировать липосаркомы аб-
доминальной области с  другими доброкаче-
ственными и  злокачественными процессами, 
расположенными в брыжейке тонкой кишки.

Ключевые слова: липосаркома, мезенте-
риальный панникулит, лимфома, болезнь 
Кастлемана
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Неорганные забрюшинные опухоли  – 
редкая патология: среди всех видов 
сарком мягких тканей на их долю 
приходится от  10 до  15% [1]. По дан-

ным литературы, из забрюшинных мезенхи-
мальных опухолей наиболее часто встречается 
липосаркома, составляющая более  50% от об-
щего числа сарком [2]. В  24%  случаев липосар-
комы локализуются на конечностях и  тулови-
ще, в 45% – в брюшной и забрюшинной областях 
[3]. По происхождению липосаркомы относятся 
к  злокачественным мезенхимальным новообра-
зованиям, они состоят из жировой ткани, харак-
теризуются различными уровнями атипии и мо-
гут содержать включения саркоматозных клеток 
нежировой природы [4].

Самый распространенный гистологический 
тип липосарком  – высокодифференцированные 
липосаркомы. Они могут быть расположены 
в  брыжейке тонкой кишки и  часто имитируют 
другие доброкачественные и  злокачественные 
процессы. Так, в частности, среди злокачествен-
ных поражений тканей абдоминальной области 
можно выделить ряд лимфопролиферативных 
заболеваний, таких как болезнь Ходжкина и ре-
тикулосаркома, среди поражений неопухоле-
вой природы  – мезентериальный панникулит. 
Последний представляет собой хроническое не-
специфическое воспаление жировой ткани бры-
жейки кишечника, сальника, предбрюшинной 
и забрюшинной клетчатки [5]. Однако, несмотря 
на внешнюю схожесть патологических процессов 
по данным лучевых методов визуализации, име-
ется ряд семиотических особенностей, способ-
ных кардинальным образом повлиять на выбор 
лечебной тактики и в ряде случаев уберечь паци-
ента от неоправданного хирургического вмеша-
тельства.

Насколько нам известно, в  мировой литера-
туре данные о  дифференциальной диагностике 
абдоминальных липосарком с другими злокаче-
ственными и  доброкачественными жиросодер-
жащими новообразованиями представлены не-
многочисленными наблюдениями [6–13].

Цель исследования – выявить семиотические 
компьютерно-томографические (КТ)-признаки, 
позволяющие корректно дифференцировать 
липосаркому с  другими доброкачественными 
и  злокачественными процессами в  брыжейке 
тонкой кишки.

Материал и методы
В основу работы положены результаты 
КТ-исследований абдоминальной области 

29  пациентов с  жиросодержащими образова-
ниями в  брыжейке тонкой кишки (16  женщин 
и  13  мужчин в  возрасте от  32 до  81  года, сред-
ний возраст 56  лет), проходивших обследо-
вание и  лечение в  ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им.  Н.Н.  Блохина» Минздрава России. Все об-
следованные пациенты подписали информиро-
ванное согласие.

Мезентериальный панникулит отмечался 
в  13  (45%)  случаях, липосаркомы  – в  10  (35%), 
у  4  (14%) пациентов было выявлено лимфопро-
лиферативное заболевание с  поражением бры-
жеечных лимфатических узлов, у  1  (3%)  – лим-
фоидная гиперплазия смешанного типа, или 
болезнь Кастлемана, и  еще у  1  (3%)  – липома. 
Морфологические исследования  – послеопера-
ционная гистология или пункционная биопсия – 
были выполнены у всех пациентов.

КТ-исследования абдоминальной области 
проводились на мультиспиральных компьютер-
ных томографах Emotion  6 и  Somatom Scope  16 
(Siemens). Сначала проводили бесконтрастное 
(нативное) спиральное сканирование с  толщи-
ной среза 5 мм, шагом стола 5 мм, индексом ре-
конструкции 3 мм. Затем, после внутривенного 
введения рентгеноконтрастного препарата с по-
мощью автоматического инъектора, выполняли 
серию повторных сканирований в артериальную 
(при задержке 15–20 с) и венозную (при задерж-
ке 40–45 с) фазу, в случае необходимости оцени-
валась и отсроченная фаза (спустя 5 минут).

Результаты
По данным КТ-исследования мы оценивали 
следующие параметры: контуры образования, 
размеры, структуру (наличие септ и мягкоткан-
ных узлов, кальцинатов), взаимосвязь с  маги-
стральными сосудами  – брыжеечными сосу-
дами, аортой и  нижней полой веной (табл. 1). 
Как следует из таблицы, основной контингент 
больных с  первичной неорганной липосар-
комой составляли пожилые люди в  возрас-
те от  54 до  67  лет, тогда как мезентериальный 
панникулит чаще встречался у  людей средне-
го и  пожилого возраста  – от 40 лет до 81  года. 
Лимфопролиферативное заболевание наблюда-
лось у пациентов от 37 до 73 лет, а забрюшинная 
липома и болезнь Кастлемана – в более молодом 
возрасте (в 32 года и 37 лет).

Среди пациентов с  первичными неорганны-
ми липосаркомами преобладали женщины (3:1). 
Соотношение полов среди пациентов с мезенте-
риальным панникулитом и  лимфопролифера-
тивным поражением было практически равным. 
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Таблица 1. Основные демографические характеристики и результаты компьютерной томографической визуализации жиросодержащих абдоминальных 
новообразований

№ п/п Возраст, годы Пол Морфологическая 
принадлежность

Максимальный 
размер, см

Контуры Вовлечение 
магистральных 
сосудов

Кальцинация Наличие 
мягкотканных 
узлов

1 65 ж ЛС 12 Четкие Распластаны Нет Нет

2 53 ж ЛС 17 Нечеткие Распластаны Нет Да

3 65 ж ЛС 25 Нечеткие Распластаны Нет Да

4 67 ж ЛС 32 Нечеткие В структуре Нет Да

5 59 м ЛС 20 Нечеткие Распластаны Да Да

6 53 м ЛС 35 Нечеткие Распластаны Нет Да

7 60 м ЛС 27 Нечеткие Распластаны Нет Да

8 63 ж ЛС 13 Нечеткие Распластаны Нет Нет

9 58 ж ЛС 5 Нечеткие Распластаны Нет Нет

10 54 ж ЛС 24 Нечеткие Распластаны Нет Да

11 61 м МП 15 Нечеткие В структуре Нет Да

12 61 м МП 9 Нечеткие В структуре Нет Да

13 40 ж МП 9 Нечеткие В структуре Нет Да

14 40 ж МП 13 Нечеткие В структуре Нет Да

15 57 ж МП 14 Нечеткие В структуре Нет Да

16 65 м МП 9 Нечеткие В структуре Нет Да

17 54 ж МП 13 Нечеткие В структуре Нет Да

18 64 ж МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

19 57 м МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

20 51 ж МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

21 44 м МП 11 Нечеткие В структуре Нет Да

22 81 м МП 12 Нечеткие В структуре Нет Да

23 69 м МП 12 Нечеткие В структуре Нет Да

24 73 ж Лимфома 12 Нечеткие В структуре Нет Да

25 59 м Лимфома 9 Нечеткие В структуре Нет Да

26 39 ж Лимфома 10 Нечеткие В структуре Нет Да

27 37 м Лимфома 10 Нечеткие В структуре Нет Да

28 37 ж Липома 12 Четкие Распластаны Да Да

29 32 м Болезнь Кастлемана 12 Нечеткие Распластаны Да Да

ж – женщины, ЛС – липосаркома, м – мужчины, МП – мезентериальный панникулит
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Рис. 1. Пациентка 62 лет с абдоминальной липосаркомой. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). Всю брюшную полость занимает 
массивное многоузловое образование жировой структуры, 
которое окружает правую почку, поджелудочную железу, 
восходящую ободочную кишку, верхнебрыжеечные сосуды, 
аорту и нижнюю полую вену (стрелки)

Рис. 3. Пациент 47 лет с мезентериальным панникулитом. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). В проекции корня брыжейки 
определяется слабоинтенсивное уплотнение жировой 
клетчатки в виде объемного образования с частично четкими, 
частично нечеткими контурами, в структуре которого проходят 
ветви верхнебрыжеечных сосудов

Рис. 2. Пациентка 64 лет с абдоминальной липосаркомой. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). В брыжейке тонкой кишки 
определяется опухолевое образование с нечеткими контурами, 
достаточно однородной жировой структуры. Опухоль 
оттесняет петли тонкой кишки в сторону, по правому контуру 
распластаны ветви верхнебрыжеечных сосудов (стрелка)

Рис. 4. Пациентка 51 года с мезентериальным панникулитом. 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (венозная фаза). В брыжейке тонкой кишки 
определяется выраженное уплотнение жировой клетчатки 
в виде объемного образования с нечеткими контурами, 
неоднородной внутренней структурой за счет множественных 
увеличенных лимфатических узлов плоской формы (стрелка). 
Окружающие петли тонкой кишки смещены (раздвинуты) без 
видимого их вовлечения в процесс
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Единичный случай липомы зарегистрирован 
у молодой девушки, а болезнь Кастлемана – у мо-
лодого мужчины.

У пациентов с  липосаркомой максималь-
ные размеры опухоли достигали 35  см (рис. 1). 
В  большинстве случаев контуры опухоли были 
нечеткие, и  лишь у  одного пациента четкие. 
Внутренняя структура опухоли у  всех пациен-
тов представлялась неоднородной за счет нали-
чия мягкотканных узлов (7 из 10) или уплотнен-
ных тяжей (3 из 10), в одном случае в структуре 
опухоли был выявлен мелкий единичный каль-
цинат размерами до 1 см. В 9 из 10 наблюдений 
брыжеечные сосуды были оттеснены опухолью 
в стороны без убедительных признаков их вов-
лечения в  процесс (рис. 2). У  одного пациента 
сосуды проходили в структуре опухоли, просвет 
их был сужен и деформирован.

При мезентериальном панникулите и  лим-
фопролиферативном поражении максимальные 
размеры поражения были практически одинако-
выми – от 9 до 15 см. Во всех наблюдениях отме-
чались нечеткие контуры и  неоднородная струк-
тура, в  основном соответствующая уплотненной 
жировой ткани, на фоне которой при мезентери-
альном панникулите определялись рассеянные 
плоские лимфатические узлы (рис. 3, 4), а  при 

Рис. 5. Пациент 40 лет с лимфомой. Аксиальные компьютерные 
томограммы абдоминальной области (венозная фаза). 
Преимущественно в левых отделах брыжейки тонкой кишки 
определяется выраженное уплотнение жировой клетчатки, 
в структуре которой визуализируются множественные 
увеличенные лимфатические узлы с нечеткими контурами, 
неоднородной структурой за счет участков некроза (стрелка)

Рис. 6. Пациентка 37 лет с липомой. Аксиальные компьютерные 
томограммы абдоминальной области (венозная фаза). В правой 
гипогастральной области с распространением в подвздошную 
область определяется объемное образование с четкими 
контурами достаточно однородной жировой структуры 
с наличием небольшой тяжистости и единичного мелкого 
кальцината (стрелки). Опухоль смещает петли тонкой кишки 
влево

Рис. 7. Пациент 32 лет с болезнью Кастлемана 
(ангиофолликулярная гиперплазия лимфатических узлов). 
Аксиальные компьютерные томограммы абдоминальной 
области (артериальная фаза). На фоне уплотненной жировой 
клетчатки позади двенадцатиперстной кишки определяется 
гиперваскулярное опухолевое образование с четкими 
контурами, неоднородной внутренней структурой за 
счет участков пониженной плотности (некроза) и мелких 
кальцинатов. По переднему контуру опухоли распластана 
нижняя полая вена (просвет ее сдавлен), петли тонкой 
и толстой кишки
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лимфоме  – узловые образования неправильной 
формы, представляющие собой конгломераты уве-
личенных лимфатических узлов (рис. 5). Отметим, 
что у  всех пациентов ветви брыжеечных сосудов 
проходили в  толще образования, при лимфоме 
просвет их был частично сдавлен и деформирован.

У пациентов с липомой и болезнью Кастлемана 
размеры новообразований были одинаковыми – 
по 12 см. Липома имела четкие контуры и сравни-
тельно однородную жировую структуру с тонки-
ми тяжами и мелким кальцинатом (рис. 6), а при 
болезни Кастлемана в  структуре определялся 
массивный гиперваскулярный узловой компо-
нент и  рассеянные кальцинаты (рис. 7). В  обоих 
случаях ветви брыжеечных сосудов были рас-
пластаны в стороны опухолевым образованием.

При анализе отдельных мягкотканных уз-
лов в  толще образования мы пользовались 
разработанным нами перечнем основных КТ-
проявлений, приведенных в  табл. 2. Среди до-
брокачественных жиросодержащих образова-
ний в области брыжейки тонкой кишки в наших 
наблюдениях наиболее часто встречался мезен-
териальный панникулит. В большинстве случа-
ев в  его структуре определялись множествен-
ные (7  из 13, 53,8%) и  немногочисленные (5  из 
13, 38,5%) узловые образования овальной фор-
мы с размерами от 0,7 до 2 см (12 из 13, 92,3%), 
в единичном наблюдении – до 4 см. Практически 
все мягкотканные узлы имели четкие контуры 
и сравнительно однородную внутреннюю струк-
туру. После введения контрастного препарата 
отмечалась слабая (7  из 13, 53,8%) и  умеренная 
(6 из 13, 46,1%) однородная степень усиления уз-
лов в венозную фазу исследования.

У 7  из 10  пациентов с  липосаркомой были 
обнаружены мягкотканные включения в  тол-
ще жировой опухоли. Во всех наших наблюде-
ниях количество узлов всегда представлялось 
разным, от единичных до множественных (не-
исчисляемых), размерами от  0,5 до  10  см. В  от-
личие от мезентериального панникулита, узлы 
при липосаркоме имели неправильную форму 
(5  из 7, 71,4%) и  нечеткие тяжистые контуры. 
Внутренняя структура мягкотканного компо-
нента в  равной степени была однородной или 
неоднородной за счет участков пониженной 
плотности (некроза). После введения контраст-
ного средства наблюдали слабое или умеренное 
диффузное гетерогенное усиление узлов преи-
мущественно в отсроченную фазу исследования.

При лимфопролиферативном заболевании 
регистрировали множественные узловые об-
разования различных размеров (от  1 до  5  см) 

с тенденцией к слиянию в массивные конгломе-
раты. У  всех узлов была неправильная форма, 
четкие контуры и  неоднородная внутренняя 
структура. При болюсном внутривенном кон-
трастировании опухолевые ткани выраженно 
накапливали контрастный препарат в  артери-
альную фазу исследования (3 из 4, 75%).

Болезнь Кастлемана, или лимфоидная ги-
перплазия смешанного типа, встречается редко. 
Подобно липосаркомам, в нашем единичном на-
блюдении новообразование имело преимуще-
ственно солидную неоднородную структуру, не-
правильную форму, четкие контуры и  крупные 
размеры (до 8 см), но в отличие от всех липосар-
ком характеризовалось диффузным неоднород-
ным контрастированием в  артериальную фазу 
исследования. Следует отметить, что дифферен-
циальная диагностика забрюшинной липосар-
комы и  лимфоидной гиперплазии смешанного 
типа была весьма сложной задачей, и в конкрет-
ном случае возникла необходимость в проведе-
нии морфологической верификации.

Результаты анализа заключений рентгенов-
ской КТ (РКТ) с внутривенным болюсным кон-
трастированием показали, что липосаркома 
была диагностирована в 12 случаях, мезентери-
альный панникулит – в 13 и лимфома в 4. После 
морфологической верификации всех 29 случаев 
диагноз липосаркомы подтвердился в 10 случа-
ях из 12  заключений РКТ, у  остальных 2  паци-
ентов диагноз оказался неверным (у 1 пациента 
была липома, у  другого  – болезнь Кастлемана). 
Мезентериальный панникулит и  лимфопроли-
феративное заболевание при РКТ были диагно-
стированы правильно.

В своей работе мы использовали общеизвест-
ные определения эффективности диагностиче-
ского исследования [14]. Истинноположительный 
(ИП) результат  – положительные результаты 
у  людей, действительно больных данной болез-
нью. В нашем исследовании ИП результат при РКТ 
выявлен в 27 из 29 случаев. Ложноотрицательные 
(ЛО) результаты  – отрицательные результа-
ты у  больных людей. В  нашей работе ЛО ре-
зультат при РКТ выявлен в  2 из 29  случаев. 
Чувствительность  – способность диагностиче-
ского метода давать правильный результат, что 
определяется как доля истинноположительных 
результатов среди проведенных тестов (Чувстви-
тельность = ИП / (ИП + ЛО) × 100%). Таким об-
разом, чувствительность РКТ с  внутривенным 
болюсным контрастированием в выявлении жи-
росодержащих новообразований в брюшной по-
лости составила 93,1%.
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Таблица 2. Семиотические компьютерно-томографические признаки мягкотканных узлов в структуре жиросодержащих новообразований

№ п/п КТ-проявление Результаты, абс. (%)

ЛС, n = 7 МП, n = 13 лимфома, n = 4 липома, n = 1 БК, n = 1

1 Количество узлов

единичные (1–2) 3 (42,9) 1 (7,7) – – 1 (100)

немногочисленные (3–4) 2 (28,6) 5 (38,5) – – –

множественные (более 4) 2 (28,6) 7 (53,8) 4 (100) – –

2 Размеры узлов, см

1–2 2 (28,6) 12 (92,3) 1 (25) – –

2–4 2 (28,6) 1 (7,7) 2 (50) – –

4–8 – – 1 (25) – –

более 8 3 (42,9) – – – 1 (100)

3 Форма узлов

овальная 1 (14,3) 12 (92,3) – – –

круглая 1 (14,3) 1 (7,7) – – –

неправильная 5 (71,4) – 4 (100) – 1 (100)

4 Контуры узлов

четкие 2 (28,6) 13 (100) 4 (100) – –

нечеткие 5 (71,4) – – – 1 (100)

5 Структура узлов

однородная 3 (42,9) 13 (100) – – –

неоднородная 4 (57,1) – 4 (100) – 1 (100)

6 Степень контрастирования узлов

слабая 3 (42,9) 7 (53,8) – – –

умеренная 4 (57,1) 6 (46,1) 1 (25) – –

выраженная – – 3 (75) – 1 (100)

7 Максимальное контрастирование узлов

артериальная фаза – – 4 (100) – 1 (100)

венозная фаза – 12 (92,3) – – –

отсроченная фаза 7 (100) 1 (7,7) – – –

БК – болезнь Кастлемана, КТ – компьютерная томография, ЛС – липосаркома, МП – мезентериальный панникулит
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Обсуждение
Липома  – доброкачественная опухоль, состо-
ящая из зрелой жировой ткани [15]. Липома 
в  абдоминальной области выступает крайне 
редкой находкой и  встречается чаще у  женщин 
в  различных возрастных группах [8, 16, 17]. 
Микроскопически опухоль состоит из зрелых 
адипоцитов, идентичных окружающей их жиро-
вой ткани с небольшими вариациями размеров 
и формы клеток [8]. Размеры опухоли в среднем 
составляют 1–5  см, однако в  литературе описа-
ны случаи, когда опухоль достигала гигантских 
объемов [17, 18].

Обычно липома имеет округлую или оваль-
ную форму, четкие и  ровные контуры, капсулу, 
достаточно однородную структуру и плотность, 
аналогичную жировой ткани. В структуре липо-
мы могут визуализироваться единичные тонкие 
перегородки, и  в редких случаях  – мягкоткан-
ный компонент. После внутривенного усиле-
ния накопления контрастного препарата в опу-
холи не происходит [9]. В  нашем наблюдении 
в структуре липомы визуализировались множе-
ственные септы и  мелкий кальцинат. Согласно 
данным литературы, кальцификация может 
присутствовать в  11%  случаев, хотя чаще всего 
ассоциируется с  высокодифференцированной 
липосаркомой [19]. Учитывая низкую частоту 
встречаемости и вышеперечисленные признаки, 
ее практически невозможно отличить от высо-
кодифференцированной липосаркомы.

Высокодифференцированная липосарко-
ма – относительно медленно растущая опухоль, 
которая представляет собой наиболее часто 
встречаемый гистологический подтип среди 
всех липосарком. В большинстве случаев она на-
поминает липому больших размеров с плотными 
коллагеновыми структурами [10]. Источником 
забрюшинных липосарком чаще служит пара-
нефральная клетчатка, реже клетчатка тонкой 
и толстой кишки [11, 20].

Высокодифференцированная липосаркома 
обычно наблюдается у  людей в  возрасте от  50 
до 70 лет и не зависит от половой принадлежно-
сти [21], однако в нашем исследовании преобла-
дали женщины. Как правило, липосаркомы про-
текают бессимптомно и  становятся случайной 
находкой, когда опухоль достигает значительных 
размеров и начинает воздействовать на близле-
жащие структуры. Высокодифференцированная 
липосаркома имеет низкую степень злокаче-
ственности и  не обладает метастатическим по-
тенциалом. По мнению ряда авторов, она мо-
жет перерождаться в  дедифференцированную 

липосаркому, что непосредственно влияет на 
частоту местных рецидивов и прогноз заболева-
ния [22–24].

Высокодифференцированные липосаркомы 
можно разделить на три подтипа: адипоцитар-
ные (или липомоподобные), склерозирующие 
и  воспалительные. Липомоподобный подтип 
представляет собой жировую опухоль с  более 
толстыми и  неправильными или узловатыми 
перегородками, чем те, которые наблюдаются 
в липомах [12]. Склерозирующий подтип демон-
стрирует наличие более плотного компонента 
в  структуре, который приближается к  характе-
ристикам мышцы. Воспалительный подтип, ко-
торый встречается относительно редко и имеет 
гистологическую особенность обширной лим-
фоплазмоцитарной инфильтрации, проявляется 
на КТ в виде фиброзно-жировой массы [25]. По 
данным W.D. Craig и соавт., наличие кальцина-
тов наблюдается в  30%  случаев и  служит важ-
ным признаком дедифференцировки [11].

В большинстве наблюдений при РКТ липо-
саркома определяется в  виде опухоли крупных 
размеров  – более 20  см (в  1,5%  случаев  – менее 
5  см), с  менее четкими контурами, чем у  липо-
мы [26]. Основная масса представлена жировой 
тканью с  наличием неравномерно утолщенных 
перегородок или участков высокой плотности, 
соответствующих участкам фиброза и склероза 
[27]. Перегородки и  мягкотканные компоненты 
при РКТ с  внутривенным контрастированием 
постепенно и  равномерно накапливают кон-
трастный препарат [25, 28].

Роль мягкотканного компонента в  структу-
ре высокодифференцированной жировой опу-
холи изучена мало, его детальная характери-
стика в  мировой литературе приводится лишь 
в  единичных научных работах [29, 30]. Наши 
результаты показали, что количество и размеры 
узловых образований в  структуре высокодиф-
ференцированной липосаркомы могут быть раз-
личными, а  контуры  – нечеткими. Внутренняя 
структура узлов в  равной степени может быть 
однородной или неоднородной за счет участков 
некроза и фиброза, максимальное контрастиро-
вание которых приходится на отсроченную фазу 
исследования.

Мезентериальный панникулит  – редкое 
идиопатическое заболевание, характеризующее-
ся хроническим неспецифическим воспалением 
с вовлечением жировой ткани брыжейки кишки, 
а также сальника, предбрюшинной и забрюшин-
ной клетчатки [5, 31]. Он наблюдается у  людей 
среднего и пожилого возраста, в равной степени 
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у мужчин и женщин [31, 32]. При мезентериальном 
панникулите могут встречаться такие клиниче-
ские симптомы, как боль в животе, рвота, потеря 
веса, нарушение работы кишечника, реже – лихо-
радка неизвестного происхождения, кровотече-
ния и желтуха [32, 33]. У большинства пациентов 
заболевание протекает бессимптомно и  служит 
случайной находкой при инструментальных ме-
тодах исследования. Следует обратить внимание 
на то, что описанные клинические проявления не 
встречаются при лимфопролиферативном забо-
левании, липосаркомах и липомах [13].

Визуально мезентериальный панникулит 
при РКТ можно разделить на диффузный и уз-
ловой типы поражения. Диффузный тип по-
ражения проявляется как слабоинтенсивное 
уплотнение жировой ткани вдоль брыжеечных 
сосудов, при узловом типе отмечается наличие 
мягкотканного образования в  области корня 
брыжейки. Мягкотканные участки представ-
ляют собой элементы воспалительной инфиль-
трации, фиброза и отека [34], возможно наличие 
кальцинатов [5].

По данным литературы, максимальные раз-
меры патологического образования варьиру-
ют в  пределах от  7 до  15  см. Мезентериальный 
панникулит окружает брыжеечные сосуды без 
сужения их просвета и может смещать смежные 
петли тонкой кишки без признаков инвазии. 
Кроме того, могут быть обнаружены псевдо-
капсула толщиной от  2 до  8  мм и  увеличенные 
лимфатические узлы в брыжейке, реже в забрю-
шинной области. Вокруг узлов и  сосудов часто 
определяется жировой ободок (симптом «жиро-
вого кольца», англ. fat ring). Узлы, как правило, 
имеют четкие контуры и  не накапливают кон-
трастный препарат [31, 35–38].

Первичная лимфома с изолированным пора-
жением мезентериальных лимфатических узлов 
встречается крайне редко и  часто ассоцииро-
вана с  неходжкинской лимфомой [34]. Обычно 
встречается у людей старше 60 лет, тогда как бо-
лезнь Ходжкина наблюдается в молодом и сред-
нем возрасте. Кроме того, более восприимчивы 
к  лимфопролиферативному поражению боль-
ные СПИДом [39, 40]. Мезентериальные лимфо-
мы могут достигать больших размеров, не вызы-
вая клинических симптомов [41].

R.S.  Yu и  соавт. в  своем исследовании выде-
лили следующие типы поражения лимфатиче-
ских узлов при РКТ: солитарный, многоузловой 
и  диффузный. Солитарный тип характеризу-
ется наличием единичных лимфатических уз-
лов с  тенденцией к  слиянию, округлой формы, 

однородной структуры, размерами до 3–6  см 
в  диаметре. Многоузловой тип наблюдается 
в виде массивного конгломерата в области кор-
ня брыжейки размерами от 8 до 18 см, с четкими 
контурами, однородной или неоднородной вну-
тренней структурой. Диффузный тип проявля-
ется наличием множественных, не сливающихся 
между собой лимфатических узлов в  брыжейке 
тонкой кишки и  забрюшинной области (ниже 
уровня 2–3-го поясничных позвонков) [42–44].

После внутривенного контрастирования от-
мечается незначительное или умеренное кон-
трастирование узлов, редко  – усиленное. Для 
лимфопролиферативного поражения характер-
но окружение и сдавление брыжеечных сосудов, 
брюшной аорты и  нижней полой вены, а  также 
деформации просвета тонкой кишки [44, 45].

В нашем исследовании у всех лимфатических 
узлов была неоднородная внутренняя структура 
и выраженное накопление контрастного препа-
рата в артериальную фазу исследования.

Болезнь Кастлемана (ангиофолликулярная 
гиперплазия лимфатических узлов)  – редкое 
доброкачественное лимфопролиферативное за-
болевание с  длительным бессимптомным тече-
нием неизвестной этиологии. Учитывая низкую 
частоту встречаемости и единичные публикации 
в  отечественной литературе, считаем целесо-
образным осветить особенности данного заболе-
вания более подробно. Впервые патология была 
описана B. Castleman в 1954 г. как пролиферация 
зрелых лимфоцитов и/или плазматических кле-
ток [46]. Болезнь Кастлемана регистрируют во 
всех возрастных группах (70% пациентов обычно 
моложе 35 лет, средний возраст 40 лет), одинако-
во часто у  мужчин и  женщин [47]. Заболевание 
можно разделить на две формы: одиночную (наи-
более распространенная) и мультицентрическую. 
Последняя форма характеризуется диссеминиро-
ванной лимфаденопатией и  всегда связана с  си-
стемными симптомами, такими как лихорадка, 
гематологические нарушения, включая анемию 
и  гипергаммаглобулинемию, эндокринологиче-
ские нарушения и  периферические невропатии 
[48–50]. В 70% случаев выявляется единичное об-
разование в средостении, крайне редко – в других 
областях, в том числе в брыжейке кишки [51, 52].

При РКТ обычно определяется узловое об-
разование мягкотканной структуры с  усиле-
нием от умеренного до интенсивного [53, 54]. 
Кальцификация встречается в  50%  случаев, 
особенно часто при расположении в  абдоми-
нальной области или области таза [55, 56]. В ис-
следовании T.L. Meador и J.K. McLarney размеры 
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Заключение
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Rationale: The differential diagnosis between 
lesions requiring surgical intervention and 
those necessitating medical treatment poses 
a significant problem for current imaging methods 
of fat-containing masses in the small intestine 
mesenterium.
Aim: To identify differential diagnostic criteria for 
various fat-containing neoplasms of abdominal 
cavity at the preoperative stage.
Materials and methods: This retrospective study 
included data from 29  patients (16  women and 
13 men, aged 32 to 81 years, mean age 56 years) 
with fat-containing masses in the small intestine 
mesenterium who had undergone preoperative 
examination at N.N. Blokhin National Medical 
Research Center of Oncology from 2016 to 
2020. Abdominal computed tomography (CT) 
with intravenous contrast enhancement and 
assessment of the size, contours, structure and 
involvement of main vessels was performed in 
all patients. To interpret single soft tissue nodes 
within the mass, we used our own list of main 
CT symptoms (number, size, shape, contours 
and structure of nodes, degree of their contrast 
enhancement, and maximal amplification).
Results: Fat-containing abdominal masses were 
morphologically verified as follows: mesenteric 
panniculitis 13  (45%), well differentiated 

liposarcoma 10  (35%), lymphoproliferative 
disorders 4  (14%), lipoma and Castleman disease 
1  case each (3%). Twelve (12) of 29  patients 
(41%) had surgery for various types of tumors, 
while 17  (59%) patients received appropriate 
medical treatment after a puncture biopsy-based 
morphological diagnosis. The CT sensitivity for the 
detection of fat-containing abdominal neoplasms 
in our series was 93,1%. The paper describes the 
radiological signs of the above mentioned mass 
types with an emphasis on the complexity of their 
diagnosis.
Conclusion: In most cases, CT data can accurately 
differentiate abdominal liposarcomas from 
other benign and malignant masses in the small 
intestine mesenterium.
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lymphoma, Castleman disease
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Потенциал метода ASL-перфузии 
в оценке резидуальной ткани опухоли 
после хирургического лечения 
у пациентов с глиобластомой

Бунак М.С.1 • Степанова Е.А.1 • Сташук Г.А.1

Обоснование. Рост глиобластомы сопрово-
ждается нарушением гематоэнцефалического 
барьера и  характеризуется повышенными пока-
зателями гемодинамики (CBV, CBF), что связано 
с  выраженным опухолевым ангиогенезом. При 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) в каче-
стве метода оценки гемодинамики для выявления 
остаточной ткани опухоли после хирургического 
вмешательства может выступать ASL-перфузия, 
дополняющая рутинное МРТ-исследование с вну-
тривенным введением контрастного вещества.
Цель  – изучить возможности метода бескон-
трастного маркирования артериальных спинов 
(ASL-перфузии) для оценки гемодинамических 
параметров и  определения остаточной ткани 
опухоли у  пациентов после оперативного уда-
ления глиобластомы.
Материал и  методы. Через 2–4  недели по-
сле хирургического удаления глиобластомы 
(Grade  IV) 63  пациентам выполнена МРТ голов-
ного мозга с  использованием бесконтрастного 
метода ASL-перфузии и  последующим внутри-
венным введением контрастного препарата. 
Показатели CBF исследовались в  трех областях 
интереса – в предположительной ткани опухоли 
(ПТО) с  максимальной перфузией, послеопера-
ционной рубцовой ткани (ПРТ) и  белом веще-
стве (БВ) противоположного полушария.
Результаты и  обсуждение. Все обследован-
ные были разделены на 2  группы в  зависи-
мости от уровня CBF. Группу  1 составили 43 
(68,3%) пациента, средний CBF в ПТО был равен 
135,4 ± 41,3 мл/100 Гр в мин (min – 73,9, max – 255,9), 

что в  5–6  раз выше показателей кровотока 
в ПРТ и в 6–8 раз выше уровня CBF в БВ. В груп-
пу  2 вошли 20 (31,7%) пациентов без участков 
патологического повышения CBF на фоне ПРТ, 
средний CBF здесь составил 22,1 ± 5,6 мл/100 Гр 
в мин (min – 13,9, max – 37,1) и был схож с уров-
нем CBF в БВ – 19,8 ± 4,6 мл/100 Гр в мин (р = 0,06). 
При сравнении пациентов групп 1 и 2 не было 
выявлено статистически значимых различий 
по уровню CBF в ПРТ (р = 0,6), уровень CBF в БВ 
в обеих группах также не различался (р = 0,7).
Заключение. Метод ASL-перфузии обладает 
высоким потенциалом в  определении оста-
точной ткани опухоли у  пациентов после хи-
рургического лечения глиобластомы и  может 
выступать альтернативой контрастному усиле-
нию при длительном наблюдении пациентов 
в динамике.

Ключевые слова: ASL-перфузия, глиобласто-
ма, магнитно-резонансная томография, резиду-
альная опухоль
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Одним из важных моментов в  лечении 
глиобластомы служит контроль маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) 
после оперативного лечения, который 

используется как для оценки объема проведенной 
операции, так и  для выявления остаточной тка-
ни опухоли. Рост глиобластомы сопровождает-
ся нарушением гематоэнцефалического барьера 
и  характеризуется повышенными показателями 
гемодинамики  – скорости мозгового кровото-
ка (англ. cerebral blood flow, CBF) и  объема моз-
гового кровотока (англ. cerebral blood volume, 
CBV), что связано с  выраженным опухолевым 
ангиогенезом [1]. Однако в  области хирургиче-
ского вмешательства, преимущественно в  пери-
ферических отделах послеоперационного ложа, 
также отмечается разрушение гематоэнцефали-
ческого барьера. Для обоих случаев свойственно 
накопление контрастного препарата, что затруд-
няет дифференциальную диагностику остаточ-
ной ткани опухоли на фоне после операционных 
рубцово-атрофических изменений вещества 
мозга. В  настоящее время для визуализации ре-
зидуальной ткани глиобластомы успешно при-
меняются перфузионные компьютерно-томогра-
фическое (КТ-) и  МРТ-исследования [2, 3]. При 
МРТ-исследовании в  качестве метода оценки 
гемодинамики может выступать ASL-перфузия. 
Применение данной последовательности не со-
пряжено с введением контрастного препарата и, 
следовательно, с  инвазивностью исследования 
и  к  тому же экономически выгодно, так как не 
ведет к  дополнительным финансовым затратам 
и занимает не много времени – около 4–5 минут. 
В  своей работе мы оценивали эффективность 
ASL-перфузии как метода, дополняющего рутин-
ное МРТ-исследование с введением контрастного 

препарата, для выявления остаточной ткани опу-
холи после оперативного лечения.

Цель  – изучить возможности метода бескон-
трастного маркирования артериальных спинов 
(ASL-перфузии) для оценки гемодинамических 
параметров и определения остаточной ткани опу-
холи у  пациентов после оперативного удаления 
глиобластомы.

Материал и методы
Дизайн исследования
Пациентам, обратившимся в ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского через 2–4  недели после 
хирургического удаления и  гистологической ве-
рификации глиобластомы (Grade IV), до проведе-
ния лучевого или химиотерапевтического лечения 
было выполнено МРТ-исследование головного 
мозга с  использованием бесконтрастного мето-
да ASL-перфузии и последующим внутривенным 
введением контрастного препарата. Полученные 
данные, в  соответствии с  анамнезом и  медицин-
ской документацией пациентов, оценивались 
двумя врачами-рентгенологами на рабочей стан-
ции при помощи сопоставления трехмерных Т1-
взвешенных изображений (Т1-ВИ) и  карт ASL-
перфузии (рис. 1). Для оценки остаточной ткани 
опухоли применяли такой гемодинамический па-
раметр, как CBF. Средняя CBF вычислялась в трех 
областях интереса (англ. region of interest, ROI) 
площадью до 0,5 см2 – в предположительной оста-
точной ткани опухоли с  наибольшей перфузией, 
послеоперационной рубцовой ткани и  глубоком 
белом веществе противоположного полушария. 
Полученные показатели CBF в  предполагаемой 
ткани опухоли и  рубцовой ткани сравнивались 
с  таковыми в  сером и  белом веществе головного 
мозга.

Рис. 1. Совмещение полученных карт ASL-перфузии с постконтрастными Т1-взвешенными изображениями при помощи режима 
FUSION
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Критерии соответствия
Все участники исследования соответствовали сле-
дующим критериям включения:
• гистологический диагноз: глиобластома WHO 

Grade IV IDH wild/mutant type;
• пол: любой;
• возраст: > 18 лет;
• осложнения: без ограничений;
• сопутствующие состояния: отсутствие абсо-

лютных противопоказаний к  введению кон-
трастного вещества.

Условия проведения
В исследование вошли пациенты, которым в даль-
нейшем планировалось проведение стереотак-
сической лучевой терапии с  суммарной лучевой 
нагрузкой 55–59 Гр в качестве монотерапии либо 
в  комбинации с  химиотерапевтическими препа-
ратами на базе отделения радиологии ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского.
Продолжительность исследования
Период наблюдения составил 5 месяцев (с ноября 
2019 по март 2020 г.).

Описание медицинского вмешательства
Исследования проводили на томографе с  высо-
кой индукцией магнитного поля – 1,5 Тл (Optima 
MR450w, GE Healthcare) в  режимах Т1-ВИ, Т2-
ВИ, FLAIR и DWI. Все серии имели строго акси-
альное позиционирование срезов толщиной 4 мм 
и с межсрезовым интервалом 0 мм. ASL-перфузию 
выполняли по типу псевдонепрерывного трехмер-
ного маркирования артериальных спинов (pcASL) 
со следующими параметрами: время повторения 
(англ. repetition time, TR) 4710 мс; время эхо (англ. 
echo time, TE) 11,3 мс; пространственное разреше-
ние 512 × 8; количество усреднений сигнала (англ. 
number of excitations, NEX) – 4; поле обзора (англ. 
field of view, FOV) – 24 см; количество срезов – 40; 
толщина среза  – 4  мм; межсрезовый интервал  – 
0  мм; задержка после маркирования (англ. post-
labeling delay, PLD) – 1,525 мс. Для сопоставления 
данных, полученных при ASL-перфузии, были вы-
полнены исследования с внутривенным введени-
ем контрастного препарата в режиме Т1-ВИ в ак-
сиальной плоскости и  мультипланарные T1-3D 
Cube с  толщиной среза 1  мм. Доза парамагнети-
ка составляла 0,2 мл × кг (гадодиамид 0,5 ммоль). 
Полученные данные оценивались на рабочей 
станции AW VolumeShare 5  (GE Healthcare) с  ис-
пользованием пакета программного обеспечения 
Volume Viewer v.11.3. Сопоставление трехмерных 
Т1-ВИ и карт ASL-перфузии проводили при помо-
щи режима FUSION (см. рис. 1).

Основной исход исследования
Средняя CBF вычислялась в  трех ROI площа-
дью до 0,5 см2 – в предположительной остаточ-
ной ткани опухоли с  наибольшей перфузией, 
послеоперационной рубцовой ткани и глубоком 
белом веществе противоположного полушария. 
Отрезной точкой для CBF остаточной ткани 
опухоли было принято верхнее пороговое значе-
ние CBF серого вещества мозга. За нормальный 
CBF в  сером веществе принят показатель от  37 
до 65 мл/100 Гр/мин [4, 5].

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен независимым 
комитетом по этике при ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Вла димирского (протокол №  13 от 
07.11.2019).

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки: размер вы-
борки предварительно не рассчитывался. Методы 
статистического анализа данных: статистический 
анализ проводили с  использованием программы 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, вер-
сия IBM SPSS Statistics 23, 2015). Для анализа дан-
ных использовали непараметрические статистиче-
ские методы – U-тест Манна – Уитни, точный тест 
Фишера. Статистическая значимость представлена 
как уровень p. Количественные величины приве-
дены в  виде среднего ± стандартное отклонение, 
а также в виде медианы и интерквартильного раз-
маха (25-й и  75-й  перцентили). Для построения 
диаграмм «ящик с усами» была использована про-
грамма Microsoft Excel 2019 (Microsoft corp., США).

Результаты
Объекты (участники) исследования
Всего в  исследование были включены 63  пациен-
та, из них 27 (42,9%) женщин и 36 (57,1%) мужчин. 
Средний возраст пациентов составил 56,8 ± 11,2 года 
(min – 31 год, max – 80 лет), достоверных различий 
по возрасту между обследованными мужчинами 
и женщинами не отмечалось (56,2 ± 11,5 года у муж-
чин, 57,5 ± 10,9 года у женщин, р = 0,52).

Основные результаты исследования
При внутривенном введении контрастного пре-
парата у  всех пациентов определялись патологи-
ческие участки и зоны его накопления различной 
выраженности, преимущественно по периферии 
послеоперационного ложа. По результатам прове-
денной ASL-перфузии в зависимости от получен-
ных показателей CBF все пациенты были разделе-
ны на две группы.
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Группу 1 составили 43 (68,3%) пациента, пред-
положительно с  остаточной тканью опухоли, 
с  патологическим повышением скорости мозго-
вого кровотока на картах ASL-перфузии. Средний 
показатель CBF у  этих пациентов был равен 

135,4 ± 41,3 мл/100 Гр в мин (min – 73,9 мл/100 Гр 
в мин, max – 255,9 мл/100 Гр/мин). Значения CBF 
в  данной группе были в  6–8  раз выше относи-
тельно CBF белого вещества контралатерального 
полушария, который составил 20,3 ± 4,6 мл/100 Гр 
в  мин, и  в 5–6  раз выше показателей кровотока 
в области послеоперационных рубцов, где средний 
CBF равнялся 23,2 ± 6,3 мл/100 Гр в мин (рис. 2).

Группа 2 включала 20  (31,7%) пациентов без 
участков патологического повышения CBF на 
картах ASL-перфузии в зоне послеоперационного 
ложа и на отдалении, средний уровень CBF в иссле-
дуемой области составил 22,1 ± 5,6 мл/100 Гр в мин 
(min – 13,9 мл/100 Гр в мин, max – 37,1 мл/100 Гр 
в мин). Эти показатели были идентичны уровню 
CBF белого вещества мозга противоположно-
го полушария, который в  этой группе был равен 
в среднем 19,8 ± 4,6 мл/100 Гр в мин, р = 0,06 (рис. 3).

При сравнении групп 1 и  2 не было выявлено 
статистически значимых различий по возрасту: 
средний возраст в группе 1 составил 57,0 ± 9,8 года, 
в  группе 2  – 56,3 ± 13,9  года (р = 0,9). Уровень CBF 
в  области послеоперационных рубцово-атрофи-
ческих изменений у  пациентов группы  1 досто-
верно не отличался от такового в группе 2 (р = 0,6). 
Статистически значимых различий между группа-
ми по уровню CBF в белом веществе головного моз-
га также выявлено не было – р = 0,7 (таблица, рис. 4).

Всем участникам исследования в рамках следу-
ющего этапа лечения планировалось проведение 
лучевой терапии, и не было необходимости в про-
ведении повторной биопсии для исключения оста-
точной ткани опухоли. В этой связи всем больным, 
вне зависимости от наличия или отсутствия пред-
полагаемой остаточной ткани опухоли (участков 
с  патологическим повышением CBF) по данным 

Рис. 2. Визуализация послеоперационного ложа с перифокальным отеком (A) и участками 
накопления контраста по периферии (Б) в левой лобной доле, участки предполагаемой 
резидуальной опухоли с повышенной скоростью мозгового кровотока на совмещенных 
изображениях ASL и Т1 + С (В, Г) по переднему и медиальному контуру

АА

ВВ

ББ

ГГ

Рис. 3. Визуализация послеоперационной кисты с небольшим перифокальным отеком (A) и небольшими участками 
контрастирования по периферии (Б) в левой лобной доле без патологического повышения скорости мозгового кровотока по 
данным ASL-перфузии (В)

АА ББ ВВ
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ASL-перфузии, выполнялось динамическое магнит-
но-резонансное исследование в несколько этапов:
• через 3–4  месяца после проведенной лучевой 

терапии с  целью выявления постлучевых из-
менений вещества мозга и  оценки показате-
лей гемодинамики в опухолевых узлах при их 
наличии (в том числе для верификации ранее 
выявленной остаточной ткани опухоли);

• через 6 и  12  месяцев после лучевой терапии 
с  целью наблюдения динамики постлучевых 
изменений и опухолевого процесса.

Нежелательные явления
За время проведения исследования нежелатель-
ных явлений не отмечалось.

Обсуждение
По данным нашего исследования, количествен-
ные показатели CBF в  участках предполагае-
мой резидуальной ткани опухоли составили 
135,4 ± 41,3  мл/100  Гр в  мин, что в  6–8  раз выше 
показателей послеоперационных изменений 
и  в  5–6  раз выше показателей белого вещества 
контралатерального полушария головного мозга.

В связи с преобладанием среди опухолей гли-
ального ряда новообразований с  высокой сте-
пенью злокачественности и  неблагоприятным 
прогнозом для жизни, вопросы диагностики и ле-
чения именно этой группы заболеваний вызывают 
особый научный интерес и получают приоритет-
ное внимание нейроонкологического сообщества.

Широкий арсенал методов нейровизуализации, 
таких как функциональная МРТ, перфузионные 
КТ и МРТ, стереотаксическое наведение, картиро-
вание коры головного мозга и интраоперационная 
МРТ, позволяет не только выполнить тотальное 
удаление опухоли, но и снизить риск послеопера-
ционных осложнений и неврологического дефици-
та. Однако глиобластома характеризуется высоким 
инфильтративным ростом, что не позволяет уда-
лить опухоль радикально, в результате чего оста-
ется высокая вероятность прогрессирования не-
опластического процесса даже после удаления 
опухоли «в пределах здоровых тканей» [6].

Стандартные методы и  протоколы исследова-
ний МРТ и  КТ обладают недостаточно высокой 
диагностической ценностью в  отношении диф-
ференциальной диагностики послеоперационных 

Уровень скорости мозгового кровотока в предполагаемой резидуальной ткани глиобластомы, послеоперационных рубцов и белого вещества 
противоположного полушария в группах 1 и 2

Группа Количество 
пациентов, n

Возраст, годы Средний уровень CBF, мл/100 Гр в мин

опухолевая ткань послеоперационный рубец белое вещество 
(контралатеральное полушарие)

Первая 43 57,0 ± 9,8 135,4 ± 41,3 23,2 ± 6,3 20,3 ± 4,6

Вторая 20 56,3 ± 13,9 22,1 ± 5,6 19,8 ± 4,6

Значение p 0,9 0,6 0,7

CBF – cerebral blood flow (скорость мозгового кровотока)

Рис. 4. Распределение показателей скорости мозгового кровотока (CBF) в областях интереса
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изменений и  остаточной ткани опухоли или ее 
прогрессии. В связи с этим на первый план выхо-
дит разработка новых малоинвазивных техноло-
гий, дающих возможность оценить опухолевый 
ангиогенез. Для этого сегодня успешно исполь-
зуются перфузионные КТ и  МРТ. С  их помощью 
можно измерять показатели скорости (CBF) и объ-
ема (CBV) мозгового кровотока, которые, в  свою 
очередь, достоверно коррелируют с  выраженно-
стью микрососудистой плотности в  глиальных 
опухолях и  степенью их злокачественности [7]. 
При выполнении МРТ-исследования в  большин-
стве случаев применяется метод контрастной DSC-
перфузии [8, 9]. Несмотря на то что данный метод 
дает достаточно полное представление о  гемоди-
намических параметрах в  тканях, у  него имеется 
недостаток в  виде необходимости внутривенного 
болюсного контрастирования [10]. Кроме того, ме-
тод основан на градационном эхо-планарном по-
лучении изображений (EPI), которые чувствитель-
ны к магнитной восприимчивости, что в конечном 
итоге влияет на качество изображения [11].

Альтернативный метод оценки CBF  – бескон-
трастная ASL-перфузия, основанная на псевдоне-
прерывном маркировании артериальных протонов 
водорода артериальной крови (pcASL), питающей 
мозг [12, 13]. ASL также чувствительна к  двига-
тельным артефактам, что решается путем повто-
рения последовательности. Количество повторов 
ASL-перфузии в  рамках одного исследования не 
ограничено. Ряд работ продемонстрировали высо-
кую корреляцию показателей кровотока, получен-
ных с помощью DSC- и ASL-методик. Результаты 
этих исследований свидетельствуют о  том, что 
ASL может служить неинвазивной альтернативной 
методикой контрастной DSC-перфузии [14–16]. 
Учитывая эти преимущества, метод ASL-перфузии 
наиболее предпочтителен для пациентов после хи-
рургического лечения, а также для долгосрочного 
наблюдения после комбинированной терапии (хи-
миотерапия и лучевая терапия), в том числе у па-
циентов с почечной недостаточностью [17].

У ASL-перфузии есть и недостатки, такие как 
низкое соотношение сигнал/шум (англ. signal-
to-noise ratio, SNR) и  низкое пространственное 
разрешение, что не позволяет достоверно судить 
о  точной локализации патологических участков 
резидуальной ткани опухоли. С целью получения 
наиболее точного топографического соотношения 
карты ASL-перфузии сопоставляются в  режиме 
FUSION с постконтрастными мультипланарными 
сериями T1-3D.

В нескольких исследованиях методы DSC- 
и  ASL-перфузии применяли для получения 

и  сравнения абсолютных значений CBF в  других 
опухолях головного мозга, и эффективность при-
менения метода ASL для оценки кровотока в опу-
холи в этих случаях также была доказана [18, 19].

Был проведен ряд исследований, в  которых 
ASL-перфузия применялась для оценки ангиоге-
неза в  глиомах разной степени злокачественно-
сти [20–24]. Полученные в  нашем исследовании 
показатели CBF в опухолевой ткани (135,4 ± 41,3) 
в  целом сопоставимы с  данными в  вышепере-
численных работах, где исследовался кровоток 
в  глиомах высокой степени злокачественности: 
в  исследовании H. Ma и  соавт. [16] показатели 
СBF составили 88,03 ± 37,16, у А.И. Баталова и со-
авт. [20] – 152,75 ± 92,82, в работе Q. Zeng и соавт. 
[24] – 171,5 ± 58,7. Незначительные различия свя-
заны лишь с отрезными точками и областями ин-
тереса, относительно которых проводилось нор-
мирование показателей (белое или серое вещество 
контралатерального полушария, белое вещество 
мозжечка или отсутствие нормирования вовсе). 
Интраоперационное проведение МРТ с  ASL-
перфузией также показало высокую эффектив-
ность в отношении выявления остаточной ткани 
опухоли и  максимально радикального удаления 
новообразования [25].

В связи с  тем что при обычном МРТ-иссле-
довании с  применением внутривенного контра-
стирования имеется ряд сложностей в  диффе-
ренцировке остаточной ткани опухоли на фоне 
послеоперационных рубцово-атрофических 
изменений вещества мозга, для решения этой 
проблемы в  нашей работе мы успешно исполь-
зовали ASL-перфузию. Данный метод не только 
служит для выявления и  оценки резидуальной 
ткани глиобластомы, но и  может выступать как 
альтернатива внутривенному контрастированию, 
что, несомненно, открывает новые перспективы 
в дальнейшем динамическом наблюдении пациен-
тов на разных этапах лечения.

Заключение
Учитывая высокую информативность, неинва-
зивность и  экономическую выгодность метода 
ASL-перфузии, а  также отсутствие противопо-
казаний к  его использованию (за исключением 
общеизвестных для МРТ), можно полагать, что 
метод обладает высоким потенциалом в определе-
нии остаточной ткани опухоли у пациентов после 
хирургического лечения глиобластомы и  в ряде 
случаев может быть альтернативой контрастному 
усилению, особенно при длительном наблюдении 
пациентов в динамике на последующих этапах ле-
чения. 
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Background: Growing glioblastoma is associated 
with an impairment of the blood brain barrier and 
increased hemodynamic parameters (CBV, CBF), 
which is related to advanced tumor angiogenesis. 
Arterial spin labeling (ASL) perfusion, an addition-
al study to the routine intravenous contrast-en-
hanced magnetic resonance imaging (MRI), may 
be a technique for assessment of hemodynamics 
and identification of the residual tumor tissue.
Aim: To study the potential of native ASL to assess 
hemodynamic parameters and detect residual 
tumor tissue in the patients who had undergone 
surgical resection of glioblastoma.
Materials and methods: At 2 to 4  weeks after 
surgery for glioblastoma grade IV, brain MRI with 
native ASL perfusion and subsequent intravenous 
contrast enhancement was performed in 63  pa-
tients. Cerebral blood flow (CBF) values were mea-
sured in three areas of interest: in the presumptive 
tumor tissue (PTT) with maximal perfusion, in the 
postoperative scar tissue (PST) and in the deep 
white matter (DWM) of the contralateral hemi-
sphere.
Results: According to their CBF values, all patients 
were categorized into two groups. Group 1 includ-
ed 43  patients (68.3%) with mean CBF in PTT of 
135.4 ± 41.3  ml/100  Gr/min (min 73.9, max 255.9). 
These values were 5 to 6-fold higher than the CBF 

values in the PST and 6 to 8-fold higher than those 
in DWM. Group  2 included 20  patients (31.7%) 
without any areas of abnormal CBF increase in PST, 
with its mean value of 22.1 ± 5.6  ml/100  Gr/min 
(min 13.9, max 37.1), which was close to the CBF 
level in DWM (19.8 ± 4.6  ml/100  Gr/min, p = 0.06). 
There were no between-group differences for the 
CBF values in PST (p = 0.6), and DWM (p = 0.7).
Conclusion: ASL MR perfusion technique has 
good potential for the identification of residual 
tumor tissue after surgical resection of glioblasto-
ma and can be an alternative to contrast enhance-
ment during long-term follow up.

Key words: arterial spin labeling perfusion, glio-
blastoma, magnetic resonance imaging, residual 
tumor tissue
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Протонная магнитно-резонансная спектроскопия 
как альтернативный количественный метод 
оценки прочности костей

Иванцова А.С.1 • Меньщиков П.Е.1, 2, 3 • Полякова У.А.1 • Манжурцев А.В.1, 4 • Ублинский М.В.1, 4 • 
Ахадов Т.А.1 • Куприянов Д.А.3 • Семенова Н.А.1, 2, 4

Цели: 1)  исследовать взаимосвязь между 
количественным содержанием жира и  ми-
неральной плотностью костной ткани, опре-
деленными с  помощью локализированной 
протонной магнитно-резонансной спектро-
скопии (1Н-МРС) и количественной компьютер-
но-томографической денситометрии (ККТД) 
соответственно, в неповрежденных позвонках 
у  детей после компрессионного перелома; 
2)  сравнить значения фракции жира и  мине-
ральной плотности костной ткани (МПКТ) со 
степенью тяжести компрессионного перелома 
позвоночника.
Материал и  методы. В  исследовании при-
няли участие 20  пациентов (средний возраст 
11,1 ± 2,1  года) с  травматическим компресси-
онным переломом позвонка. МПКТ (мг/см3) 
измерялась в позвонках L3, L4 по данным ККТД 
на аппарате Philips Brilliance  16. Значения со-
держания жира (СЖ) в той же области опреде-
ляли количественно по 1H-МР-спектрам (им-
пульсная последовательность STEAM: время 
эхо = 12,8 мс, время повторения = 3000 мс, раз-
мер вокселя = 20 × 15 × 10  мм) с  использовани-
ем МР-томографа Philips Achieva TX.
Результаты. Корреляционный анализ выявил 
статистически значимую обратную линей-
ную корреляцию (r = -0,55, p = 0,0004) между 
значениями СЖ и  МПКТ, рассчитанными в  по-
звонках L3 и L4. Кроме того, у пациентов с ком-
прессионным переломом позвонка тяжелой 
степени (более 2  переломов) зафиксировано 

значительное увеличение значений СЖ наряду 
с  уменьшением МПКТ по сравнению с  анало-
гичными показателями у пациентов с перело-
мом легкой степени (1–2 перелома позвонков).
Заключение. Выявленная корреляционная за-
висимость позволяет предположить, что у де-
тей процессы увеличения СЖ в  костном моз-
ге и  снижения МПКТ протекают параллельно. 
Таким образом, 1H-MРC можно рассматривать 
в  качестве альтернативы ККТД и  двухэнерге-
тической рентгеновской абсорбциометрии. 
Отсутствие лучевой нагрузки на пациента по-
зволяет рекомендовать использование 1Н-МРС 
для скринингового и динамического контроля, 
а также для контроля значений МПКТ.

Ключевые слова: остеопороз, минеральная 
плотность, фракция жира, локализированная 
протонная магнитно-резонансная спектроско-
пия
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Остеопороз и  остеопения  – обменные 
заболевания опорно-двигательного 
аппарата, характеризующиеся сниже-
нием минеральной плотности кост-

ной ткани (МПКТ). По распространенности 
остеопороз занимает четвертое место после он-
кологических заболеваний, сахарного диабета 
и  заболеваний сердечно-сосудистой системы. 
Это заболевание увеличивает риск переломов 
[1]; чаще всего остеопоротические переломы воз-
никают в запястье, позвонках и проксимальном 
отделе бедренной кости. По статистике, остео-
пороз регистрируют у каждой третьей женщины 
и каждого четвертого мужчины в возрасте 50 лет 
и старше [2]. Частота остеопении в периоды ин-
тенсивного роста детского организма достигает 
40–55%  [3]. Низкие значения МПКТ в  детском 
возрасте существенно увеличивают вероятность 
раннего заболевания остеопорозом, так как пик 
формирования костной массы приходится на 
возраст 20–25 лет, а затем прочность костей по-
степенно снижается. Скорость этого процесса 
индивидуальна [4]. Таким образом, определение 
уровней МПКТ – одна из важнейших задач ран-
ней диагностики остеопороза.

Существуют различные методы диагности-
ки остеопороза. Наиболее распространенными 
и  точными можно признать методы, основан-
ные на рентгеновском излучении,  – двухэнер-
гетическую рентгеновскую абсорбциометрию 
[5] и  количественную денситометрию на осно-
ве компьютерно-томографических изображе-
ний (ККТД) [6]. Несмотря на то что эти методы 
наиболее точны в оценке МПКТ, они оба имеют 
один недостаток – во время исследования паци-
ент получает эффективную дозу рентгеновского 
излучения. Это существенно ограничивает ис-
пользование данных методик в  качестве скри-
нинговых, особенно у детей и подростков.

Локализированная протонная магнитно-ре-
зонансная спектроскопия (1H-МРС)  – неин-
вазивный и  биологически безопасный метод 
исследований, с помощью которого можно про-
водить количественную оценку концентраций 
низкомолекулярных соединений, присутству-
ющих в  различных органах и  тканях. Метод 
используют для изучения процессов метабо-
лизма in vivo как в норме, так и при патологии. 
Современные методики 1Н-МРС позволяют ре-
гистрировать спектры в объеме (вокселе), кото-
рый может быть позиционирован в  различных 
органах и тканях: головном мозге, печени, про-
стате, мышечной и  костной тканях и  др. Так, 
в  спектроскопическом вокселе, расположенном 

в губчатом веществе костной ткани, присутству-
ют два основных сигнала: сигнал протонов воды 
(δH2O = 4,67  млн-1) и  сигнал метиленовых (-СН2-) 
протонов жира (δFat = 1,20 млн-1). Источником по-
явления сигналов воды и жира в спектре служит 
красный и желтый костный мозг соответствен-
но, так как красный костный мозг представлен 
преимущественно миелоидной тканью, а  жел-
тый – жировой тканью [7, 8]. Для оценки отно-
сительного содержания этих компонентов по 
данным 1Н-МРС могут применяться различные 
расчетные величины: отношение «жиры – вода» 
[9] или содержание жира (СЖ) [10]. Отношение 
«жиры  – вода» рассчитывается как отношение 
интенсивности сигнала жира к  интенсивности 
сигнала воды, СЖ  – как отношение интенсив-
ности сигнала жира к  сумме интенсивностей 
сигналов жира и воды. Изменение данных пара-
метров может выступать в  роли неинвазивного 
маркера замещения красного костного мозга 
желтым.

Цели работы: 1) исследовать взаимосвязь 
между количественным СЖ и  МПКТ, опреде-
ленными с  помощью 1H-МРС и  ККТД соответ-
ственно, в  неповрежденных позвонках у  детей 
после компрессионного перелома; 2) сравнить 
значения фракции жира и минеральной плотно-
сти со степенью тяжести компрессионного пере-
лома позвоночника.

Материал и методы
Пациенты и протокол исследования
В исследовании приняли участие 20  пациен-
тов в  возрасте от  7 до  16  лет (средний возраст 
11,1 ± 2,1 года). Все они были госпитализированы 
в  «НИИ НДХиТ» с  подозрением на компресси-
онный перелом позвоночника. Родители паци-
ентов подписали информированное согласие 
на участие в исследовании. Исследование, соот-
ветствующее этическому кодексу Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции для исследований с  участием людей, было 
одобрено комитетом по этике «НИИ НДХиТ» 
(протокол № 3 от 13.09.2016). В качестве зоны ис-
следования были выбраны третий и  четвертый 
поясничные позвонки (L3 и L4), так как именно 
по ним производят измерения МПКТ в  ККТД. 
Критерием исключения пациентов из исследо-
вания было наличие травмы (отека) в позвонках 
L1–L5.

Общий протокол исследования включал 
в себя:

1) получение стандартных диагностиче-
ских магнитных резонансных изображений 
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позвоночника для оценки наличия травмы в по-
ясничных позвонках (L3, L4) и  локализации 
спектроскопического вокселя объема интереса 
1Н-МРС;

2) два 1H-МР-спектра, полученных из тел по-
ясничных позвонков L3, L4;

3) количественную компьютерную томогра-
фическую денситометрию поясничных позвон-
ков L3, L4.

Магнитно-резонансная томография и магнитно-
резонансная спектроскопия
Получение данных магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) и МРС проводилось с исполь-
зованием магнитно-резонансного томографа 
Philips Achieva TX (Philips, Нидерланды) с  на-
пряженностью постоянного магнитного поля 
3  Тл и  16-канальной приемной радиочастотной 
катушкой Torso Coil. 1Н магнитно-резонансные 
спектры регистрировали с  помощью импуль-
сной последовательности STEAM без предва-
рительного подавления воды со следующими 
параметрами: время эхо = 12,8  мс, время повто-
рения = 3000  мс, число усреднений  – 32, время 
накопления – 2,5 мин. Воксель объема интереса 
размерами 20 × 15 × 10 мм локализировали в цен-
тральной части тел позвонков L3, L4 (рис. 1А). 
Полученные магнитно-резонансные спектры 
обрабатывали в  программе SpectraView, входя-
щей в  состав программного обеспечения МРТ. 
Резонансы жира и воды в спектре количествен-
но обрабатывались аппроксимацией с помощью 
гауссовой функции. Типичный регистрируемый 
спектр показан на рис. 1Б.

По полученным интегральным интенсивно-
стям пиков воды и жира рассчитывали параметр 
СЖ. Для расчета использовалась следующая 
формула:

       IfatFF =  ,
        Ifat + Iwater

где FF  – содержание жира, Ifat  – интенсивность 
сигнала жира, Iwater  – интенсивность сигнала 
воды.

Количественная денситометрия на основе 
компьютерно-томографических изображений
ККТД использовалась для определения мине-
ральной плотности (мг/см3) поясничных позвон-
ков L3 и L4 и проводилась на 16-срезовом ком-
пьютерном томографе Philips Brilliance 16. Поле 
обзора включало в  себя только позвонки L3, 
L4 (рис. 2). Основные параметры регистрации 

изображений для ККТД: напряжение на труб-
ке  – 120  кВ, толщина среза  – 3  мм, экспозиция 
в зависимости от массы пациента варьировалась 
в  интервале 25–50  мАс. Для расчета МПКТ ис-
пользовали встроенное программное обеспече-
ние Extended Brilliance Workspace.

Статистический анализ
Статистический анализ проводили в  про-
грамме GraphPad Prism  8 (GraphPad Software, 
США). Для проверки распределений на нор-
мальность использовали критерий Шапиро  – 
Уилка; распределения показателей СЖ (p = 0,38) 
и МПКТ (p = 0,42) не отличались от нормальных. 
Определение статистической значимости разли-
чий средних проводилось с помощью t-критерия 
Стьюдента. Для оценки корреляции между СЖ 
и  МПКТ использовали коэффициент линейной 
корреляции Пирсона. Нулевые гипотезы отвер-
гали при p < 0,05.

Результаты
Выявлена статистически значимая обратная ли-
нейная корреляция (r = -0,55, p = 0,0004) между 
значениями СЖ и МПКТ, рассчитанными в по-
звонках L3 и L4 (рис. 3).

По результатам МРТ пациенты были разделе-
ны на две группы по степени тяжести получен-
ного компрессионного перелома. Пациенты с  1 
или 2  поврежденными позвонками были отне-
сены в группу с легкой степенью травмы (ЛКП), 
пациенты более чем с двумя травмированными 
позвонками – в группу с тяжелой степенью трав-
мы (ТКП). В первую группу попали 8 пациентов, 
во вторую  – 12. В  полученных группах распре-
деления показателей (ТКП СЖ (p = 0,90) и  ТКП 

Рис. 1. Локализация объема интереса для протонной магнитно-резонансной 
спектроскопии (А). Типичный вид спектра из губчатого вещества позвонка (Б)

Вода

Жир

АА ББ

Рис. 2. Поле обзора 
при компьютерно-
томографической 
денситометрии
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МПКТ (p = 0,89), ЛКП СЖ (p = 0,22) и ЛКП МПКТ 
(p = 0,36)) не отличались от нормальных.

Межгрупповой анализ выявил статисти-
чески значимое (p = 0,0021) снижение МПКТ 
у  пациентов группы с  тяжелой степенью трав-
мы по сравнению с  группой с  легкой степенью 
травмы (115,5 ± 21,6  мг/см3 и  85,1 ± 23,4  мг/см3, 
рис. 4A). Помимо этого, обнаружено значимое 
увеличение параметра FF (p = 0,0011) у  пациен-
тов группы с тяжелой степенью травмы по срав-
нению с  группой с  легкой травмой (0,30 ± 0,07 
и 0,40 ± 0,10 соответственно, рис. 4Б).

Обсуждение
В данной работе впервые исследована взаимо-
связь между параметрами СЖ и  МПКТ, кото-
рые рассчитывались по данным 1Н-МРС и ККТД 
соответственно в  здоровых позвонках детей. 
Основным результатом следует признать об-
наруженную обратную корреляцию (r = -0,55, 
p = 0,0004) между СЖ и  МПКТ, которая сви-
детельствует о  том, что процессы снижения 
МПКТ и  увеличения содержания жира в  здо-
ровых позвонках протекают одновременно. 
Аналогичная достоверная корреляция между 
этими расчетными параметрами, измеренными 
в  телах поясничных позвонков, была найдена 
для испытуемых среднего и  пожилого возрас-
та [11, 12]. В  работе [12] исследовалась группа 
волонтеров, средний возраст которых состав-
лял 49,1 ± 19,0 года. В работе [11] обратная зави-
симость между СЖ и  МПКТ, усредненной по 
значениям для поясничных позвонков L1–L3, 
была обнаружена не только у здоровых женщин 
(средний возраст 57 ± 4  года), но и  у пациенток 

с сахарным диабетом 2-го типа (средний возраст 
59 ± 4  года). У  пожилых мужчин [13] и  женщин 
[14] (средний возраст 73  года) обнаружено до-
стоверное повышение содержания жира в груп-
пах с остеопорозом и остеопенией по сравнению 
с пациентами с нормальной плотностью костей, 
а  также достоверная корреляция между содер-
жанием жира в  телах позвонков и  T-критерием 
(r = -0,320, p < 0,003 в  [11], r = -0,356, p < 0,001 
в [14]). Т-критерий отображает разницу в едини-
цах стандартных отклонений между измеренной 
МПКТ и  средним значением МПКТ для здоро-
вых молодых людей. Всемирная организация 
здравоохранения приняла Т-критерий в  каче-
стве диагностического параметра для выявления 
наличия остеопении и  остеопороза у  женщин 
в постменопаузе и мужчин старше 50 лет. Таким 
образом, обнаруженная ранее среди взрослого 
населения корреляция свидетельствует о  связи 
между содержанием жира и МПКТ у этой груп-
пы населения.

Полученные in vivo результаты в сумме с про-
веденными ранее гистологическими исследова-
ниями [15, 16], в которых было показано возраст-
ное замещение костной ткани желтым костным 
мозгом в позвонках, подтверждают, что сниже-
ние минеральной плотности и  увеличение со-
держания жира в  костном мозге  – параллельно 
идущие процессы, характерные для пациентов 
разных возрастных групп. Предложены различ-
ные механизмы для объяснения отрицательной 
корреляции между СЖ и МПКТ. Предполагается, 
что жир костного мозга служит не только на-
полнителем полостей костной матрицы [17]. 
У  адипоцитов и  остеобластов имеется общий 

Рис. 3. Корреляционная связь между содержанием жира (СЖ) 
и минеральной плотностью костной ткани (МПКТ); коэффициент 
корреляции r = -0,55, p = 0,0004
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предшественник  – мультипотентные мезенхи-
мальные стромальные клетки. В  связи с  этим 
один из механизмов  – изменение в  дифферен-
цировке мезенхимальных стволовых клеток, ко-
торое способствует преобладанию адипогенеза 
над остеобластогенезом [18]. Второй механизм 
предполагает прямое воздействие адипоцитов 
на подавление остеобластогенеза [19].

Наличие обратной корреляции между СЖ 
и  МПКТ позволяет рассматривать изменения 
содержания жира в  костном мозге позвонка, 
измеряемые с  помощью 1Н-МРС, для оценки 
плотности костной ткани. Значительным преи-
муществом метода следует признать отсутствие 
радиационной нагрузки на пациента, благодаря 
чему его можно использовать как скрининго-
вый, а также проводить динамические исследо-
вания у детей.

Оценка прочности позвонков в детском воз-
расте  – важная задача, так как в  этот период 
происходит набор костной массы. Пиковое зна-
чение показателя МПКТ достигается в возрасте 
20–30  лет, после чего начинается процесс его 
снижения [20]. Если в  периоде взросления этот 
процесс будет нарушен, пиковое значение не бу-
дет максимально возможным, что во взрослом 
возрасте существенно увеличивает вероятность 
развития остеопороза. Кроме того, нарушение 
набора костной массы у  детей становится при-
чиной меньшей прочности костей, что, в  свою 
очередь, может вести к более тяжелым травмам. 
Именно поэтому очень важно выявить такое на-
рушение как можно раньше. При ранней диагно-
стике изменение образа жизни и питания будет 
способствовать достижению максимального пи-
кового значения МПКТ.

Параллельно с  процессом набора костной 
массы идет конверсия красного костного мозга 
в  желтый [20]. Примерно к  25  годам формиру-
ется распределение красного/желтого костно-
го мозга по взрослому типу, которое характе-
ризуется наличием красного костного мозга 
в  костях осевого скелета (череп, позвонки, ре-
бра, грудина и  тазовые кости) и  проксималь-
ных отделах бедренных и плечевых костей [20] 
и  почти полным его отсутствием в  остальных 
костях. Скорость конверсии красного костного 
мозга в желтый индивидуальна для различных 
костей. Так, к примеру, в позвонках самый ин-
тенсивный рост значений фракции жира наблю-
дается в  возрасте от  0 до  8–10  лет [21]. Исходя 
из наблюдений российских ученых [3], дети от 
10  лет подвержены максимальному риску сни-
жения минеральной плотности, что определяет 

наибольший интерес к  этой группе в  плане 
дальнейших исследований.

По нашим данным, тяжелая степень ком-
прессионного перелома позвоночника соответ-
ствует более высоким значениям СЖ и  низким 
значениям МПКТ, в то время как легкая степень 
травмы ассоциируется с  более низкими значе-
ниями СЖ и высокими значениями МПКТ. Это 
также косвенно указывает на параллельность 
процессов увеличения содержания жира и сни-
жения МПКТ. Аналогичная связь между МПКТ 
и  степенью тяжести травмы позвонков обна-
ружена в  исследовании у  взрослых пациентов 
с  помощью двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии [22]. В  in vitro исследовании 
[10] позвонков пожилых людей (средний воз-
раст 58 ± 12  лет) выявлена отрицательная кор-
реляция между СЖ в  костном мозге позвонка, 
измеренным с  помощью 1H-МРС, и  биомехани-
ческой прочностью  – параметром, характери-
зующим устойчивость позвонка к  одноосным 
механическим нагрузкам сжатия и растяжения. 
Это доказывает наличие отрицательной связи 
между прочностью кости и  содержанием жира 
в  костном мозге. Кроме того, в  исследовании 
[10] установлена положительная корреляция 
между МПКТ и  биомеханической прочностью 
позвонка. Результаты работы [10] и  настоящего 
исследования позволяют считать параметры СЖ 
и МПКТ важными неинвазивными биомаркера-
ми для оценки прочности позвонков.

Настоящее исследование имеет несколько 
ограничений. Во-первых, это довольно неболь-
шой объем выборки (20 пациентов). Необходимы 
дальнейшие исследования с большим размером 
выборки. Во-вторых, у  всех пациентов, прини-
мавших участие в  исследовании, диагностиро-
вались компрессионные переломы позвонков, 
не попадающих в  область интереса, что могло 
привести к  набору меньшего количества ис-
пытуемых с  нормальной плотностью костной 
ткани. Сильной стороной данного исследова-
ния можно считать то, что усреднение получен-
ных параметров СЖ и  МПКТ не применялось. 
Корреляционный анализ проводили по параме-
трам, полученным для всех позвонков всех па-
циентов.

Заключение
Впервые у детей обнаружена зависимость степе-
ни тяжести травмы позвоночника от параметра 
СЖ и МПКТ, свидетельствующая о том, что эти 
параметры могут быть значимыми для оцен-
ки риска получения травм различной степени 
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тяжести. Выявленная у  детей отрицательная 
корреляция между параметром СЖ и  МПКТ 
согласуется с  аналогичными результатами, по-
лученными для взрослых. Это свидетельствует 
о  параллельности процессов увеличения доли 
желтого костного мозга и уменьшения МПКТ не 
только у взрослых, но и у детей.

Таким образом, установленная нами обрат-
ная корреляция СЖ и МПКТ у детей дополняет 

существующие знания об ожирении костно-
го мозга и связи этого процесса с изменением 
МПКТ, выявленные ранее для других возраст-
ных групп. Кроме того, результаты данного ис-
следования позволяют рассматривать 1H-МРС 
в  качестве скрининговой методики монито-
ринга прогрессирования заболеваний костей 
(остеопении и остеопороза) без радиационной 
нагрузки. 
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Aims: 1) To evaluate an association between the 
fat fraction (FF) and bone mineral density (BMD) 
measured by localized proton magnetic reso-
nance spectroscopy (1H-MRS) and quantitative 
computed tomography (QCT) densitometry, re-
spectively, in healthy vertebrae of children after 
a compression fracture; 2) To compare the FF and 
BMD values with the severity of the compression 
vertebrae fractures.
Materials and methods: Twenty (20) patients 
(aged 11.1 ± 2.1 years) with a trauma-induced com-
pression vertebral fractures participated in the 
study. The BMD of L3, L4 vertebrae (mg/cm3) was 
measured in by QCT (Philips Brilliance 16). FF in 
the same area was measured from 1H-MR-spectra 
(STEAM, echo time (TE) = 12.8 ms, repetition time 
(TR) = 3000 ms, voxel size = 20 × 15 × 10 mm) using 
Philips Achieva TX 3.0T MRI scanner.
Results: Correlation analysis revealed a  signifi-
cant inverse linear correlation (r = -0.55, p = 0.0004) 
between FF and BMD of L3 и L4 vertebrae. In addi-
tion, in the patients with severe compression ver-
tebral fracture (more than 2  fractured vertebrae) 
there was a  significant increase in FF values and 
a  BMD decrease, compared to the values in the 

patients with mild fractures (1–2 fractured verte-
brae).
Conclusion: The correlation suggests that the 
increase of FF in the bone marrow and the de-
crease of BMD in children go in parallel. Therefore, 
1H-MRS could be an alternative to QCT and du-
al-energy X-ray absorptiometry. The absence of 
radiation load allows for recommendation to use 
1Н-MRS for screening and follow-up, as well as for 
the control of BMD.

Key words: osteoporosis, bone mineral density, 
fat fraction, localized proton magnetic resonance 
spectroscopy
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Оценка состояния сонных артерий и вещества головного мозга 
у пациентов с патологическими извитостями при изолированном 
поражении и в сочетании с окклюзирующим процессом 
по данным компьютерной томографической ангиографии

Вишнякова М.В. (мл.)1 • Ларьков Р.Н.1 • Вишнякова М.В.1 • Саломатин П.В.1

Обоснование. Распространенность патоло-
гических деформаций внутренних сонных ар-
терий (ВСА) в  популяции достигает  46%. При 
этом в  4–16% случаев развивается клиническая 
картина цереброваскулярной недостаточности. 
Наличие гемодинамических изменений в  пора-
женном артериальном русле и неврологической 
симптоматики у пациента – основные показания 
для оперативного вмешательства. Компьютерная 
томографическая (КТ)-ангиография показала вы-
сокую информативность в  оценке окклюзирую-
щего поражения ВСА, однако информативность 
метода в диагностике патологических деформа-
ций ВСА не определена.
Цель  – оценить состояние ВСА и  вещества го-
ловного мозга у  пациентов с  патологическими 
извитостями при изолированном поражении 
и в сочетании с окклюзирующим процессом по 
данным КТ-ангиографии.
Материал и методы. Выполнен ретроспектив-
ный анализ данных медицинской документации 
58 стационарных пациентов. Проводилось уль-
тразвуковое исследование и  КТ-ангиография 
экстра- и  интракраниальных отделов брахио-
цефальных артерий на 256-срезовом мульти-
спиральном компьютерном томографе Philips 
iCT. КТ-ангиография включала бесконтрастное 
исследование, артериальную и венозную фазы 

контрастирования. Оценивалось влияние со-
стояния ВСА на выраженность поражения ве-
щества головного мозга у пациентов с изолиро-
ванными патологическими деформациями ВСА 
(27  человек) и  с сочетанием деформации ВСА 
и ее окклюзирующего поражения (31 человек).
Результаты. В  группе пациентов с  изолиро-
ванными патологическими деформациями ВСА 
в 14 случаях очагового поражения не выявлено, 
в  9  наблюдениях определялись мелкие очаги 
микроангиопатии и  отдельные ликворные ки-
сты, в 4 – участки и зоны кистозно-глиозных из-
менений. Самыми частыми в этой группе стали 
S- и С-образные деформации, выявлено форми-
рование 2  мешотчатых аневризм (1  истинная 
и 1 ложная).
В группе пациентов с  сочетанием патологиче-
ских извитостей ВСА и  окклюзирующего пора-
жения в 7 случаях обнаружены участки и зоны 
кистозно-глиозных изменений, в  18  визуали-
зировались выраженные в  различной степени 
очаги микроангиопатии, а  также отдельные 
ликворные кисты. В  6  случаях очагов в  веще-
стве головного мозга не выявлено. Сочетания 
патологических изменений в  ВСА с  формиро-
ванием аневризм истинного или ложного ха-
рактера не отмечено. У пациентов с сочетанием 
патологических деформаций и  стенозов ВСА 

хроническое ишемическое поражение веще-
ства головного мозга было более выражено по 
сравнению с пациентами с изолированными па-
тологическими деформациями ВСА (p = 0,012).
Заключение. КТ-ангиография – высокоинформа-
тивный метод оценки состояния сонных артерий 
и вещества головного мозга у пациентов с пато-
логическими деформациями ВСА. При сочетании 
патологических деформаций и окклюзирующего 
поражения ВСА наблюдается более выраженное 
поражение вещества головного мозга.

Ключевые слова: патологические извитости, 
внутренняя сонная артерия, КТ-ангиография, 
окклюзирующее поражение
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Распространенность патологических де-
формаций внутренних сонных артерий 
(ВСА) в  популяции крайне высока и  до-
стигает 46%. При этом в  4–16%  случаев 

развивается симптоматика цереброваскулярной 
недостаточности [1]. Однако единого подхода 
к определению показаний к оперативному вмеша-
тельству при патологических деформациях ВСА 
не существует. К  основным критериям относят 
наличие гемодинамических изменений в  пора-
женном артериальном русле и  неврологической 
симптоматики у пациента [1, 2].

Ультразвуковое исследование признано мето-
дом выбора для оценки гемодинамических измене-
ний на уровне патологической деформации. Вместе 
с тем данный метод не лишен ряда недостатков, ха-
рактеризуясь операторозависимостью, трудностью 
в оценке интраторакальных отделов брахиоцефаль-
ных артерий, а также верхних отделов шейного сег-
мента ВСА и интракраниальных артерий [1–4].

Компьютерная томографическая ангиография 
(КТ-ангиография) показала высокую информа-
тивность в  оценке окклюзирующих поражений 
ВСА и детальном определении состояния артерий 
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на различных уровнях [5, 6]. Но информативность 
метода в  диагностике патологических деформа-
ций ВСА пока не определена.

Цель исследования  – оценить состояние ВСА 
и вещества головного мозга у пациентов с патоло-
гическими извитостями при изолированном пора-
жении и  в сочетании с  окклюзирующим процес-
сом по данным КТ-ангиографии.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ данных ме-
дицинской документации 58  пациентов, прохо-
дивших обследование и лечение в клинике хирур-
гии сосудов и ишемической болезни сердца ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского в  пери-
од с  2018 по 2020  г. Всем пациентам выполняли 
ультразвуковое исследование и  КТ-ангиографию 
экстра- и  интракраниальных отделов брахиоце-
фальных артерий на 256-срезовом мультиспи-
ральном компьютерном томографе Philips iCT. 
КТ-ангиография включала бесконтрастное иссле-
дование, артериальную и венозную фазы контра-
стирования с внутривенным болюсным введением 
50 мл изоосмолярного йодсодержащего контраст-
ного препарата со скоростью 4–5 мл/с. Все паци-
енты подписали информированное согласие на 
обследование и  лечение, а  также на публикацию 
данных в научных целях в обезличенной форме.

В ходе нашего исследования выделено 2 груп-
пы: пациенты с  патологическими деформация-
ми ВСА (27  человек) и  пациенты с  сочетанием 
деформации ВСА и  ее окклюзирующего пора-
жения (31  человек). Средний возраст пациентов 
в 1-й группе составил 70 ± 10 лет, во 2-й – 68 ± 8 лет.

При анализе формы патологической извитости 
использовали классификацию с  выделением С- 
и S-образных деформаций, перегибов под острым 
углом (кинкинга) и петлеобразования (койлинга) 
[7]. 

В рамках статистической обработки оценива-
лось влияние поражения ВСА (изолированного 
или сочетанного) на выраженность поражения 
вещества головного мозга. Статистический ана-
лиз проводили в программе IBM SPSS Statistics v.25 
(IBM Corp., США). Для сравнения порядковых пе-
ременных применяли критерий Манна  – Уитни. 
Уровень статистической значимости был установ-
лен равным 0,05 (p < 0,05).

Результаты
Пациенты с изолированными патологическими 
деформациями внутренних сонных артерий
При оценке поражения головного мозга в 1-й груп-
пе (n = 27) отмечена значительно меньшая 

выраженность изменений. Так, в 14 случаях при-
знаки очагового поражения отсутствовали, в 9 на-
блюдениях были мелкие очаги микроангиопатии 
и  отдельные ликворные кисты, у  4  пациентов 
определялись участки и зоны кистозно-глиозных 
изменений.

Как видно из данных таблицы, среди пациентов 
с  изолированными извитостями ВСА преоблада-
ли S- и С-образные деформации, визуализирова-
лись также перегибы под острым углом (рис. 1А). 
Петлеобразование обнаружено лишь в 1 случае.

При предоперационном обследовании у  2  па-
циентов из 27 выявлено формирование мешотча-
тых аневризм – одной истинной (рис. 1Б) и одной 
ложной.

Пациенты с сочетанием патологической 
деформации внутренних сонных артерий 
и окклюзирующего поражения артерии
В данной группе (n = 31) в 7 случаях определялись 
участки и  зоны кистозно-глиозных изменений 
в  рамках ранее перенесенных нарушений мозго-
вого кровообращения; у 18 пациентов визуализи-
ровались выраженные в различной степени очаги 
микроангиопатии, а  также отдельные ликворные 
кисты. Очагов в веществе головного мозга не было 
отмечено лишь у 6 пациентов.

Ни в одном случае не зарегистрировано соче-
тания патологических изменений ВСА с формиро-
ванием аневризмы истинного или ложного харак-
тера. Перегибы под острым углом, S- и С-образные 
извитости, так же как и в 1-й группе, встречались 
гораздо чаще, чем петлеобразные деформации 
(см. таблицу).
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Распределение патологических деформаций внутренних 
сонных артерий по форме

Тип деформации Изолированное 
поражение ВСА 
(n = 27), абс.

Патологическая 
деформация 
ВСА в сочетании 
с окклюзирующим 
поражением 
(n = 31), абс.

S-образная 10 10

С-образная 9 11

Перегиб под 
острым углом 
(кинкинг)

7 9

Петлеобразная 
(койлинг)

1 1

ВСА – внутренняя сонная артерия
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Интраоперационные и ближайшие 
послеоперационные результаты
Все данные, выявленные при КТ, были подтверж-
дены интраоперационно (рис. 2).

В 1-й  группе в  послеоперационном периоде 
был отмечен гиперперфузионный синдром, кли-
нические проявления которого были купирова-
ны на 6-е сутки после операции. У 1 пациента во 
2-й группе после операции появилась неврологи-
ческая симптоматика с развитием малого ишеми-
ческого инсульта.

В ходе статистической обработки данных вы-
явлено, что у  пациентов с  сочетанием патологи-
ческих деформаций и  стенозов ВСА было более 
выражено хроническое ишемическое поражение 
вещества головного мозга (p = 0,012, рис. 3).

Обсуждение
Патологические деформации ВСА достаточно ши-
роко распространены в  популяции. Патология 
обычно встречается у  людей трудоспособного 
возраста, на долю пациентов моложе 40 лет при-
ходится до 30% случаев. До 56% пациентов имеют 
в  анамнезе преходящий или постоянный невро-
логический дефицит, а при естественном течении 
заболевания могут увеличиваться гемодинамиче-
ские изменения и нарастать симптомы сосудистой 
мозговой недостаточности [1].

К показаниям к хирургическому лечению паци-
ентов с патологическими деформациями ВСА от-
носят как гемодинамические изменения на уровне 
извитости артерии, так и  состояние вещества го-
ловного мозга, наличие сосудистой мозговой недо-
статочности. Именно поэтому для таких пациентов 
крайне важна детальная оценка состояния артерий 
перед операцией, а также выявление ишемических 
изменений в веществе головного мозга.

В нашем исследовании последствия ранее пе-
ренесенных нарушений мозгового кровообра-
щения (зоны кистозно-глиозных изменений), 
ликворные кисты и  участки микроангиопатии 
значительно чаще выявлялись у  пациентов 
с  сочетанием патологических деформаций со 
стенозами ВСА. Опубликованы лишь единич-
ные работы, в  которых с  позиции статистиче-
ской значимости сопоставляются патологи-
ческие извитости ВСА и  состояние вещества 
головного мозга [8, 9]. Авторы подчеркивают 
больший риск поражения вещества головного 
мозга (возникновение эпизодов острой ишемии 
и проявления церебральной микроангиопатии) 
у пациентов с патологическими деформациями 
ВСА.

По данным нашего исследования у пациентов 
с изолированными патологическими деформаци-
ями выявлено 2  аневризмы, что может говорить 
о большей выраженности патологии соединитель-
ной ткани среди пациентов с  патологическими 

АА ББ

Рис. 1. Компьютерная 
томографическая 
ангиография 
внутренних сонных 
артерий (ВСА), 
артериальная 
фаза, трехмерная 
реконструкция:  
А – пе региб под 
острым углом 
(кинкинг) правой 
ВСА (белая стрелка), 
Б – сочетание 
патологической 
деформации правой 
ВСА (черная стрелка) 
с формированием 
мешотчатой истинной 
аневризмы (звездочка)

Рис. 2. Сопоставление результатов компьютерной томографической (КТ)-ангиографии 
и интраоперационных данных: А – КТ-ангиография, артериальная фаза, трехмерная 
реконструкция: стеноз правой внутренней сонной артерии (ВСА) (черная стрелка), 
S-образная патологическая извитость ВСА (белая стрелка); Б – интраоперационное фото: 
S-образная патологическая извитость ВСА (стрелка); В – состояние после протезирования 
правой ВСА (стрелки)

АА ББ ВВ

Рис. 3. Распределение пациентов по выраженности изменений в веществе головного мозга 
в зависимости от поражения внутренних сонных артерий

Состояние внутренних сонных артерий
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ными литературы [10, 11].

К ограничениям нашего исследования можно 
отнести некоторые особенности компьютерной 
томографии в  оценке структур головного мозга, 
в  частности недостаточную информативность 
в  отношении явлений микроангиопатии [12, 13]. 
Однако этот метод чаще используется в  рам-
ках прицельного обследования сонных артерий 
перед планируемым оперативным вмешатель-
ством благодаря высокой информативности при 

определении состояния сосудистых структур, 
а также своей распространенности и доступности.

Заключение
КТ-ангиография  – высокоинформативный метод 
оценки состояния сонных артерий и вещества го-
ловного мозга у пациентов с патологическими де-
формациями ВСА. При сочетании патологических 
деформаций и  окклюзирующего поражения ВСА 
наблюдается более выраженное поражение веще-
ства головного мозга. 
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Rationale: The prevalence of malformation of 
internal carotid arteries (ICA) in the population 
amounts to 46%. In 4 to 16% of the cases, it is as-
sociated with clinical manifestations of cerebro-
vascular insufficiency. Hemodynamic changes in 
the abnormal arterial vasculature and neurologi-
cal symptoms are the main indications for surgical 
intervention. Computed tomography (CT) angi-
ography has shown its high information value in 
the assessment of ICA occlusions; however, its in-
formativity in the diagnosis of ICA malformations 
has not been established.
Aim: To assess ICA and brain matter in the pa-
tients with abnormal tortuosities, both isolated 
and combined with occlusion, by CT angiography.
Materials and m ethods: We performed a  retro-
spective analysis of medical files of 58 inpatients, 
who underwent ultrasound examination and CT 
angiography of extra and intracranial parts of 
brachycephalic arteries with 256  slice multide-
tector computer scanner (Philips iCT). CT angiog-
raphy included native imaging, and contrast-en-
hanced arterial and venous phases. We assessed 
the impact of ICA abnormalities on the degree of 
brain matter lesions in patients with isolated ICA 
malformations (n = 27) and with combination of 
ICA malformations with its occlusion (n = 31).
Results: In the group of the patients with isolat-
ed ICA malformations, there were no brain focal 
lesions in 14, small vessel focal lesions and single 
liquor cysts in 9, and areas and zones of cystic and 
glial abnormalities in 4. The most frequent in this 
group were S-like and C-like malformations, to-
gether with 2  saccular aneurysms (one of them 
true and one false).

In the group of patients with combination of 
abnormal ICA tortuosities and occlusions, there 
were areas and zones of cystic and glial abnormal-
ities in 7, various degrees of small vessel disease 
and few liquor cysts in 18, and no abnormal brain 
matter foci in 6. No ICA malformations in combi-
nation with true or false aneurysms were found. 
The patients with combination of ICA malforma-
tions and stenosis, the signs of chronic brain isch-
emia were more advanced, compared to those 
in the patients with isolated ICA malformations 
(p = 0.012).
Conclusion: CT angiography is a highly informa-
tive method for the assessment of carotid arteries 
and brain matter in patients with ICA malforma-
tions. The combination with ICA malformations 
and occlusion is associated with more advanced 
lesions of brain matter.

Key words: abnormal tortuosity, internal carotid 
artery, computed tomography angiography, oc-
clusion
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Волюметрия эпикардиального жира по данным 
низкодозной компьютерной томографии органов 
грудной клетки: исследование с разработанным 
фантомом сокращающегося сердца

Чернина В.Ю.1 • Кульберг Н.С.1 • Алешина О.О.1 • Корб Т.А.1 • Блохин И.А.1 • Морозов С.П.1 • 
Гомболевский В.А.1

Обоснование. С  2017  г. в  Москве реализует-
ся пилотный проект скрининга рака легкого 
с  использованием протоколов низкодозной 
компьютерной томографии (НДКТ) органов 
грудной клетки. Пациенты, включаемые в скри-
нинговую программу, имеют факторы риска 
развития ишемической болезни сердца (ИБС). 
Ранее установлена связь объема эпикардиаль-
ной жировой ткани (ЭЖТ) с  атеросклерозом 
коронарных артерий, ИБС и  фибрилляцией 
предсердий.
Цель – доказать возможность применения про-
токола НДКТ для волюметрии ЭЖТ с использо-
ванием фантома сокращающегося сердца.
Материал и  методы. Исследование прове-
дено с  разработанным фантомом сокращаю-
щегося сердца и  фантомом органов грудной 
клетки в 2 этапа. На 1-м этапе просканированы 
2  куска жировой ткани внутри и  вне фанто-
ма органов грудной клетки по протоколам КТ 
и  НДКТ. На 2-м этапе просканирован фантом 
сокращающегося сердца вне и  внутри фанто-
ма органов грудной клетки. Дополнительно 
были проведены сканирования с добавлением 
к фантому сердца фантома коронарных сосудов 
с имитацией коронарного кальция. Разработка 
фантома сокращающегося сердца выполнена 
в  течение 3  месяцев. Сканирования фантома 
проведены в течение одного дня. Определены 
пределы плотностей жировой ткани по данным 
НДКТ, а  также погрешность волюметрии ЭЖТ 
по данным КТ и НДКТ органов грудной клетки. 
Измерения объемов жировой ткани выполне-
ны рентгенологом дважды с помощью полуав-
томатического программного обеспечения.
Результаты. По результатам 1-го  этапа опре-
делены оптимальные границы плотности для 
волюметрии жировой ткани по данным НДКТ 
в скрининге рака легкого от -250 до -30 HU. По 

результатам 2-го этапа выявлено, что при всех 
вариантах экспериментов с  фантомом сердца 
средняя погрешность волюметрии жировой 
ткани не превышает 5%, кроме случая сканиро-
вания сокращающегося сердца с  кальцием по 
протоколу КТ в фантоме органов грудной клет-
ки с индексом массы тела 29 (-5,92%). При добав-
лении фантома коронарного кальция к фантому 
сердца по данным НДКТ отмечается повышение 
погрешности как в  эксперименте с  фантомом 
с индексом массы тела 23, так и с фантомом с ин-
дексом массы тела 29, в среднем на 4%.
Заключение. Волюметрию ЭЖТ по данным 
НДКТ в скрининге рака легкого возможно про-
водить, в том числе у пациентов с наличием ко-
ронарного кальция, при установке порога плот-
ности жира от -250 до -30 HU. Однако принимая 
во внимание фантомный дизайн, дальнейшие 
исследования следует планировать с участием 
пациентов, с учетом корреляции объемов ЭЖТ 
между данными НДКТ для скрининга рака лег-
кого и КТ-коронарографией.

Ключевые слова: эпикардиальная жировая 
ткань, волюметрия, компьютерная томография, 
низкодозная компьютерная томография
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Эпикардиальная жировая ткань (ЭЖТ) – 
висцеральная жировая ткань, окружаю-
щая сердце и коронарные артерии. Она 
может способствовать развитию коро-

нарного атеросклероза за счет местного произ-
водства провоспалительных цитокинов с  пара-
кринным эффектом [1–3]. В  ряде исследований 
показано наличие связи объема ЭЖТ с  атеро-
склерозом коронарных артерий [4, 5], ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) [6, 7], фибрилляци-
ей предсердий и  основными неблагоприятными 
сердечно-сосудистыми явлениями (смерть от 
кардиальных причин, нефатальный инфаркт ми-
окарда, стенокардия, проведенная кардиореани-
мация) [8, 9]. В  соответствии с  данными систе-
матического обзора о прогностической ценности 
количественного определения ЭЖТ, пороговым 
значением следует считать 125 мл [10].

К неинвазивным методам оценки ЭЖТ отно-
сятся эхокардиография, компьютерная томогра-
фия (КТ) и  магнитно-резонансная томография 
[11]. Ранее было доказано, что волюметрия по дан-
ным эхокардиографии имеет низкую воспроизво-
димость между врачами, наибольшие трудности 
возникали при плохом акустическом окне и боль-
шой массе тела пациента [12]. КТ позволяет ви-
зуализировать весь объем жировой ткани и, соот-
ветственно, проводить волюметрию более точно 
[11]. Основная проблема заключается в  высокой 
трудоемкости и времязатратности ручной и полу-
автоматической методик волюметрии по данным 
КТ органов грудной клетки. Однако этот вопрос 
может быть решен с помощью алгоритма машин-
ного обучения, позволяющего проводить волюме-
трию автоматически менее чем за 1 минуту [13].

С 2017 г. в Москве реализуется пилотный про-
ект скрининга рака легкого, в рамках которого ис-
пользуются протоколы низкодозной КТ (НДКТ) 
органов грудной клетки с лучевой нагрузкой ме-
нее 1 мЗв [14]. С помощью этой методики наряду 
с  очагами в  легких представляется возможным 
оценивать объем жировой ткани, окружающей 
сердце. Пациенты, включаемые в  данную скри-
нинговую программу, имеют факторы риска раз-
вития ИБС: возраст старше 55 лет и длительный 
стаж курения.

Цель  – доказать возможность применения 
протокола НДКТ для волюметрии ЭЖТ с исполь-
зованием фантома сокращающегося сердца.

Материал и методы
Дизайн исследования
Данное исследование с  использованием разра-
ботанного фантома сокращающегося сердца 

Рис. 1. Дизайн исследования; ИМТ – индекс массы тела, КТ – компьютерная томография, 
НДКТ – низкодозная компьютерная томография, ОГК – органы грудной клетки

Два куска жира Σ V = 150 мл
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и фантома органов грудной клетки Multipurpose 
Chest Phantom N1 “LUNGMAN” состояло из двух 
этапов (рис. 1). На первом этапе 2 куска жировой 
ткани были помещены в  фантом органов груд-
ной клетки (рис. 2). По протоколам КТ и  НДКТ 
проведены сканирования органов грудной клет-
ки. На втором этапе выполнено сканирование 
разработанного фантома сокращающегося серд-
ца вне и внутри фантома органов грудной клет-
ки Multipurpose Chest Phantom  N1 “LUNGMAN” 
(рис. 3). Дополнительно были проведены скани-
рования с добавлением к фантому сердца фанто-
ма коронарных сосудов с имитацией коронарного 
кальция (рис. 4).

Критерии соответствия
К создаваемому фантому сокращающегося серд-
ца с  ЭЖТ были предъявлены следующие требо-
вания:
• фантом сердца может имитировать движения 

стенок сердца при сокращении;
• ударный объем эквивалентен нормальному 

ударному объему здорового взрослого челове-
ка в покое (55–90 мл);

• частота сокращений эквивалентна частоте со-
кращений сердца здорового взрослого челове-
ка (60–100 уд/мин);

• плотность жировой ткани вокруг фантома 
сердца по данным КТ органов грудной клет-
ки сопоставима с плотностью реального жира 
вокруг сердца (от -190 до -30 HU) [15];

• жировая ткань вокруг фантома сердца имеет 
объем, эквивалентный нормальному значе-
нию ЭЖТ взрослого человека (~125 мл) [10];

• фантом сердца можно помещать в  антро-
пометрический фантом грудной клетки 
Multipurpose Chest Phantom N1 “LUNGMAN”;

• фантом сердца является сборно-разборным, 
что способствует удобству корректировок 
различных параметров;

• фантом сердца не содержит высокоплотных 
структур, создающих артефакты на изображе-
нии;

• КТ-сканирование возможно проводить без 
присутствия человека непосредственно рядом 
с фантомом.

Условия проведения
Все этапы исследования проводились на базе ГБУЗ 
г.  Москвы «Городская поликлиника №  62 ДЗМ». 
В  этом амбулаторном центре, как и  во всех меди-
цинских организациях, где проводится проект 
скрининга рака легкого, установлен компьютерный 
томограф Toshiba Aquilion 64 (Canon, Япония) [16].

Рис. 2. Фотография 2 кусков жировой ткани, 
помещенных в фантом органов грудной клетки 
Multipurpose Chest Phantom N1 “LUNGMAN”

Рис. 3. А – фотография фантома сердца, 
покрытого жировой тканью, в сравнении 
с размерами расположенного рядом свиного 
сердца; Б – фотография фантома сердца, 
покрытого жировой тканью и помещенного 
в фантом органов грудной клетки Multipurpose 
Chest Phantom N1 “LUNGMAN”

Рис. 4. Фотография фантома сердца, окруженного 
жировой тканью, с тремя катетерами с кальцием 
в просветах

ББ

АА

Альманах клинической медицины. 2021; 49 (1): 61–71. doi: 10.18786/2072-0505-2021-49-006

63Чернина В.Ю., Кульберг Н.С., Алешина О.О., Корб Т.А., Блохин И.А., Морозов С.П., Гомболевский В.А. Волюметрия эпикардиального жира по данным 
низкодозной компьютерной томографии органов грудной клетки: исследование с разработанным фантомом сокращающегося сердца



Продолжительность исследования
Фантом сокращающегося сердца разработан в те-
чение 3 месяцев. Все сканирования фантома вы-
полнены за один день.

Описание эксперимента
На первом этапе сканировали куски жира. 
Подготовка жира заключалась в выборе куска без 
дополнительных включений при возможности 
расчета объема с  помощью измерительного ци-
линдра методом вытеснения объема воды. Таким 
образом, было необходимо подготовить куски 
жира так, чтобы они помещались в цилиндр пол-
ностью. Было подготовлено 2  куска жира, сум-
марный объем составил 150 мл.

Перед сканированиями проводили калибров-
ку аппарата КТ на 120 и  135  кВ с  полем обзора 
FOV LL, L, M, S, SS, разогрев трубки до 10%. Затем 
куски жира были просканированы внутри и вне 
фантома органов грудной клетки с индексом мас-
сы тела (ИМТ) 23 и 29 по протоколам КТ и НДКТ 
органов грудной клетки. Волюметрия по данным 
КТ органов грудной клетки проводилась в диапа-
зоне плотностей от -190 до -30  HU. Волюметрия 
по данным НДКТ проводилась в различных диа-
пазонах: нижняя граница от -260 до -190 HU с ша-
гом 10 единиц, верхняя граница от -30 до +30 HU 
с шагом 10 единиц.

НДКТ органов грудной клетки выполнена на 
компьютерном томографе Toshiba Aquilion 64 по 
специально разработанным низкодозным прото-
колам для пациентов разных весовых категорий 
(до 69 кг, от 70 до 89 кг, более 90 кг): напряжение 
на трубке 135 кВ, сила тока на трубке 15 мА для 
ИМТ 23 и 25 мА для ИМТ 29, скорость ротации 
трубки 0,5 с, питч 1,484, толщина среза 1 мм. Все 
исследования были проведены с  дозой лучевой 
нагрузки до 1 мЗв, шаг между срезами был равен 
0,8 мм, фильтр FC07 [16].

КТ органов грудной клетки выполнена на 
компьютерном томографе Toshiba Aquilion  64 
по стандартному протоколу от производителя: 
напряжение на трубке 120  кВ, автоматическая 
модуляция силы тока, скорость ротации трубки 
0,5 с, питч 0,938, толщина среза 1,0 мм, шаг между 
срезами 0,8 мм, мягкотканный фильтр FC07.

На втором этапе осуществляли сканирования 
разработанного фантома сердца. Общий объем 
жира, окружающего фантом сердца, был пред-
варительно подготовлен и  измерен с  помощью 
измерительного цилиндра. Суммарный объем 
составил 115  мл. Перед сканированиями выпол-
няли калибровку аппарата КТ по воздуху. Затем 
фантом сердца был просканирован отдельно 

и  вместе с  фантомом органов грудной клетки 
с  ИМТ  23 и  29 по вышеописанным протоколам 
КТ и НДКТ органов грудной клетки.

Основной исход исследования
Были поставлены следующие задачи:

1) определить диапазон плотностей по шка-
ле Хаунсфилда для жировой ткани по данным 
НДКТ органов грудной клетки;

2) оценить погрешность волюметрии ЭЖТ по 
данным КТ и НДКТ органов грудной клетки.

На первом этапе исследования требовалось 
определить границы диапазона плотностей по 
шкале Хаунсфилда для жировой ткани, при ко-
торых погрешность волюметрии жира является 
наименьшей относительно референсного значе-
ния 150 мл (золотой стандарт). При выборе поро-
гового значения для сегментации жира оптималь-
ным считался вариант с завышением показателя 
волюметрии для увеличения чувствительности 
теста ввиду планируемого использования мето-
да в  оппортунистическом скрининге пациентов 
с высоким риском ИБС.

На втором этапе во всех экспериментах оце-
нивалась средняя погрешность волюметрии жи-
ровой ткани относительно референсного объема 
жировой ткани, покрывающей фантом сердца, 
равного 115 мл.

Дополнительные исходы исследования
Дополнительно оценивали влияние фантома ко-
ронарного кальция и  уровня шума при разных 
протоколах КТ-сканирования на волюметрию 
жировой ткани, окружающей фантом сокращаю-
щегося сердца.

Анализ в подгруппах
Анализ волюметрии проводился при всех вари-
антах экспериментов как по данным КТ, так и по 
данным НДКТ, а также отдельно в экспериментах 
с  фантомом стационарного и  сокращающегося 
сердца по данным КТ и  НДКТ. Оценка влияния 
кальция на волюметрию жировой ткани выпол-
нена в  подгруппе НДКТ в  фантомах грудной 
клетки с ИМТ 23 и 29. Дополнительно оценивали 
уровень шума при всех вариантах экспериментов 
по данным КТ и НДКТ.

Методы регистрации исходов
Измерения объемов жировой ткани по данным 
КТ-исследований были проведены врачом-рент-
генологом с  11-летним опытом работы с  помо-
щью рабочей станции Syngo.via VB20 (Siemens, 
Германия). Для повышения точности измерения 
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были проведены дважды при каждом КТ-
исследовании (после первого раунда волюметрии 
все исследования в  рандомном порядке были 
продемонстрированы врачу повторно через 2 не-
дели).

Этическая экспертиза
Данное фантомное исследование проведено без 
участия пациентов, вследствие чего заключения 
этического комитета не требовалось.

Статистический анализ
Данное фантомное исследование не требова-
ло предварительного расчета размера выборки. 
Для обработки данных использован программ-
ный пакет Stata 14 (StataCorp, США). Проводилась 
оценка погрешности волюметрии жировой ткани 
относительно известных референсных объемов. 
Ввиду фантомной природы исследования для 
представления результатов использована описа-
тельная статистика. Погрешность волюметрии 
оценивалась как отклонение инструментально 
определенного объема жировой ткани от объема, 
изначально заложенного в фантом. С учетом дву-
кратного повторения измерений рассчитывалось 
среднее значение погрешности со стандартным 
отклонением в процентах от референсного объе-
ма жировой ткани.

Результаты
Объекты исследования
В исследовании использовался разработан-
ный фантом сокращающегося сердца. Фантом 

не разделен на камеры и имитирует сокращение 
левого желудочка. Стенки полости выполнены 
из двух воздушных шариков, вставленных друг 
в друга. Стенки шарика присоединены к шприцу 
с  поршнем. Поршень выполняет возвратно-по-
ступательные движения с  помощью механиче-
ского мотора со скоростью 75  ударов в  минуту. 
Изменение объема воды в  шприце при возврат-
но-поступательном движении поршня составля-
ет 60 мл, что соответствует ударному объему здо-
рового взрослого человека в  покое. Объем воды 
в полости шарика также равен 60 мл. Таким обра-
зом, система заполнена водой с диапазоном изме-
нения объема от 60 до 120 мл, что соответствует 
конечно-диастолическому объему взрослого че-
ловека. Снаружи шарик покрыт полосками жи-
ровой ткани и  зафиксирован сумкой, которая 
имитирует сумку перикарда. Схема фантома от-
ражена на рис. 5.

Основные результаты исследования
По результатам первого этапа выявлено, что по-
грешность волюметрии вне фантома органов 
грудной клетки в  диапазоне плотностей от  -190 
до  -30  HU как по данным КТ, так и  по данным 
НДКТ не превышает 1%. При помещении кусков 
жира в фантом органов грудной клетки погреш-
ность измерений по данным и КТ, и НДКТ не пре-
вышала  5%. При этом наименьшая погрешность 
измерения выявлена в  диапазоне плотностей 
от -250 до -30 HU. Данные измерений приведены 
в табл. 1.

По результатам второго этапа установлено: 
при всех вариантах экспериментов с  фантомом 
сердца средняя погрешность волюметрии жи-
ровой ткани не превышает 5%, кроме случая 
сканирования фантома сокращающегося сердца 
с фантомом коронарного кальция по протоколу 
КТ в фантоме органов грудной клетки с ИМТ 29 
(-5,92%). Погрешности волюметрии ЭЖТ по 
данным КТ (ИМТ  23) в  экспериментах со ста-
ционарным и  сокращающимся сердцем равны 
по модулю, но различаются по знаку (3,89% для 
сердца без движения и -3,89% для сокращающе-
гося сердца).

Сводные данные обобщены в табл. 2. Данные 
КТ и НДКТ для разных экспериментов с сокраща-
ющимся фантомом сердца отображены на рис. 6.

При сопоставлении погрешностей волюме-
трии жира в  экспериментах с  фантомом сокра-
щающегося сердца наиболее точной оказалась 
волюметрия в эксперименте по протоколу НДКТ 
с ИМТ 23 с незначительной переоценкой объема 
(на 0,35%).

Рис. 5. Схема разработанного фантома сокращающегося 
сердца, покрытого жировой тканью

Внешний фиксатор

Поршень

Фантом эпикардиального 
жира (V = 115 мл)

Двойной резиновый шарик

Ход поршня равен объему 
сердечного выброса

Механический мотор для 
возвратно-поступательных 
движений с настройкой 
диапазона частоты 
сердечных сокращений

Жидкость
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При сравнении погрешности волюметрии 
ЭЖТ при сокращающемся сердце между про-
токолами КТ и  НДКТ с  ИМТ  23 отмечается пе-
реоценка объема по данным НДКТ (-3,89% для 
КТ и  0,35% для НДКТ). При аналогичном сопо-
ставлении между данными при ИМТ 29 выявле-
на недооценка объемов в обоих случаях, однако 

волюметрия по данным НДКТ была точнее, чем 
по данным КТ (-5,92% для КТ и -0,81% для НДКТ).

Дополнительные результаты исследования
При оценке влияния кальция на волюметрию 
жировой ткани, окружающей сокращающееся 
сердце, по данным НДКТ отмечается увеличе-
ние погрешности как в эксперименте с фантомом 
с ИМТ 23, так и с фантомом с ИМТ 29 в среднем 
на 4,1%. Данные НДКТ с фантомом сокращающе-
гося сердца и  добавленным фантомом коронар-
ного кальция представлены на рис. 7.

Уровень шума, то есть стандартное отклоне-
ние (англ. standard deviation, SD) значений пик-
селей на полученных изображениях, для жира 
в фантоме по данным НДКТ был в 2,53 раза выше, 
чем по данным КТ (23,3 и 9,2 HU соответственно). 
Для воды в фантоме среднее значение SD соста-
вило 10,2 HU при КТ и 31,8 HU при НДКТ, что со-
ответствует разнице в 3,11 раза. Увеличение уров-
ня шума при использовании НДКТ коррелирует 
с уменьшением показателя «сигнал – шум» за счет 
второй компоненты.

Обсуждение
По данным проведенного фантомного иссле-
дования доказана возможность использования 
протокола НДКТ для волюметрии ЭЖТ с  обя-
зательной корректировкой пороговых значений 
плотности жира. Оптимальными границами 
плотности жировой ткани по данным НДКТ ор-
ганов грудной клетки следует признать грани-
цы от -250 до -30 HU. Погрешность волюметрии 
фантома эпикардиального жира с  фантомом со-
кращающегося сердца по данным НДКТ органов 
грудной клетки для скрининга рака легкого не 
превышает 5%.

Обсуждение основных результатов исследования
Количественные показатели ЭЖТ зависят от 
пороговых значений плотности, используемых 
для определения жировой ткани. Ранее уста-
новленные пороговые значения варьируются 
от -250 до -190 HU для нижнего предела и от -50 
до  -30  HU для верхнего предела плотности [4, 
17–20]. Границы плотности от -190 до -30 HU для 
оценки жировой ткани по данным стандартной 
КТ приняты в  качестве референсных значений 
и наиболее часто используются в исследованиях 
[21, 22]. В  нашем исследовании волюметрия ку-
сков жира по данным КТ органов грудной клетки 
в  указанных границах плотности также проде-
монстрировала низкую погрешность измерения 
(менее 1%). Однако для данных НДКТ с  такими 

Таблица 1. Оценка погрешности волюметрии жировой ткани по данным компьютерной 
томографии и низкодозной компьютерной томографии относительно известного 
референсного значения объема (150 мл)

Модальность Нижний порог 
плотности, HU

Верхний порог 
плотности, HU

Погрешность 
измерения, %

Вне фантома
КТ
НДКТ

-190
-190

-30
-30

0,78
0,31

Внутри фантома, ИМТ 23
Изменение верхнего порога

КТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ

Изменение нижнего порога
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ

-190
-190
-190
-190
-190
-190
-190
-190
-190

-260
-250
-240
-230
-220
-210
-200
-190
-180
-170

-30
-40
-30
-20
-10
0
10
20
30

-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30

0,67
-0,61
0,09
0,17
0,20
0,26
0,28
0,30
0,30

2,81
2,43
2,07
1,66
1,25
0,83
0,37
0,16
-0,71
-0,59

Внутри фантома, ИМТ 29
Изменение верхнего порога

КТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ

Изменение нижнего порога
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ
НДКТ

-190
-190
-190
-190
-190
-190
-190
-190
-190

-260
-250
-240
-230
-220
-210
-200
-190
-180
-170

-30
-40
-30
-20
-10
0
10
20
30

-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30
-30

-0,29
-4,32
-2,97
-2,12
-1,64
-1,38
-1,24
-1,17
-0,89

1,36
0,09
-0,27
-0,68
-1,16
-1,67
-2,25
-2,97
-0,85
-1,23

HU (англ. Hounsfield units) – единицы Хаунсфилда, ИМТ – индекс массы тела, КТ – компьютерная 
томография, НДКТ – низкодозная компьютерная томография
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же диапазонами плотностей погрешность изме-
рения увеличилась до 5%, что указывает на необ-
ходимость корректировки границ для исследова-
ний НДКТ в скрининге рака легкого. Наименьшая 
погрешность волюметрии жировой ткани зафик-
сирована в границах плотности от -250 до -30 HU 
(до  0,2%). В  работе M.  Marwan и  соавт. доказа-
но, что для предотвращения завышения объема 
ЭЖТ по данным НДКТ следует снижать верхний 
порог до -40 HU [23]. Отметим: в вышеуказанном 
исследовании использовали протокол с напряже-
нием на трубке, сниженным до 100 кВ, тогда как 
мы проводили НДКТ с повышением напряжения 
на трубке до  135  кВ. Преимущество нашего ис-
следования заключается в  том, что измеряемый 
объем жировой ткани был заранее известен, что 
позволило использовать его в  качестве золотого 
стандарта.

Ранее уже проводились исследования с  при-
менением фантомов сердца [24, 25]. Однако они 
были направлены на оценку целесообразности 
использования низкодозных протоколов для 
визуализации коронарных артерий по данным 
КТ [24], изучение дозы облучения, качества изо-
бражения, точности измерения стеноза и денси-
тометрии по данным КТ с  ЭКГ-синхронизацией 
[25], а  также на исследование артефактов от 

металлических конструкций [26]. Мы не нашли 
фантомные исследования, посвященные оценке 
плотности и волюметрии ЭЖТ как по данным КТ, 
так и НДКТ органов грудной клетки. В г. Москве 
все исследования НДКТ в рамках скрининга рака 
легкого проводятся с  дозой лучевой нагрузки 
менее 1  мЗв, что соответствует критериям для 
профилактических рентгеновских исследований 
взрослого населения на территории Российской 
Федерации (СанПиН 2.6.1.1192–03), а также реко-
мендациям Европейского общества по скринингу 
рака легкого (2020 г.) [27]. Из-за порогового значе-
ния дозы лучевой нагрузки данные НДКТ имеют 
больший уровень шума, чем стандартные изобра-
жения КТ, что диктует необходимость изменения 
принятых пороговых значений плотности жиро-
вой ткани для корректной волюметрии. Кроме 
того, следует учитывать, что НДКТ-исследования 
выполняются без ЭКГ-синхронизации, вслед-
ствие чего в области структур средостения могут 
визуализироваться двигательные артефакты. По 
результатам нашего исследования, несмотря на 
увеличение уровня шума, доказана возможность 
волюметрии ЭЖТ по данным НДКТ с погрешно-
стью менее 5% при условии использования поро-
говой плотности от -250 до -30 HU. Для сравнения, 
средняя погрешность волюметрии в  фантомном 

Таблица 2. Сводная таблица экспериментов II этапа исследования с определением средних значений погрешностей волюметрии

Протокол Фантом сердца 
в движении

Добавление 
фантома 
коронарного 
кальция 
к фантому 
сердца

Нижний порог 
плотности, HU

Верхний порог 
плотности, HU

ИМТ Среднее 
значение 
погрешности, 
% (Mean ± σ)

Среднее 
значение 
SD жировой 
ткани, HU

Среднее 
значение SD 
воды, HU

КТ Нет Нет -190 -30 23 3,89 ± 3,84 9 10

Да Нет -190 -30 23 -3,89 ± 6,8 10 10

Нет Да -190 -30 23 2,34 ± 2,88 9 11

Да Да -190 -30 29 -5,92 ± 2,66 10 10

Нет Да -190 -30 29 4,68 ± 3,53 8 10

НДКТ Да Нет -250 -30 23 0,35 ± 3,6 20 23

Да Да -250 -30 23 -1,31 ± 4,17 21 21

Да Да -250 -30 23 -4,38 ± 3,28 25 27

Да Нет -250 -30 29 -0,81 ± 1,64 32 41

Да Да -250 -30 29 -4,29 ± 4,99 42 47

HU (англ. Hounsfield units) – единицы Хаунсфилда; SD (англ. standard deviation) – уровень шума, то есть стандартное отклонение значений пикселей на КТ-изображении;  
σ – среднеквадратическое отклонение, рассчитанное в ходе повторения измерений; ИМТ – индекс массы тела, КТ – компьютерная томография, НДКТ – низкодозная компью-
терная томография
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исследовании по измерению легочных узлов 
при использовании протокола сканирования 
с эффективной дозой менее 1 мЗв не превышала 
10% [28]. В другой работе при применении КТ для 
оценки коронарного кальция погрешность волю-
метрии ЭЖТ с  использованием разработанной 
программы автоматической компьютерной ди-
агностики по сравнению с ручной сегментацией 

составила до 6% [29]. Таким образом, полученная 
в  результате настоящего исследования погреш-
ность волюметрии ЭЖТ при НДКТ соответствует 
данным литературы и  не служит препятствием 
к проведению проспективной валидации.

Особый интерес представляет оценка объ-
ема ЭЖТ по данным КТ-коронарографии, по-
скольку данный метод рекомендован для выяв-
ления стеноза коронарных артерий у  пациентов 
с  низким и  промежуточным риском атероскле-
роза коронарных артерий [30]. По данным КТ-
коронарографии было отмечено, что на количе-
ственные показатели ЭЖТ влияют различные 
технические параметры, в  том числе использо-
вание контрастного усиления, фаза сердечно-
го цикла, а  также использование алгоритмов 
итеративной реконструкции [31, 32]. По данным 
постконтрастной фазы, на изменение плотности 
жировой ткани вокруг просвета сосуда могут 
влиять два возможных механизма: эффекты ча-
стичного объема и интерполяция (сглаживание) 
изображений, а  также кровоснабжение окружа-
ющих жировых тканей коронарными артериями. 
Частичные объемные эффекты и  интерполяция 
изображений влияют прежде всего на жировую 
ткань, непосредственно окружающую сосуды, 
и проявляются снижением ее плотности.

Ограничения исследования
Данное исследование имеет ряд ограничений. 
Во-первых, все этапы проведены на фантомах. 
Разработанный фантом сердца невозможно раз-
делить на камеры (он имитирует левый желудо-
чек), также отсутствует возможность имитации 
всех структур сердца (мышечная стенка сердца, 
клапаны). В организме человека ЭЖТ имеет более 
сложную форму, что может повлиять на точность 
волюметрии. Во-вторых, все измерения объемов 
проводились полуавтоматически одним исследо-
вателем. Однако каждое исследование было из-
мерено дважды, поэтому значительного влияния 
ручного измерения на полученные результаты не 
ожидается.

Заключение
По результатам исследования с фантомом сокра-
щающегося сердца, покрытого жировой тканью, 
и  фантомом органов грудной клетки доказана 
возможность использования протокола НДКТ 
для волюметрии ЭЖТ в скрининге рака легкого, 
в том числе у пациентов с наличием коронарного 
кальция, при установке порога плотности жира 
от -250 до -30 HU. Полученные результаты позво-
ляют оценивать объем ЭЖТ по данным НДКТ, 

Рис. 7. Аксиальный срез низкодозной компьютерной 
томографии (НДКТ) фантома органов грудной клетки 
с сокращающимся сердцем с жировой тканью и кальцием. 
Внутри желтых контуров обозначен фантом эпикардиальной 
жировой ткани, белыми стрелками указаны фантомы 
коронарных сосудов с имитацией коронарного кальция

Рис. 6. Аксиальные срезы фантома органов грудной клетки 
с сокращающимся сердцем по протоколам компьютерной 
томографии (КТ) и низкодозной КТ (НДКТ). Зеленым цветом 
выделена жировая ткань, покрывающая сердце. А – КТ 
сокращающегося сердца в фантоме органов грудной клетки 
с индексом массы тела (ИМТ) 23; Б – НДКТ сокращающегося 
сердца в фантоме органов грудной клетки с ИМТ 23; В – КТ 
сокращающегося сердца в фантоме органов грудной клетки 
с ИМТ 29; Г – НДКТ сокращающегося сердца в фантоме органов 
грудной клетки с ИМТ 29

АА

ВВ

ББ

ГГ
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проводимой в рамках проекта по скринингу рака 
легкого в г. Москве. Принимая во внимание фан-
томный дизайн, представляется необходимым 
проведение дальнейших исследований с участием 

пациентов, с  учетом корреляции объемов ЭЖТ 
между данными НДКТ органов грудной клетки 
и  КТ-коронарографии. Работа в  этом направле-
нии будет продолжена. 
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Background: Since 2017, a pilot project for lung 
cancer screening by chest low dose computed 
tomography (LDCT) has been implemented in 
Moscow. Patients to be included into the screen-
ing have risk factors for ischemic heart disease 
(IHD). The association between epicardial adipose 
tissue (EAT) volume and coronary artery ath-
erosclerosis, IHD, and atrial fibrillation has been 
demonstrated previously.
Aim: To demonstrate the feasibility of LDCT-
based EAT volumetry using a  dynamic (contract-
ing) heart phantom.
Materials and methods: The study was per-
formed with the designed dynamic heart phan-
tom and chest phantom in two stages. At stage I, 
two adipose tissue pieces were scanned inside and 
outside the chest phantom using CT and LDCT. At 
stage II, the dynamic heart phantom was scanned 
outside and inside the chest phantom. In addi-
tion, we scanned the heart phantom with a  cor-
onary calcium phantom. The contracting heart 
phantom was developed within three months. All 
scans of the phantom were performed within one 
day. We determined the adipose tissue thresholds 
in LDCT and the EAT volumetric error with both 
chest CT and LDCT. Measurements of the adipose 
tissue volumes were performed by the radiologist 
twice with semi-automatic software.
Results: The results of stage I helped to identify 
optimal density thresholds for LDCT-based adi-
pose tissue volumetry in lung cancer screening, 
ranging from -250 HU to -30 HU. The stage II results 

showed that for all heart phantom scanning vari-
ants, the average EAT volumetry error did not ex-
ceed 5%, except for the case of contracting heart 
phantom with added coronary calcium in a chest 
phantom with body mass index (BMI) 29 (-5.92%). 
Adding the coronary calcium phantom to the 
heart phantom in LDCT increased the error by an 
average of 4% in BMI 23 and BMI 29 chest phan-
toms.
Conclusion: LDCT-based EAT volumetry with fat 
density threshold from -250 HU to -30 HU is fea-
sible in lung cancer screening, including patients 
with coronary calcium. However, considering the 
phantom design, further patient studies, and cor-
relation of EAT volumes between LDCT for lung 
cancer screening and сoronary CT angiography 
are required.

Key words: epicardial adipose tissue, volumetry, 
computed tomography, low dose computed to-
mography
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Магнитно-резонансная томография 
с контрастным усилением 
в диагностике болезни Меньера: 
туманное будущее или осязаемая 
реальность?
Степанова Е.А.1

Болезнь Меньера характеризуется приступами 
головокружения, неустойчивой потерей слуха 
и прогрессирующей утратой аудиовестибуляр-
ных функций. Приступы болезни возникают без 
очевидных провоцирующих факторов и приво-
дят к  нарушению социальной адаптации боль-
ных. Методы лучевой диагностики не включены 
в  диагностические критерии, сформулирован-
ные Европейским согласительным документом 
по диагностике и  лечению болезни Меньера 
(2018). Вместе с тем в последнее время опубли-
кован ряд работ, указывающих на возможность 
прижизненной анатомической диагностики 
эндолимфатического гидропса как основного 
субстрата болезни при помощи магнитно-ре-
зонансной томографии с  контрастированием. 
Благодаря прогрессу метода лучевой визуали-
зации внутреннего уха выявлены некоторые 
закономерности и  получены новые данные 
о  болезни Меньера. Активно обсуждается во-
прос о  преимущественном способе введения 
контрастного препарата – интратимпанальном 

или внутривенном. Нет согласия и относитель-
но критериев оценки степени выраженности 
гидропса. Перспективы развития методики свя-
заны с  совершенствованием диагностической 
техники и  протоколов, использованием новых 
контрастных препаратов и  диагностических 
алгоритмов, разработанных с  учетом отологи-
ческой проблемы пациента.

Ключевые слова: болезнь Меньера, эндолим-
фатический гидропс, магнитно-резонансная 
томография
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Болезнь Меньера характеризуется эпи-
зодическими приступами голово-
кружения, неустойчивой потерей 
слуха, шумом в  ушах и  прогрессиру-

ющей утратой аудиовестибулярных функций. 
Распространенность заболевания варьирует 

в  диапазоне 200–500 на 100  тыс. населения [1]. 
При этом инвалидизирующем и  дестабилизи-
рующем состоянии группы приступов происхо-
дят без очевидных провоцирующих факторов 
и в тяжелых случаях приводят к нарушению со-
циальной адаптации больных. В связи с тем что 
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причина заболевания неизвестна, его лечение 
сложное и эмпирическое [2].

В 1861  г. Проспер Меньер первым указал на 
внутреннее ухо как на место поражения при этом 
синдроме. Более 75  лет назад было установлено, 
что во внутреннем ухе накапливается чрезмерное 
количество эндолимфы, что вызывает поврежде-
ние ганглиозных клеток, то есть гидропс эндо-
лимфатического мешка был описан как патоло-
гический коррелят болезни Меньера [3]. Долгие 
годы эту находку можно было обнаружить 
только по данным посмертных гистологических 
исследований. Невозможность прижизненной 
морфологической верификации вкупе с  вариа-
бельностью клинических проявлений служили 
причинами постоянных модификаций класси-
фикаций болезни Меньера, основанных на кли-
нических данных.

В последнем согласительном Европейском 
документе по диагностике и  лечению болезни 
Меньера (2018) диагностическим критериям 
«несомненной болезни Меньера» соответствуют 
следующие признаки: гистологически подтверж-
денный эндолимфатический гидропс; два или 
более приступа головокружения продолжитель-
ностью более 20 минут каждый; снижение слуха, 
подтвержденное аудиометрией; шум или ощуще-
ние заложенности в пораженном ухе; отсутствие 
других причин, объясняющих перечисленные 
симптомы [4]. При этом визуализация структур 
внутреннего уха для постановки диагноза не тре-
буется, следовательно, такая лучевая методика, 
как магнитно-резонансная томография (МРТ) 
височных костей, не названа среди критериев, 
на основании которых устанавливается диагноз 
«болезнь Меньера». Более того, МРТ не упомяну-
та даже в качестве дополнительной визуализаци-
онной методики [4].

Тем не менее в  последнее время появляется 
все больше работ, посвященных использованию 
МРТ для диагностики болезни Меньера. Их ав-
торы демонстрируют впечатляющие результаты 
в  оценке кохлеарного и  вестибулярного отделов 
эндолимфатического пространства, выявлении 
корреляций между анатомическими и  клини-
ческими признаками. В  этой связи мы задались 
вопросом: есть ли реальные предпосылки того, 
чтобы МРТ уже в обозримом будущем стала ру-
тинным методом диагностики болезни Меньера?

Методики магнитно-резонансной 
томографии
Изначально магнитно-резонансное исследо-
вание проводили для оценки распределения 

лекарственного препарата во внутреннем ухе. 
В  ходе данного исследования был выявлен ги-
дропс лабиринта [5].

В период с 2007 по 2012 г. изучали возможно-
сти визуализации эндолимфатического гидропса, 
оптимизировали способы введения и разведения 
контрастного вещества, вели разработку прото-
колов и оптимальных параметров исследования. 
Развитие методик визуализации и  увеличение 
напряженности магнитного поля позволили от-
делить костные структуры, жидкость и контраст-
ное вещество, улучшить спектральное разреше-
ние «сигнал / шум» и  интенсивность контраста, 
а  также сократить время сканирования [6]. Эти 
свойства особенно важны при дифференциров-
ке деталей между мельчайшими заполненными 
жидкостью пространствами во внутреннем ухе 
(примерно 50 мкл для эндолимфы и 150 мкл для 
перилимфы) [7].

До последних лет МР-диагностика болезни 
Меньера была достаточно сложной задачей [3]. 
Опытным путем установлено, что оборудование 
МРТ напряженностью магнитного поля 1,5  Тл 
недостаточно чувствительно для оценки тонких 
деталей границ перилимфы и  эндолимфы [8]. 
S. Naganawa и соавт. [9] разработали специальные 
алгоритмы с  использованием последовательно-
сти FLAIR, которая позволяет определять даже 
незначительные количества контрастного веще-
ства во внутреннем ухе [10].

Контрастирование применяется во всех слу-
чаях, когда стоит задача подтвердить или исклю-
чить болезнь Меньера при МР-исследовании. 
Контрастное вещество может быть введено двумя 
путями: интратимпанально (путем инъекции че-
рез барабанную перепонку) или внутривенно [11]. 
Оказалось, что при интратимпанальном введе-
нии в 90–96% (в зависимости от проницаемости 
круглого окна) контрастное вещество распреде-
ляется по лабиринту в  течение суток: преддве-
рие можно увидеть через 1 час, основной завиток 
улитки  – через 7  часов, весь лабиринт  – спустя 
24  часа. Таким образом, 24  часа  – оптимальный 
период ожидания для проведения самого иссле-
дования [10].

Еще одна методика контрастирования за-
ключается во внутривенном введении пара-
магнетика. Препарат медленно накапливается 
в перилимфе, но не в эндолимфе. Рекомендуемая 
доза  – 0,1  или 0,2  мл/кг в  зависимости от про-
ницаемости гематоэнцефалического барьера. 
Оптимальное время для выполнения МРТ со-
ставляет около 4 часов с момента введения кон-
трастного вещества [12].

Альманах клинической медицины. 2021; 49 (1): 72–79. doi: 10.18786/2072-0505-2021-49-010

73Степанова Е.А.  
Магнитно-резонансная томография с контрастным усилением в диагностике болезни Меньера: туманное будущее или осязаемая реальность?



Среди положительных характеристик мето-
да интратимпанального введения контрастно-
го препарата следует выделить создание более 
сильного сигнала от контрастированной пери-
лимфы. К  преимуществам метода внутривенно-
го введения контрастного препарата относят его 
меньшую инвазивность, малое время ожидания 
для выполнения МР-исследования – всего 4 часа, 
а также возможность исследовать оба уха за один 
сеанс [10].

Перилимфатическое пространство преддве-
рия закрыто кольцевой стременной связкой, 
а  перилимфатическое пространство барабанной 
лестницы  – мембраной круглого окна. На МРТ 
перилимфатическое пространство преддверия 
заполняется контрастом раньше и  интенсивнее, 
чем таковое барабанной лестницы. Вследствие 
этого перилимфатическое пространство улитки 
может быть хуже заполнено контрастным пре-
паратом, чем вестибулярная часть. J. Zou и  со-
авт. [13] провели серию экспериментов по гер-
метизации круглых или овальных окон, в  ходе 
которых показали, что проницаемость круглого 
окна хуже, чем овального. Именно поэтому для 
визуализации внутреннего уха важно запол-
нить гадолинием верхнюю заднюю часть полости 
среднего уха – чтобы контрастный препарат мог 
транспортироваться также через овальное окно. 
Интратимпанальное введение гадолиниевого 
контрастного препарата снижает риск системной 
токсичности. Во время исследований и после них 
местных токсических реакций не зарегистриро-
вано [14].

Качество изображения также может быть 
снижено из-за нарушения проникновения гадо-
линия через круглое и овальное окна [13]. Чтобы 
оценить оба уха одновременно, необходимо вве-
сти контрастный препарат в  полости среднего 
уха с обеих сторон [15]. Описанные выше особен-
ности и недостатки интратимпанального контра-
стирования внутреннего уха препятствуют ши-
рокому использованию данного метода [16].

Оцениваются МР-изображения, полученные 
как непосредственно после выполнения иссле-
дования, так и  в  результате постпроцессорной 
обработки. В  частности, S. Naganawa и  соавт. 
предложили использовать метод субтракции 
[17, 18]. Некоторые авторы считают применение 
проекции максимальной интенсивности (MIP) 
сильно взвешенного T2  3D-FLAIR надежным 
и точным методом оценки эндолимфатического 
гидропса [19].

G. Conte и  соавт. провели анализ статей по 
МРТ височных костей с контрастным усилением 

у пациентов с болезнью Меньера и сравнили раз-
личные методики введения контрастного пре-
парата. Авторы пришли к  следующим выводам. 
Рентгенологи объективно могут обнаруживать 
кохлеарную или вестибулярную форму гидропса 
на МРТ. Однако данные нейровизуализации 
и  патологические находки, описанные в  иссле-
дованиях на трупах, свидетельствуют о том, что 
эндолимфатический гидропс может встречать-
ся не только у  пациентов с  болезнью Меньера, 
но и  у  бессимптомных лиц, а  следовательно, не 
всегда является патологией [20]. В двух работах, 
в  которых были проведены МРТ-обследования 
пациентов с  симптомами болезни Меньера, эн-
долимфатический гидропс в соответствии с кри-
териями T.  Nakashima и  соавт. [21] был обнару-
жен в  46 и  68%  случаев [22], при этом в  других 
исследованиях он выявлялся в  диапазоне от  0 
до 30% бессимптомных ушей у здоровых добро-
вольцев [23]. Таким образом, поскольку диагноз 
«болезнь Меньера» устанавливается на основа-
нии клинических данных, выявление эндолим-
фатического гидропса у  здоровых людей может 
свидетельствовать о  том, что гидропс не всегда 
имеет клинические проявления.

Нормальный предел отношения площади эн-
долимфы к  вестибулярному жидкостному про-
странству (к сумме эндолимфатической и  пери-
лимфатической площади) составляет 33%, и любое 
увеличение этого соотношения может указывать 
на наличие эндолимфатического гидропса [24]. 
Соответствующая оценка отношения площади 
эндолимфы к  общему жидкостному простран-
ству в улитке коррелирует со смещением мембра-
ны Рейсснера. Обычно мембрана Рейсснера оста-
ется на месте и отображается как прямая граница 
между барабанной и  вестибулярной лестницей. 
При появлении гидропса определяется экструзия 
мембраны Рейсснера по направлению к вестибу-
лярной лестнице. Тяжелый эндолимфатический 
гидропс вызывает расширение улиткового кана-
ла на бóльшую площадь сечения, чем у вестибу-
лярной лестницы [1].

Некоторые исследователи считают, что кли-
нические показания к  интратимпанальному 
и  внутривенному введению контраста разные 
[25]. Если врач задается целью выявить эндолим-
фатический гидропс, предпочтительней тран-
стимпанальное введение гадолиния. МРТ с вну-
тривенным контрастным усилением помимо 
визуализации гидропса исключает другие при-
чины головокружения и потери слуха.

В принципе, чувствительность внутри-
венного и  транстимпанального методов для 
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демонстрации эндолимфатического гидропса во 
внутреннем ухе должна быть одинаковой, по-
скольку оба метода измеряют одно и то же явле-
ние [16].

Классификации, основывающиеся 
на магнитно-резонансных признаках
Для оценки степени эндолимфатического ги-
дропса, выявляемого при МРТ, предложены мно-
гочисленные классификации, при этом гидропс 
улитки и преддверия оценивается отдельно.

Классификация эндолимфатического ги-
дропса T. Nakashima и  соавт. (полуколичествен-
ный метод) базируется на шкале Нагоя [21]. Ее 
нельзя использовать для исключения болезни 
Меньера. Кроме того, МР-признак может быть 
обнаружен и  у  пациентов с  другими отологиче-
скими заболеваниями, что указывает на невысо-
кую специфичность шкалы и не позволяет луче-
вым диагностам предполагать болезнь Меньера 
без подтверждения данными клиники.

Система оценки степени тяжести эндолим-
фатического отека, предложенная K. Barath и со-
авт., также основывается на морфологической 
диагностике. В  своей работе исследователи вы-
явили эндолимфатический гидропс у 90% паци-
ентов с болезнью Меньера, и с такой же частотой 
он был обнаружен в  гистопатологических ис-
следованиях. Было показано прогрессирование 
гидропса с течением времени, коррелировавшее 

с  потерей слуха и  вестибулярными наруше-
ниями [26]. В  табл. 1  приведена сравнительная 
характеристика классификаций T.  Nakashima 
и K. Barath.

Еще одна классификация  – R. Gürkov  – ос-
нована на 4-балльной шкале Likert, где «0  бал-
лов» означает отсутствие проявлений гидропса, 
«1 балл» – умеренный гидропс, «2 балла» – явный, 
«3  балла»  – чрезмерный [27]. Недостаток этой 
шкалы заключается в  отсутствии четкой грани 
между явным и чрезмерным гидропсом.

В российской литературе статьи, посвящен-
ные лучевой диагностике болезни Меньера, 
единичны [28]. Тем не менее предложена одна 
классификация эндолимфатического гидропса 
(табл. 2) и тактика лечения в зависимости от его 
локализации и  степени (назначались определен-
ные схемы дегидратационной терапии и  интра-
тимпанального введения дексаметазона) [29]. 
Классификация А.И. Крюкова и соавт. оценивает 
только преддверный гидропс, описывая пред-
дверие и полукружные каналы и не принимая во 
внимание поражение улитки, тогда как у  паци-
ентов могут наблюдаться различные сочетанные 
поражения.

Корреляция магнитно-резонансных 
признаков с клинической картиной
Чем выраженнее эндолимфатический гидропс 
по данным МРТ, тем вероятнее диагноз «болезнь 

Таблица 1. Классификации эндолимфатического гидропса по T. Nakashima [21] и K. Barath [26]

Классификация Локализация Признак

Nakashima T. и соавт. 
(2009)

Преддверие Гидропс отсутствует: отношение объема эндолимфы к объему перилимфы ≤ 1:3

Легкий гидропс: отношение объема эндолимфы к объему перилимфы > 1:3, ≤ 1:2

Значительный гидропс: отношение объема эндолимфы к объему перилимфы > 1:2

Улитка Гидропс отсутствует: нет смещения мембраны Рейсснера

Легкий гидропс: объем эндолимфы не превосходит объема перилимфы

Значительный гидропс: объем эндолимфы превосходит объем перилимфы

Barath K. и соавт. (2014) Преддверие 1-я степень: растяжение эндолимфатического пространства саккулюса и/или 
утрикулюса с сохранением перилимфатического пространства по периферии

2-я степень: преддверие полностью занято расширенным эндолимфатическим 
пространством

Улитка 1-я степень: умеренное расширение улиткового протока

2-я степень: обструкция лестницы преддверия за счет максимального растяжения 
улиткового протока
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Меньера», и чем больше эндолимфатическое про-
странство улитки, тем выраженнее потеря слуха. 
Результаты этих исследований имели высокую 
степень достоверности и воспроизводимости [30].

Корреляция соотношения объемов между 
изображениями была высокой и  варьировалась 
от  0,77 (эндолимфатический гидропс в  улитке) 
до  0,99 (эндолимфатический гидропс в  преддве-
рии); все коэффициенты корреляции Пирсона 
были статистически значимыми (p < 0,001) [31].

Некоторые авторы искали корреляцию меж-
ду данными МРТ и  другими методами оценки 
функции внутреннего уха. В  большинстве слу-
чаев обнаружена статистически значимая кор-
реляция между степенью эндолимфатического 
гидропса и  выраженностью аудиологических 
расстройств [32].

При исследовании аутопсийного материа-
ла у  пациентов с  болезнью Меньера помимо эн-
долимфатического гидропса были выявлены 
разрывы и  фистулы перепончатого лабиринта. 
Исследования височных костей показали, что 
на механизм формирования этих разрывов вли-
яет саккулюс. Исходя из этого, A. Attye и  соавт. 
предложили классификацию, основанную на 
морфологии саккулюса [22]. Дополнительно 
к  определению степени и  распространенности 
эндолимфатического гидропса вычисляли SURI 
(соотношение объема саккулюса и объема утри-
кулюса в  сагиттальной проекции). Пациентов 
разделили на 3  группы: 1) степень 0  – нет ано-
малии; 2) степень 1 – SURI < 1; 3) степень 2 – сак-
кулюс не виден. Согласно результатам исследо-
вания, специфичность SURI доходила до 100%, 
чувствительность  – до 50%. Авторы сделали 
вывод, что использование полуколичественно-
го метода оценки эндолимфатического гидропса 
и морфологии саккулюса повышает точность ди-
агностики болезни Меньера [22].

Q. Wu и  соавт. изучали взаимосвязь клини-
ческих симптомов с  данными МРТ височных 

костей. МРТ височных костей с  интратимпа-
нальным введением гадолиния было проведено 
54  пациентам с  односторонней определенной 
болезнью Меньера, установленной в  соответ-
ствии с критериями Европейского документа по 
диагностике и  лечению болезни Меньера (2018). 
Выявлена значимая корреляция между длитель-
ностью заболевания пациентов и степенью эндо-
лимфатического гидропса в улитке. Корреляции 
длительности вестибулярных нарушений с выра-
женностью гидропса в  преддверии установлено 
не было, как и  взаимосвязи с  симптомом шума 
в ушах [15].

S. Shi и  соавт. провели исследование, в  ходе 
которого МРТ височных костей с внутривенным 
контрастным усилением была выполнена 154 па-
циентам с  диагнозом «определенная болезнь 
Меньера» согласно критериям Европейского 
документа по диагностике и  лечению болезни 
Меньера (2018). Авторы также пришли к заклю-
чению, что МРТ височных костей с контрастным 
усилением может применяться в качестве допол-
нительного метода диагностики в случае необхо-
димости уточнения состояния структур внутрен-
него уха [33].

В целом, развитие метода лучевой визуализа-
ции внутреннего уха позволило выявить некото-
рые закономерности и  получить новые данные, 
касающиеся болезни Меньера. Так, установлено, 
что кохлеарный и  вестибулярный отделы вну-
треннего уха могут поражаться в разной степени 
и  что заболевание является двусторонним с  ча-
стотой до 75% случаев [34]. Степень выраженно-
сти эндолимфатического гидропса у  отдельных 
пациентов может изменяться со временем на про-
тяжении всего периода болезни – увеличиваться, 
уменьшаться или оставаться стабильной [18, 35], 
и  может не коррелировать с  жалобами больно-
го [15]. Состояние пациентов с  морфологически 
(с помощью МРТ) и клинически подтвержденной 
болезнью Меньера стало возможным оценивать 
с  помощью новых функциональных тестов [36]. 
В преддверии обычно чаще, чем в улитке, встреча-
ется эндолимфатический гидропс, но чаще всего 
выявляется поражение одновременно и  улитки, 
и преддверия [24]. В ряде случаев исследователи 
видят изменения латерального (горизонталь-
ного) полукружного канала с  пролабированием 
в  него расширенного эндолимфатического про-
странства, и это может быть объяснением извест-
ного парадокса дисфункции горизонтального 
полукружного канала при болезни Меньера [37].

Применение визуализации эндолимфати-
ческого гидропса у  пациентов с  различными 

Таблица 2. Классификация эндолимфатического гидропса по А.И. Крюкову и соавт. [29]

Степень выраженности Признак

Значительный преддверный 
и канальный гидропс

Отсутствие накопления контрастного вещества 
в преддверии и полукружных каналах

Умеренный преддверный 
и значительный канальный 
гидропс

Слабое накопление контрастного вещества 
в преддверии (менее 50% площади преддверия) 
и его отсутствие в полукружных каналах

Незначительный преддверный 
и канальный гидропс

Значительное накопление контрастного вещества 
в преддверии и полукружных каналах (более 50%, 
но менее 70% площади)
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симптомами и  расстройствами функции вну-
треннего уха показало, что признаки эндолим-
фатического гидропса определяются не только 
в  случаях типичной болезни Меньера, но и  при 
ее моносимптоматических вариантах и в услови-
ях вторичной эндолимфатической водянки. Эти 
наблюдения породили термин «отечное заболева-
ние уха», что позволяет логически и всесторонне 
классифицировать данные расстройства [38].

Перспективы метода
В последнее время ведутся активные разработки 
новых контрастных препаратов, которые можно 
будет использовать в  том числе при визуализа-
ции внутреннего уха. И эти высокочувствитель-
ные, специфические и малотоксичные контраст-
ные вещества для МРТ крайне необходимы 
в плане безопасности применения. Для МРТ под-
ходят марганецсодержащие контрастные веще-
ства, поскольку они могут продемонстрировать 
метаболизм кальция, присущий патологическим 
процессам во внутреннем ухе [16, 39].

Потенциальное применение в  молекуляр-
ной визуализации внутреннего уха возможно 
для антиагрегантной суперпарамагнитной на-
ночастицы CAN-γ-Fe2O3  – сильного контраст-
ного агента, проникающего как в  круглые, так 
и  в  овальные окна [40]. Благодаря разработке 
нового наноматериала, который можно будет 
применять в качестве контраста, а также новых 
таргетных препаратов открываются дополни-
тельные возможности для исследователей при 
визуализации структурных изменений внутрен-
него уха [41, 42].

Заключение
В обследовании пациентов с  болезнью Меньера 
пока остается ряд нерешенных вопросов. 
Апеллируют к  доработке методы полуколиче-
ственной и количественной оценки, ждут иссле-
дования критерии, основанные на морфологии. 
Методика МРТ нуждается в дальнейшем анализе 
с подтверждением точности метода, возможности 
его использования в качестве нового диагности-
ческого инструмента, в том числе для проведения 
дифференциальной диагностики с  другими па-
тологическими состояниями, когда клинические 
проявления не ясны и окончательный диагноз не 
установлен.

В клинической практике часто перед исследо-
вателем встает вопрос о  наиболее эффективном 
и  менее опасном пути введения контрастного 
препарата. Дилемма между внутривенным и ин-
тратимпанальным путями введения однознач-
ного решения не имеет. Вероятно, в дальнейшем 
при различных патологических состояниях бу-
дут разработаны алгоритмы и стратегии как про-
токола исследования, так и способа введения кон-
трастного препарата.

Эффективный способ лучевой диагностики 
болезни Меньера еще не найден. Вместе с тем тен-
денции развития визуализационных технологий 
позволяют предположить расширение горизон-
та возможностей прижизненной визуализации 
жидкостных пространств внутреннего уха, что 
будет иметь значение для клинической практики, 
так как определит изменение соотношения пе-
рилимфатического и  эндолимфатического про-
странств при заболеваниях уха. 
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Meniere's disease is characterized by vertigo, in-
consistent hearing loss and progressive deterio-
ration of audiological and vestibular functions. 
The attacks of Meniere's disease occur without 
obvious triggers and disrupt social adaptation 
of patients. Radiation diagnostic methods have 
not been included into the list of diagnostic cri-
teria by the European Consensus on Diagnosis 
and Management of Meniere's disease (2018). 
However, a  number of studies have been pub-
lished recently that indicate the feasibility of in 
vivo anatomical identification of endolymphatic 
hydrops, as the main disease substrate seen using 
contrast-enhanced magnetic resonance imaging. 
Due to the progress in radiological visualization of 
the inner ear, some patterns have been identified 
and new data obtained for Meniere's disease. The 
choice of the best route for contrast administra-
tion (intratympanic or intravenous) is a matter of 

active debate. There is no consensus on the crite-
ria for the assessment of hydrops' grade. Future 
developments of the technique are associated 
with improvements of diagnostic procedures and 
protocols, use of new contrast agents and diag-
nostic algorithms developed with consideration 
of the otological problem of patients.

Key words: Meniere's disease, endolymphatic hy-
drops, magnetic resonance imaging
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Методы визуализации в планировании 
транскатетерной имплантации аортального 
клапана (стандартизация протоколов 
сканирования, измерений и отчета)

Буланова М.В.1 • Коков Л.С.1, 2 • Муслимов Р.Ш.1

В обзорной статье представлено состояние во-
проса о роли различных методов визуализации 
в  предоперационной подготовке к  транскате-
терной имплантации биологического проте-
за аортального клапана, изученное на осно-
вании данных литературы, опубликованной 
в  период с  2012 по 2020  г. Одним из ключевых 
источников послужил консенсусный документ 
Европейского общества сердечно-сосудистой 
радиологии (ESCR) от 2019 г., в котором приве-
дены стандартизированные протоколы скани-
рования, измерения и  описания выявленных 
изменений. Окончательное решение относи-
тельно процедуры транскатетерной имплан-
тации аортального клапана (TAVI) должно опи-
раться на комбинацию всех доступных методов 
диагностики, клинических данных и  данных 
визуализации разных модальностей. С  учетом 
наибольшей информативности основным мето-
дом диагностики следует признать компьютер-
ную томографию. Рентгенолог образует единое 

целое с  мультидисциплинарной командой: со-
вмещая клинические и технические знания, он 
обсуждает все полученные изображения и  за-
ключения вместе с другими членами команды.

Ключевые слова: стеноз аортального клапана, 
компьютерная томография, методы визуализа-
ции, транскатетерная имплантация аортально-
го клапана
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Аортальный стеноз (АС)  – один из 
наиболее распространенных поро-
ков сердца, может быть врожденным 
и  приобретенным. В  подавляющем 

большинстве случаев причинами приобретенно-
го АС, встречающегося у людей преклонного воз-
раста с частотой от 40 до 75%, выступают дегене-
ративные поражения аортального клапана (АК). 
Они, в свою очередь, обусловлены нарушениями 

нейротрофических процессов вследствие воз-
растных изменений, на фоне которых со време-
нем возникает сморщивание створок клапана 
и уменьшение площади его отверстия [1, 2].

Хирургическое протезирование клапана дает 
хорошие результаты, именно поэтому оно от-
носится к  первому классу показаний. Однако 
операцию на открытом сердце проводят лишь 
ограниченному числу больных. Остальным из-за 
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неприемлемо высокого риска, обусловленного 
возрастом, сниженной сократимостью левого 
желудочка, легочной гипертензией и  сопутству-
ющей патологией, в данном способе лечения от-
казывают. В  качестве альтернативы предложена 
методика транскатетерной имплантации АК, 
впервые выполненная французcким кардиохи-
рургом A. Cribier в 2002 г. [1–3].

Целью настоящей обзорной статьи стало из-
учение состояния вопроса о  роли различных 
методов визуализации в  предоперационной 
подготовке к транскатетерной имплантации био-
логического протеза аортального клапана по дан-
ным отечественной и  зарубежной литературы, 
опубликованной в период с 2012 по 2020 г.

Показания и предоперационная 
подготовка к транскатетерной 
имплантации аортального клапана
Процедура транскатетерной замены или имплан-
тации АК в  зарубежной литературе формули-
руется как TAVI/TAVR (transcatheter aortic valve 
implantation/replacement) или PAVR (percutaneous 
aortic valve replacement) – чрескожная замена АК. 
Проведение данного вида вмешательства воз-
можно различными путями доступа: трансфемо-
ральным, трансаортальным, трансапикальным, 
субклавикулярным [1–3].

В настоящее время общепринятые клини-
ческие показания к  TAVI обобщены из руко-
водящих принципов ESC/EACTS (European 
Society of Cardiology / European Association 
of Cardio-Thoracic Surgery  – Европейское об-
щество кардиологов / Европейское общество 
кардиоторакальных хирургов) и  AHA/ACC 
(American Heart Association / American College of 
Cardiology  – Американская кардиологическая 
ассоциация / Американская коллегия кардиоло-
гов), а также из недавно обновленного ACC/AHA 
экспертного консенсусного документа по приня-
тию решений от 2017 г. [4, 5]. Показания опреде-
ляются на основании совокупности клиниче-
ских и  инструментальных данных пациентов, 
в  сумме превышающих определенный уровень 
(процентный показатель), что служит противо-
показанием к  открытой операции. Применяется 
также оценка хирургического риска по крите-
риям EuroSCORE II (European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation  – Европейская систе-
ма оценки кардиологического риска) и/или по 
критериям STS (Society of Thoracic Surgeons  – 
Общество торакальных хирургов), используемая 
для прогнозирования процедурного риска при 
хирургической замене клапана. Высокому риску 

оперативного вмешательства соответствует по-
казатель по шкале EuroSCORE II ≥ 15–20%  или 
STS ≥ 8–10%. Однако результаты последних иссле-
дований указывают на потенциальное расшире-
ние показаний к процедуре TAVI для пациентов 
с промежуточным хирургическим риском, при-
меняемой при использовании как саморасширя-
ющихся, так и баллон-расширяемых клапанов [6].

В Российской Федерации методика применя-
ется с  2010  г. [7]. Сертифицированы и  использу-
ются в клинике зарубежные модели протезов кла-
панов Edwards SAPIEN XT (Edwards Lifesciences) 
и Medtronic CoreValve (Medtronic, Inc.) [1, 2], заре-
гистрирован российский протез клапана сердца 
на основе синтетического материала МедЛаб-
КТ (ЗАО НПП «МедИнж», г. Пенза, Российская 
Федерация) [8, 9].

В 2019 г. рабочей группой исследователей ESCR 
(European Society of Cardiovascular Radiology  – 
Европейское общество сердечно-сосудистой ра-
диологии) подготовлен консенсусный документ, 
который регламентирует использование компью-
терно-томографической (КТ)- и  магнитно-ре-
зонансной (МР)-визуализации до проведения 
TAVI. Особое значение придается техническим 
требованиям и  стандартизации протоколов ска-
нирования, которые должны быть адаптированы 
к значительной вариабельности сканеров, приме-
няемых в настоящее время в клинической прак-
тике; кроме того, сформулированы рекомендации 
относительно всех необходимых допроцедурных 
измерений и  стандартизации медицинской от-
четности, с тем чтобы обеспечить качество и со-
гласованность представленных данных и терми-
нологии [10].

Консенсусный документ включает контроль 
и  обсуждение перед TAVI всех аспектов про-
цесса отбора мультидисциплинарной группой 
специалистов, называемой «команда сердечного 
клапана» (Heart Valve Team) или «команда серд-
ца» (Heart Team). Рентгенолог – ее неотъемлемая 
часть [10].

Комплексная оценка тяжелого АС, по данным 
документа, включает диагностику и  классифи-
кацию тяжелого стеноза АК и  основывается на 
симптомах пациентов и  данных визуализации, 
касающихся анатомии и  гемодинамики АК. 
Неинвазивная диагностика включает допле-
ровскую трансторакальную эхокардиографию 
(ЭхоКГ), КТ-ангиографию грудной аорты и серд-
ца c кардиосинхронизацией (первый этап), 
КТ-ангиографию брюшной аорты и  подвздош-
но-бедренных сегментов (второй этап) или 
магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
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с  контрастным усилением. Перед проведением 
транскатетерной имплантации протеза АК кроме 
выполнения стандартного предоперационного 
обследования необходимо проведение полного 
комплекса диагностических процедур, таких как 
электрокардиография (ЭКГ), интервенционная 
коронароангиография (у пациентов с риском при 
ишемической болезни сердца), аортография [10].

Типы клапанных устройств подразделяются 
на две категории: баллон-расширяемые и  само-
расширяющиеся. Они имеют различные физиче-
ские свойства, потенциальные пути доступа для 
доставки и выбор систем доставки. Осложнения, 
такие как постпроцедурная паравальвулярная 
регургитация и нарушения проводимости, носят 
многофакторный характер и  частично связаны 
с типом используемого протеза [2, 10].

Трансторакальная и/или чреспищеводная 
ЭхоКГ представляет собой основной первич-
ный инструмент визуализации для диагно-
стики АС, подтверждения его наличия, опре-
деления степени тяжести и  предоставления 
анатомической и функциональной информации. 
Количественные и качественные данные отобра-
жаются с использованием доплеровских методов 
[10–12]. При тяжелом высокоградиентном АС 
максимальная скорость кровотока через отвер-
стие АК равна 4 м/с или более, средний трансаор-
тальный градиент составляет ≥ 40 мм рт. ст., пло-
щадь АК ≤ 1,0 см2, но в некоторых ситуациях она 
может быть больше. Кроме того, визуально оце-
нивается степень кальцификации АК. Площадь 
раскрытия АК не измеряется непосредственно, 
а  вычисляется с  применением уравнения непре-
рывности [10–14].

Важно точное определение анатомии АК, 
в  частности  – диагностика двустворчатого кла-
пана, часто имеющего массивный кальциноз. 
С помощью ультразвуковых методов диагности-
ки из-за выраженного феномена акустической 
тени невозможно достоверно определить коли-
чество створок и площадь раскрытия АК. В дан-
ной ситуации методом выбора для визуализации 
и детальной оценки строения АК служит КТ [10, 
15, 16].

Применение компьютерной томографии
Стандартизация протоколов сканирования
Протокол получения КТ-изображений должен 
включать исследование с  контрастным усилени-
ем, ЭКГ-синхронизацией на уровне корня аор-
ты. Реконструкция должна иметь толщину среза 
1  мм или менее, предпочтительно с  нескольки-
ми реконструированными сердечными фазами, 

включая систолическую, в связи с чем требуется 
по меньшей мере 64-срезовый или двухэнергети-
ческий аппарат. Диапазон сканирования – от под-
ключичных артерий до поверхностных бедрен-
ных артерий на уровне головки бедренной кости. 
Обе фазы сканирования могут быть получены 
в один прием, но в большинстве случаев предпоч-
тительны два отдельных протокола (один  – для 
корня аорты, другой – для сосудистого доступа) 
во время одного сеанса [10, 15–19].

Компьютерная томография корня аорты
Корень аорты простирается от выходного тракта 
левого желудочка до синотубулярного соедине-
ния и имеет центральную и двойную косую ори-
ентацию в  сердце. Оценка корня аорты должна 
включать описание морфологии АК и измерение 
параметров кольца на различных уровнях попе-
речного сечения. АК имеет сложную полулун-
ную, коронообразную трехмерную морфологию. 
Аортальное кольцо не является реальной анато-
мической структурой и обозначается как вирту-
альное кольцо стенки аорты, образованное путем 
соединения крайних мест прикрепления створок 
АК в  базальной части синусов Вальсальвы. По 
сути, оно не содержит никакой фиброзной ткани. 
Таким образом, плоскость аортального кольца 
определяется путем соединения этих трех самых 
низких точек створок АК (так называемая коль-
цевая плоскость, расположенная чуть ниже вен-
трикулоаортального перехода).

КТ корня аорты следует проводить с  ЭКГ-
синхронизацией ретроспективно или проспек-
тивно с  получением высококачественных изо-
бражений. Измерения рекомендуется выполнять 
в  систолическую фазу, поскольку аортальное 
кольцо претерпевает конформационные измене-
ния в течение сердечного цикла и обычно наибо-
лее велико в систолу. Однако показатель качества 
изображения превалирует над выбором фазы 
сердечного ритма: в  зависимости от характери-
стик пациента и технических факторов диастоли-
ческие изображения могут быть более высокого 
качества и, соответственно, обеспечивать более 
достоверные измерения. Измерения проводятся 
из реконструкции в  систолическую фазу в  ди-
апазоне от  20 до  45%  интервала R-R, используя 
фазу с  максимальным раскрытием клапана, как 
это выполняется при ЭхоКГ. Для проспективного 
сканирования следует применять широкое пуль-
сирующее окно, что позволяет реконструировать 
несколько фаз, увеличивая вероятность наличия 
по крайней мере одной свободной от движения 
фазы в случае аритмии.
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Дополнительно включено в  протокол бес-
контрастное сканирование области корня аорты 
с использованием параметров, аналогично полу-
чаемых при бесконтрастной КТ для подсчета ко-
ронарного кальция (срезы толщиной 3 мм). Это 
позволяет рассчитать кальциевый индекс АК. 
Протокол КТ обычно аналогичен применяемому 
для кальциевого подсчета (скоринга) коронар-
ных артерий с  аксиальными реконструкциями 
толщиной 3  мм. В  расчет включаются только 
кальцификации на створках АК [10, 14, 15, 17, 
20–23].

Выявление двустворчатого АК значимо, по-
скольку, как известно, осложнения двустворча-
того клапана, такие как ремоделирование и  де-
генерация, развиваются быстрее и  чаще, чем 
в  трикуспидальных клапанах. Обнаружение 
двустворчатого клапана не служит противопока-
занием для этого вида вмешательства, но может 
усугубить процедурную сложность и вызвать по-
вышение частоты сердечных сокращений после 
имплантации [10, 24].

Кроме этого, рекомендуется измерять в  кор-
не аорты минимальное расстояние от кольца до 
левого и  правого устьев коронарных артерий. 
Коронарная обструкция, возникшая в результате 
миграции кальцификатов нативного клапана во 
время раскрытия устройства, представляет собой 
редкое осложнение с частотой от 0,8 до 3,5%. Риск 
обструкции считается низким, если это расстоя-
ние составляет более 10–14 мм [10, 14, 15, 17, 22–25].

Объем, локализация и распределение кальцинатов 
аортального клапана
Из-за механического воздействия чрезмерная 
или эксцентрическая кальцификация «зоны им-
плантации» может препятствовать надлежащему 
прикреплению протеза, что ведет к  появлению 

зазоров между протезом клапана и  аортальным 
кольцом. Это, в  свою очередь, может привести 
к  возникновению паравальвулярной регургита-
ции. Аналогично, тяжелая кальцификация АК 
может повышать риск разрыва кольца при рас-
ширении баллоном, смещения протеза, обструк-
ции устьев коронарных артерий, эмболии и  ин-
сульта [10, 15, 25–30].

Кроме количественных оценок для диагности-
ки АС, которые могут быть выполнены с помощью 
КТ с  использованием методов кальциевого ско-
ринга в  отдельных случаях, рекомендуется клас-
сифицировать кальцификацию как симметрич-
ную или асимметричную, визуально оценивать 
степень кальциевых отложений клапанов (мягкая, 
умеренная или тяжелая), при этом учитывая ко-
личество пораженных створок и расположение на 
них (края створки, комиссуры и места прикрепле-
ния), а также картину распределения (диффузное, 
фокусное, субвальвулярное). Предложенная клас-
сификация для визуальной градации кальцифика-
ции АК представлена в табл. 1 [10, 17, 25–30].

Компьютерная томография всей аорты 
и подвздошных артерий
Для оценки брюшной аорты и  подвздошных со-
судов допустим некардиосинхронизированный 
сбор данных. Обычно он применяется вторым 
исследованием, после сканирования корня аорты 
[7, 10, 15].

Оценка путей доступа
Протез сердечного клапана транспортируют 
к  корню аорты с  использованием эндоваскуляр-
ного способа доставки. В  настоящее время до-
ступно несколько вариантов. Предпочтительным 
для всех устройств остается артериальный транс-
феморальный доступ. Альтернативные точ-
ки входа через подключичную, общую сонную 
и  брахиоцефальную артерии также возможны 
как для баллон-расширяемых, так и для саморас-
ширяющихся протезов.

Протезы поставляются с  индивидуальной 
специальной системой доставки для транспорти-
ровки протезного клапана. Минимальный соб-
ственный размер сосуда должен быть больше на-
ружного диаметра выбранной системы доставки. 
В  зависимости от выбранной системы доставки 
и  размера протеза минимальный диаметр сосу-
да может составлять всего лишь 5,5 мм. Следует 
определить такие факторы риска, как количество 
и  распределение атеросклеротических бляшек 
(в частности, циркулярных), тромбов и  каль-
цинатов; малый размер сосуда (в соотношении 

Таблица 1. Визуальное описание и полуколичественная пре-TAVI градация кальцификации 
аортального клапана (цитировано по [10])

Степень кальциевых отложений Значение показателя

– Отсутствие кальцификаций

Мягкая Небольшие изолированные очаги, не 
включающие комиссуры и места 
прикрепления

Умеренная Большие сливные кальцификации, 
затрагивающие 2 створки, или небольшие 
изолированные очаги на уровне всех 
комиссур и мест прикрепления

Тяжелая Большие сливные кальцификации, 
поражающие все створки
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с  наружным диаметром используемой системы 
доставки); выраженная извитость подвздошных 
артерий и аорты [2, 7, 10, 15, 29, 30].

Неэндоваскулярный доступ
Трансапикальный доступ в  левый желудочек 
возможен в  том случае, если в  грудной стенке 
и  миокарде верхушки сердца нет никаких пато-
логических изменений (например, апикальный 
инфаркт, наличие тромба). Необходимо указы-
вать на наличие любых препятствий или откло-
нений от нормы на выбранном пути доступа. 
Кроме того, следует измерить угол наклона меж-
ду вершиной левого желудочка и  его выходного 
тракта, так как более крутые углы (аортовентри-
кулярный угол > 70°) могут осложнить процедуру 
с жесткими системами доставки и связаны с бо-
лее высокой частотой возникновения постпроце-
дурной аортальной регургитации.

Если рассматривается трансаортальный до-
ступ, важно указать количество и расположение 
кальцинатов стенки в  восходящей аорте, по-
скольку обширная кальцификация стенки аорты 
может нарушить продвижение устройства и уве-
личить риск развития осложнений. Необходимо 
также описывать любые изменения в  прилегаю-
щей паренхиме легких и грудной клетке [1, 2, 10, 
15, 29, 30].

Необходимые компьютерно-томографические 
измерения и особенности визуализации перед 
процедурой
Обзор всех необходимых измерений приведен 
в табл. 2. КТ всей аорты фактически представля-
ет собой КТ всего тела. Таким образом, помимо 
всех оценок и  измерений, описанных выше, не-
обходима тщательная оценка результатов экстра-
артериальных изменений. Каждая выявленная 
случайная находка должна быть зафиксирована, 
поскольку это может повлиять на принятие реше-
ния о тактике лечения [10, 15].

Измерения для процедуры «клапан-в-клапан»
Створки ранее установленного биологического 
протеза со временем (в отдаленном периоде – че-
рез 5–10 лет) становятся ригидными, что приводит 
к его дисфункции, обусловленной дегенеративны-
ми изменениями структуры. Возникает необхо-
димость репротезирования. Повторная хирурги-
ческая имплантация связана с  большим риском 
осложнений и  летальности. В  данных ситуациях 
альтернативой открытым вмешательствам на АК 
становится проведение малоинвазивной опера-
ции – транскатетерной имплантации биопротезов 

АК с  бесшовным способом фиксации. Однако 
применение методики «клапан-в-клапан» может 
приводить к  различным интра- и  послеопераци-
онным осложнениям (транспротезный градиент, 
пара- и  транспротезная регургитация, неверное 
позиционирование и  смещение устройства, на-
рушение внутрисердечной проводимости вплоть 
до блокады, oбструкция коронарных артерий, по-
вреждения стенки аорты). Для предотвращения 
подобных исходов необходимо проведение тща-
тельного исследования со стандартизированными 
протоколами. К важнейшим факторам при плани-
ровании TAVI относятся вид и  конструктивные 
особенности ранее имплантированного биопро-
теза АК (каркасный или бескаркасный, рентгено-
негативный или рентгенопозитивный), а  также 
подробные данные всех его размеров (внутренний 
и наружный диаметры, высота, размер собственно 
протеза) [10, 15, 31, 32].

Применение магнитно-резонансной 
томографии
MРТ имеет много потенциальных преимуществ 
в  планировании TAVI. Прежде всего, метод по-
зволяет количественно и  без облучения оце-
нивать стеноз и  регургитацию АК, а  также дает 
точную оценку влияния клапанной патологии на 
функцию желудочков, определяет наличие и вы-
раженность макроскопического фиброза миокар-
да. МРТ может предоставить все измерения, не-
обходимые для процедуры, что сопоставимо с КТ 
сердца. Дополнительное преимущество визуали-
зации с  помощью МРТ заключается в  том, что 
использование контрастного вещества на основе 
гадолиния вызывает меньше побочных аллерги-
ческих реакций, чем его аналог на основе йода 
при КТ. Однако это не исключает возможность 
нефротоксического поражения, что должно учи-
тываться у  пациентов с  тяжелыми нарушения-
ми функции почек. Использование МРТ гораздо 
менее распространено по сравнению с КТ вслед-
ствие следующих факторов: большая техническая 
сложность и длительность исследования, необхо-
димость более высокой степени сотрудничества 
с  пациентами, противопоказания к  проведению 
исследования при наличии МР-несовместимого 
имплантированного электрокардиостимулято-
ра, кардиовертера-дефибриллятора, кохлеарно-
го имплантата, МР-несовместимых металличе-
ских конструкций. Кроме того, кальцификация 
клапанов, хотя и  видимая, визуализируется при 
МРТ с  меньшей детализацией, и  никакая коли-
чественная оценка кальция невозможна. Тем не 
менее в  каждом конкретном случае МРТ может 
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Таблица 2. Обзор необходимых компьютерно-томографических измерений (цитировано по [10])

Анатомическая структура Компонент, параметры Характеристика

Аортальный клапан Количество створок Двустворчатый / трикуспидальный / неопределяемый

Кальцификация клапана Объем (от отсутствующего до 
тяжелого) / локализация / распределение

Подклапанная (субвальвулярная) кальцификация Наличие/отсутствие, локализация, объем

Количественное определение кальцификации створок 
клапанов

Использовать метод Агатстона, метод Доплера по 
эхокардиографии – только при противоречивых результатах

Аортальное кольцо Диаметр по короткой и длинной оси, мм Предпочтительны систолические измерения, следует выбрать 
правильную двойную косую ориентацию плоскости кольца

Периметр, мм

Площадь, мм2

Аортальный синус Высота, мм Требования различаются в зависимости от типа протеза 
и производителя

Ширина, мм

Расстояние от кольца до устьев коронарных артерий, мм

Диаметр синотубулярного перехода, мм

Аорта Максимальный поперечный диаметр восходящей  
аорты, мм

Поперечный диаметр на различных уровнях, мм

Характеристики стенки Объем и распределение кальцификации, тромбов, язвенных 
бляшек, других находок

Путь доступа Диаметр подключичной и общей сонной артерий, мм Требуются минимальные диаметры просвета

Диаметр брахиоцефального ствола, мм

Диаметр общих и наружных подвздошных артерий, мм

Диаметр общих бедренных артерий, мм

Характеристики стенки Объем и распределение кальцификации, тромбов, язвенных 
бляшек, других находок

Верхушка левого желудочка Характеристика миокарда, наличие тромбов, другие данные

Восходящая аорта Характеристики стенок, особенно передней и передне-боковой, 
для трансаортального доступа

рассматриваться в качестве альтернативного ме-
тода исследования [10, 33].

Обсуждение
Клиническое принятие решения по отбору кан-
дидатов для TAVI  – сложный многофакторный 
процесс, в ходе которого учитываются не только 
специфические гемодинамические и  анатомиче-
ские особенности, но и  более общее понимание 
соотношения риска и пользы процедуры, форми-
руемое на основании оценки состояния пациента, 

наличия сопутствующих заболеваний и  степени 
его нетрудоспособности.

Многомодальная визуализация играет важ-
ную роль в этом мультидисциплинарном процес-
се принятия решений, позволяя выбрать подхо-
дящее клапанное устройство и вид процедурного 
доступа, минимизировать частоту осложнений 
и улучшить состояние пациента.

КТ остается предпочтительным и  наиболее 
широко используемым инструментом в клиниче-
ской практике для получения всей необходимой 
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допроцедурной информации о  размерах и  мор-
фологии аортального кольца и  корня аорты, 
а также анатомии коронарных артерий и перифе-
рических сосудов. МРТ выступает альтернатив-
ной модальностью в случае, если КТ невозможно 
провести по тем или иным причинам.

Стандартизация измерений может увели-
чить воспроизводимость и  тем самым снизить 
частоту осложнений, связанных с  этой проце-
дурой. Существует ряд автоматизированных 
программных обеспечений для постобработки 
изображений КТ, которые были разработаны для 
выполнения предоперационного измерения с вы-
сокой точностью воспроизводимости и меньшим 

временем постобработки изображений по срав-
нению с  обычным программным обеспечением 
КT [10, 15, 34, 35].

Заключение
Окончательное решение относительно проведе-
ния процедуры TAVI помимо клинического от-
бора опирается на комбинацию всех доступных 
методов диагностики, данных визуализации раз-
ных модальностей. Ведущую роль выполняет не-
инвазивная КТ-томография, предоставляющая 
исчерпывающую информацию, необходимую для 
корректного подбора пациентов и  проведения 
успешной процедуры. 
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This review describes the state of the art on the 
role of various imaging modalities in pre-opera-
tive preparation to transcatheter implantation of 
biological aortic valve prosthesis, based on the 
literature data published from 2012 to 2020. One 
of the key source documents is the consensus of 
the European Society of Cardiovascular Radiology 
(ESCR) from 2019, providing the standardized 
protocols for scanning, measurements and de-
scription of the abnormalities identified. The fi-
nal decision on the procedure of transcatheter 
aortic valve implantation should be based on the 
combination of all available diagnostic methods, 
clinical data and results of imaging by different 
modalities. Given the most comprehensive infor-
mation content, the main diagnostic method is 
computed tomography. The radiologist and the 
multidisciplinary team should form a single entity, 

combining clinical and technical knowledge, dis-
cussing all the images and conclusions with other 
team members.

Key words: aortic valve stenosis, computed to-
mography, imaging modality, transcatheter aortic 
valve implantation
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Магнитно-резонансная томография 
в диагностике неопухолевых 
многоочаговых изменений головного 
мозга, имитирующих рассеянный склероз

Кротенкова И.А.1 • Брюхов В.В.1 • Коновалов Р.Н.1 • Захарова М.Н.1 • Кротенкова М.В.1

Диагностика рассеянного склероза (РС) до-
вольно сложна, что связано с  особенностями 
его клинической картины и  отсутствием уни-
кальных подтверждающих тестов. Магнитно-
резонансная томография (МРТ) служит одним 
из способов подтверждения диагноза, а  также 
позволяет проводить дифференциальную ди-
агностику с  другими заболеваниями и  исклю-
чать патологии, имитирующие РС. В  данной 
статье на примере разбора клинических ситуа-
ций обсуждаются вопросы дифференциальной 
диагностики РС со следующими неопухолевы-
ми многоочаговыми изменениями головного 
мозга: гипоксически-ишемическими васкулопа-
тиями, церебральной аутосомно-доминантной 
ангиопатией с  субкортикальными инфарктами 
и  лейкоэнцефалопатией, синдромом Сусака, 
первичным васкулитом центральной нервной 
системы, нейросаркоидозом. Представлены 
не только МРТ-критерии РС и сходных с ним по 

МРТ-картине заболеваний, но и  дополнитель-
ные клинические и  лабораторные данные, без 
которых невозможна постановка правильного 
диагноза.

Ключевые слова: рассеянный склероз, магнит-
но-резонансная томография, дифференциаль-
ная диагностика, неопухолевые многоочаговые 
изменения головного мозга
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Рассеянный склероз (РС)  – хроническое 
аутоиммунное заболевание центральной 
нервной системы, характеризующееся 
воспалительными реакциями, демиели-

низацией, аксональной и, вероятно, нейрональ-
ной гибелью и глиозом.

Критерии диагностики РС неоднократ-
но обновлялись, последний пересмотр 

магнитно-резонансных томографических крите-
риев Макдональда был проведен в 2017 г. [1]. Для 
подтверждения диссеминации патологического 
процесса в  пространстве необходима типичная 
локализация очагов, которая включает юкста-
кортикальную/кортикальную, перивентрикуляр-
ную, инфратенториальную и  спинальную лока-
лизацию (рис. 1). При этом необходимо наличие 
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как минимум одного очага в  двух из четырех 
вышеуказанных локализаций. Для подтвержде-
ния диссеминации патологического процесса во 
времени обязательно выполнение одного из двух 
следующих критериев: наличие накапливающих 
и не накапливающих контрастное вещество оча-
гов во время одного исследования; появление 
новых очагов в  режимах Т2-взвешенных изо-
бражений (Т2-ВИ) или очагов, накапливающих 
контрастное вещество при повторном исследо-
вании через любой промежуток времени. Кроме 
того, диагностические критерии предполагают 
исключение других альтернативных диагнозов, 
которые клинически или радиологически могут 
имитировать РС [2–5]. С формальной точки зре-
ния диагноз РС может быть установлен только 
на основании клинических проявлений, тем не 
менее магнитно-резонансная томография (МРТ) 
должна быть выполнена для подтверждения вы-
шеописанных ключевых характеристик и с целью 
исключения другой патологии центральной нерв-
ной системы (ЦНС).

Несмотря на особенности МРТ-картины при 
РС, характеризующейся наличием многоочаго-
вых поражений в  головном мозге, данные изме-
нения не являются специфичными и могут отме-
чаться при других неопухолевых многоочаговых 
поражениях головного мозга, что в  конечном 

итоге затрудняет постановку правильного диа-
гноза.

Цель  – дифференциальная диагностика за-
болеваний, сходных по МРТ-картине с  РС, 
а  также предоставление дополнительных кли-
нических и  лабораторных данных, без которых 
невозможна окончательная интерпретация МРТ-
изображений.

Клинический пример 1. Болезнь мелких 
сосудов (церебральная микроангиопатия)
Пациент М., 35 лет, с жалобами на головную боль. 
При осмотре невролога выявлен интенционный 
тремор, пошатывание в пробе Ромберга. При вы-
полнении МРТ головного мозга определяются 
очаговые изменения (рис. 2).

Т2-гиперинтенсивные очаги, связанные с бо-
лезнью мелких сосудов и  отражающие процесс 
гибели миелина и глиоза, – наиболее часто обна-
руживаемые изменения в  головном мозге. Они 
появляются по мере взросления и у людей старше 
85 лет отмечаются в 100% случаев, но встречаются 
и среди молодого населения [6, 7]. Важно, что еди-
ничные очаги относительно стабильны во време-
ни, при этом сливающиеся Т2-гиперинтенсивные 
очаги связаны с  повышенным риском развития 
деменции [6, 7]. Т2-гиперинтенсивные очаги 
могут иметь любую форму и  размеры без при-
знаков кистозной перестройки и  локализуются 
в  основном в  субкортикальном белом веществе, 
то есть на некотором расстоянии от коры голов-
ного мозга, что отличает их от достаточно типич-
ных для РС юкстакортикальных очагов, а также 
в глубоких отделах белого вещества. Для болезни 
мелких сосудов нехарактерно поражение мозо-
листого тела, что связано с двойным кровоснаб-
жением, защищающим его от ишемических по-
вреждений. Очаги располагаются в центральных 
отделах варолиева моста, поражая поперечные 
волокна. Это отличает болезнь малых сосудов 
от РС, для которого характерно наличие очагов 
в  его периферических отделах [8]. Помимо Т2-
гиперинтенсивных очагов у  пациентов с  болез-
нью мелких сосудов в соответствии с критериями 
STRIVE (STandards for ReportIng Vascular changes 
on nEuroimaging) на МРТ могут выявляться та-
кие признаки, как малые лакунарные инфаркты, 
лакуны, периваскулярные пространства, микро-
кровоизлияния и атрофия головного мозга [9–11].

Клинический пример 2. Тромбоэмболия
Пациент Н., 35 лет. В течение года появлялись жа-
лобы на внезапное онемение или слабость в руках 
и ногах, без повышения артериального давления. 

Рис. 2. Болезнь мелких сосудов. В субкортикальных отделах белого вещества лобных 
долей обоих полушарий мозга выявляются немногочисленные мелкие (до 5 мм) 
гиперинтенсивные очаги в режимах Т2-FLAIR (А, Б) и Т2-ВИ (В, Г), характерные для 
микроангиопатии (длинные стрелки). Кроме того, визуализируются периваскулярные 
пространства в режиме Т2-ВИ (короткие стрелки)

АА ББ ВВ ГГ

Рис. 1. Характерная локализация очагов при рассеянном склерозе:  
А – перивентрикулярная, Б – юкстакортикальная/кортикальная, В – инфратенториальная, 
Г – спинальная
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При физикальном осмотре выявлялись петехи-
альные кровоизлияния на коже конечностей, 
которые не исчезали при надавливании, в  связи 
с  чем заподозрили кардиоэмболию. При эхокар-
диографии была зафиксирована опухоль левого 
предсердия.

При МРТ определялись множественные гипер-
интенсивные очаги в режимах Т2-ВИ и Т2-FLAIR 
в  субкортикальных, глубоких и  перивентрику-
лярных отделах белого вещества, некоторые  – 
с  признаками кистозной перестройки (лакуны) 
(рис. 3). Очаговых изменений в инфратенториаль-
ных структурах и спинном мозге обнаружено не 
было. После выявления и резекции опухоли серд-
ца гистологически была подтверждена миксома, 
служившая причиной тромбоэмболических ин-
фарктов и  очаговых изменений головного мозга. 
После оперативного лечения в течение 10 лет (до 
настоящего момента) повторных неврологиче-
ских симптомов и новых очагов на МРТ не обна-
руживали.

Миксома происходит из мезенхимальных 
клеток эндокарда. Эта самая распространенная 
первичная опухоль сердца выявляется чаще у мо-
лодых людей с  инсультами или транзиторными 
ишемическими атаками [12, 13]. Причиной ин-
фарктов служит эмболия артерий головного моз-
га фрагментами опухоли или пристеночными 
тромбами. При выполнении МРТ головного моз-
га обычно регистрируются очаги, которые могут 
располагаться в области коры и субкортикальных 
отделах белого вещества полушарий большого 
мозга, а  также перивентрикулярно, что может 
быть интерпретировано как демиелинизирую-
щий процесс. Невыявленная причина эмболии 
в сочетании с отсутствием у пациента таких фак-
торов риска развития болезни мелких сосудов, 
как, например, гипертоническая болезнь, а  так-
же острое развитие клинической симптоматики 
делают диагностику затруднительной. Однако 
ограничение диффузии в острой стадии на МРТ 

и кистозная перестройка в дальнейшем выступа-
ют критериями дифференциальной диагностики 
с очагами РС [14].

Клинический пример 3. Церебральная 
аутосомно-доминантная ангиопатия 
с субкортикальными инфарктами 
и лейкоэнцефалопатией
Пациент Л., 28 лет, с жалобами на мигренеподоб-
ную головную боль, иногда – с аурой, без повыше-
ния артериального давления. Со слов пациента, 
у матери ранее был диагностирован РС. При вы-
полнении МРТ головного мозга выявляются оча-
говые изменения в  белом веществе полушарий 
большого мозга с вовлечением обоих полюсов ви-
сочных долей, в том числе в юкстакортикальных 
отделах белого вещества (рис. 4). После анализа 
МРТ-данных у  пациента заподозрен диагноз це-
ребральной аутосомно-доминантной ангиопатии 
с  субкортикальными инфарктами и  лейкоэнце-
фалопатией (ЦАДАСИЛ), который был подтверж-
ден генетическим тестом. При обследовании ма-
тери пациента диагноз впоследствии также был 
изменен на ЦАДАСИЛ. При этом отмечалось бо-
лее распространенное поражение вещества мозга, 
не ограничивающееся характерным симметрич-
ным поражением белого вещества височных до-
лей и наружных капсул, а также множественные 
субкортикально расположенные лакуны и  диф-
фузная лейкоэнцефалопатия (рис. 5).

ЦАДАСИЛ  – наследственное сосудистое за-
болевание, связанное с мутацией в гене NOTCH3 
хромосомы 19p13 и обычно дебютирующее в воз-
расте 40–50  лет [15, 16]. Клинические признаки 
в финале заболевания включают эпизоды невро-
логической симптоматики в виде псевдобульбар-
ного паралича и деменции (в том числе мигрень 
без ауры, когнитивные расстройства). У таких па-
циентов отсутствуют сосудистые факторы риска 

Рис. 3. Очаги при тромбоэмболии. Множественные гиперинтенсивные очаги 
в режиме Т2-FLAIR (А–В), гипоинтенсивные – в Т1-ВИ (Г) в субкортикальных, глубоких 
и перивентрикулярных отделах белого вещества, некоторые – с признаками кистозной 
перестройки (лакуны, указаны стрелками)

АА ББ ВВ ГГ

Рис. 4. Церебральная аутосомно-доминантная ангиопатия с субкортикальными 
инфарктами и лейкоэнцефалопатией. Семейный случай (сын). В субкортикальных 
и глубоких отделах белого вещества полушарий большого мозга в режиме Т2-FLAIR 
выявляются многочисленные очаги с вовлечением обоих полюсов височных долей 
(А, стрелки), в том числе в юкстакортикальных отделах белого вещества (В, стрелка). 
Мозолистое тело интактно (Г)
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и  отмечается доминантный тип наследования, 
то есть аналогичные проявления отмечаются 
у  родственников. Типичная МРТ-картина ха-
рактеризуется наличием Т2-гиперинтенсивных 
очагов в белом веществе головного мозга, обыч-
но супратенториальной локализации, склонных 
к слиянию на поздних стадиях, с патогномонич-
ным симметричным поражением юкста- и  суб-
кортикального белого вещества височных 
долей, линейными чаще симметричными Т2-
гиперинтенсивными зонами в  наружных капсу-
лах [17]. На ранних стадиях заболевания единич-
ные очаги могут имитировать РС, однако наличие 
лакунарных инфарктов или их последствий – ла-
кун  – исключает демиелинизирующий процесс. 
Диагноз ставится на основании клинической 
симптоматики и МРТ-данных, а подтверждается 
при генетическом анализе [18, 19].

Клинический пример 4. Синдром Сусака
Пациентка 45 лет с прогрессирующим нарушени-
ем зрения и снижением слуха на левое ухо. При 
МРТ головного мозга выявляются очаговые из-
менения в  супратенториальных структурах го-
ловного мозга с  вовлечением мозолистого тела 
(рис. 6).

Синдром Сусака, также известный как рети-
но-кохлео-церебральная васкулопатия,  – редкая 
неврологическая патология, впервые описанная 
в  1979  г. Точная причина его возникновения до 
сих пор не ясна, однако считается, что в  основе 
патогенеза лежат иммунное воспаление и  ми-
кроэмболия [20]. Данный синдром в  основном 
встречается среди женщин в возрасте 20–40 лет, 
клиническая картина состоит из триады – энце-
фалопатия, нарушение зрения, обусловленное ок-
клюзией артерии сетчатки или ее ветвей, и нейро-
сенсорная тугоухость, которые могут развиваться 
последовательно [21]. В  случае отсутствия всей 

триады симптомов постановка диагноза на осно-
вании неврологической картины затруднительна, 
в связи с чем прибегают к методам нейровизуали-
зации, а именно к МРТ головного мозга.

Изменения в  головном мозге включают мно-
жественные хорошо очерченные очаги, которые 
преимущественно располагаются в  мозолистом 
теле, перивентрикулярных и  глубоких отделах 
белого вещества полушарий большого мозга 
и представляют собой небольшие лакунарные ин-
фаркты [22]. Очаги в корпусе и валике мозолисто-
го тела локализуются в центральных волокнах, не 
вовлекая нижний и верхний его отделы, в отличие 
от очагов РС, которые всегда располагаются по 
нижнему контуру мозолистого тела. Очаги могут 
иметь разную форму (округлые – по типу «снеж-
ков», линейные – по типу «сосулек») и интенсив-
ность МР-сигнала в зависимости от стадии орга-
низации. Так, в острую стадию очаги показывают 
ограничение диффузии, то есть имеют повышен-
ный МР-сигнал на диффузионно-взвешенных 
изображениях с  фактором взвешенности b1000 
и низкий коэффициент диффузии (пониженный 
МР-сигнал) на карте измеряемого коэффициента 
диффузии, что также отличает эту патологию от 
РС. Далее в подострой стадии происходит изме-
нение сигнальных характеристик в  очаге ише-
мии, а также может отмечаться накопление кон-
трастного вещества по периферии данного очага. 
Хронические очаги, в свою очередь, могут иметь 
пониженный МР-сигнал в режиме Т1-ВИ и пони-
женный с  ободком повышенного в  режиме Т2-
FLAIR, что отражает их кистозную перестройку. 
При синдроме Сусака в литературе описаны слу-
чаи феномена лептоменингеального контрасти-
рования, наличие которого также обсуждается 
при прогрессирующих формах РС [23–25].

Рис. 6. Синдром Сусака. В колене и валике мозолистого тела выявляются очаги ограничения 
диффузии в режиме диффузионно-взвешенных изображений с фактором взвешенности 
b1000 (А, стрелки) и на карте измеряемого коэффициента диффузии (Б, стрелки). 
В мозолистом теле наблюдаются округлые очаги по типу «снежков» (длинные стрелки), 
расположенные преимущественно в средних и верхних его отделах, а также линейные очаги 
по типу «сосулек» (короткая стрелка), локализующиеся перпендикулярно мозолистому телу 
в сагиттальной плоскости в режиме Т2-FLAIR (В), на фоне диффузных изменений в глубоком 
белом веществе обоих полушарий большого мозга в режиме Т2-ВИ (Г)

АА ББ ВВ ГГ

Рис. 5. Церебральная аутосомно-доминантная ангиопатия с субкортикальными 
инфарктами и лейкоэнцефалопатией. Семейный случай (мать). В белом веществе 
полушарий большого мозга выявляются диффузно-очаговые изменения в режимах 
Т2-ВИ (А) и Т2-FLAIR (Б–Г) с вовлечением обоих полюсов височных долей (А, Б, длинные 
стрелки) и наружных капсул (В, стрелки), а также множественные субкортикально 
расположенные лакуны (Г, стрелки) и лакуна в варолиевом мосту (А, Б, короткие стрелки)
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Клинический пример 5. Первичный 
васкулит центральной нервной системы
Пациент 46 лет с головной болью, поведенчески-
ми расстройствами, атаксией.

При выполнении МРТ головного мозга в  ре-
жимах Т2-ВИ и  Т2-FLAIR выявляются множе-
ственные точечные гиперинтенсивные очаги 
в  глубоких и  субкортикальных отделах белого 
вещества полушарий большого мозга, на уровне 
подкорковых структур. После контрастирования 
отмечается его накопление всеми вышеуказан-
ными очагами, а также радиально по ходу мелких 
сосудов. В  режиме SWI регистрируются множе-
ственные мельчайшие кровоизлияния и призна-
ки венозного полнокровия в  виде расширения 
мелких вен (рис. 7).

Васкулиты  – большая гетерогенная группа 
редких заболеваний, характеризующихся воспа-
лением сосудистой стенки с признаками некроза 
или без них, приводящим к  стенозу или окклю-
зии сосуда. Согласно рекомендациям Второй 
Международной консенсусной конференции 
(Чапел-Хилл), васкулиты подразделяются в зави-
симости от этиологии и  патогенеза, калибра со-
судов и некоторых других критериев и включают 
группу васкулитов с поражением одного органа, 
к  которой относится первичный васкулит ЦНС 
(ПВЦНС) [26]. ПВЦНС – идиопатическое заболе-
вание, характеризующееся воспалением стенок 
артерий разного, чаще мелкого калибра, а также 
вен и  венул, без признаков системного воспале-
ния. Диагностические критерии данного заболе-
вания включают приобретенную неврологиче-
скую симптоматику, которую нельзя объяснить 
другой патологией, классические ангиографиче-
ские (чередование сужений и  расширений) или 
гистопатологические проявления ПВЦНС, а так-
же отсутствие системных васкулитов или других 
заболеваний, которые могли бы служить причи-
ной либо имитировать ангиографические или 
гистопатологические проявления ПВЦНС [27, 28].

Симптоматика у  таких пациентов очень ва-
риабельна и  включает проявления инсульта, 
головную боль, энцефалопатию с  признаками 
воспалительных реакций. Лабораторные пока-
затели крови обычно не изменены, а  в  ликворе 
выявляются признаки воспаления (лимфоцитоз, 
наличие белка) и повышенное давление. При МРТ 
определяются множественные мелкие очаги, ги-
перинтенсивные в  режимах Т2-ВИ и  Т2-FLAIR, 
располагающиеся как в  белом веществе, так 
и в коре головного мозга [29–31]. При контрасти-
ровании выявляются признаки линейного ради-
ального накопления контраста очагами и  вдоль 

сосудов, а  также мягкими мозговыми оболочка-
ми, что отличает данный процесс от демиелини-
зации. Наряду с вышеописанными изменениями 
могут быть признаки кровоизлияний. На момент 
постановки диагноза изменения кровотока при 
ангиографии или изменения стенки сосуда в виде 
ее утолщения и патологического контрастирова-
ния выявляются не всегда.

Несмотря на ценность методов неинвазив-
ной нейровизуализации в  диагностике ПВЦНС, 
методом подтверждения данного диагноза все 
же служит биопсия, а  ультразвуковое и  МРТ-
исследования необходимы как дополнительные 
с целью определения наилучшего места для про-
ведения биопсии [32].

Клинический пример 6. Нейросаркоидоз
Пациентка 50 лет с жалобами на выраженную го-
ловную боль, нарушение глотания. Отмечается 
тетрапарез, постепенно нарастающий в  течение 
последних двух месяцев.

Выявляются немногочисленные пери-
вентрикулярные очаги в  головном мозге, не 

Рис. 7. Первичный васкулит центральной нервной системы. Выявляются множественные 
точечные гиперинтенсивные очаги в субкортикальных и глубоких отделах белого вещества 
полушарий большого мозга, на уровне подкорковых структур в режимах Т2-FLAIR (А) 
и Т2-ВИ (Б). После контрастирования (В) отмечается его накопление всеми очагами 
(длинные стрелки), а также по ходу мелких сосудов (короткие стрелки). В режиме SWI (Г) 
наблюдаются множественные микрокровоизлияния (длинные стрелки) и признаки 
венозного полнокровия в виде расширения вен (короткие стрелки)
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Рис. 8. Нейросаркоидоз. В перивентрикулярном белом веществе вблизи боковых 
желудочков выявляются гиперинтенсивные очаги (А, стрелки), не накапливающие 
контрастное вещество, в дорсальных отделах продолговатого мозга – очаг с центральным 
участком пониженного МР-сигнала в режиме Т2-ВИ (Б, стрелка) и кольцевидным 
накоплением контрастного вещества в режиме Т1 (В), окруженный зоной перифокального 
отека (Б, Г)
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накапливающие контрастное вещество, а  также 
очаг в  дорсальных отделах продолговатого моз-
га с  центральным участком пониженного МР-
сигнала в  режиме Т2-ВИ и  кольцевидным на-
коплением контрастного вещества в  режиме  Т1 
(рис. 8). В спинном мозге (преимущественно дор-
сальных его отделах) определяется протяженная 
зона миелопатии на шейном уровне с захватом се-
рого и белого вещества, признаками накопления 
контрастного вещества (рис. 9).

Саркоидоз  – идиопатическое воспалительное 
заболевание, характеризующееся формировани-
ем неказеозных гранулем. Примерно у  25%  па-
циентов с системным саркоидозом при аутопсии 
выявляют вовлечение ЦНС, и только у некоторых 
из них наблюдается неврологическая симптома-
тика. Изолированный нейросаркоидоз встреча-
ется очень редко, характеризуется широким спек-
тром симптоматики и может имитировать другие 
заболевания [33]. Одна из вспомогательных ме-
тодик диагностики при системном поражении – 
компьютерная томография легких и средостения, 
позволяющая выявлять довольно специфичные 
изменения.

На МРТ определяется преимущественное 
вовлечение структур основания черепа в  виде 
диффузного или узлового утолщения мягкой 
мозговой оболочки супраселлярной цистерны 
и  гипоталамуса вдоль перивентрикулярных, пе-
риваскулярных пространств, по спинному мозгу 
[34, 35]. Объемные массы гранулем по ходу твер-
дой мозговой оболочки могут имитировать ме-
нингиому, демонстрируя однородный МР-сигнал 
в  режимах Т1-ВИ, Т2-ВИ и  после контрастного 
усиления. Кроме того, могут вовлекаться крани-
альные нервы с преимущественным поражением 
VII пары, сопровождающимся параличом Белла.

В веществе головного мозга выявляются гра-
нулематозные депозиты, которые располагают-
ся как перивентрикулярно в  больших полуша-
риях, так и  в  инфратенториальных структурах. 

Некоторые гранулемы демонстрируют понижен-
ный МР-сигнал в режиме Т2-ВИ за счет высокой 
клеточной плотности, что отличает их от очагов 
РС. Реже результатом контактного васкулита 
могут быть инфаркты. Вещество спинного моз-
га в  данном случае поражается реже, чем при 
демиелинизирующих процессах, однако патог-
номоничное контрастирование по типу «трезуб-
ца», определяемое в  аксиальной плоскости, не 
оставляет сомнений в диагнозе нейросаркоидоза 
(см. рис. 9Г) [36, 37].

Клинический пример 7. Лайм-боррелиоз/
нейроборрелиоз (болезнь Лайма)
Пациент 40  лет, при неврологическом осмотре 
выявляется симптоматика менингита. В анамне-
зе описан укус клеща за полтора месяца до осмо-
тра (рис. 10).

Болезнь Лайма  – инфекционное полисистем-
ное заболевание со сложным патогенезом, вклю-
чающим комплекс иммуноопосредованных реак-
ций. Пик заболеваемости приходится на летние 
месяцы, так как возбудитель  – грамотрицатель-
ные спирохеты рода Borrelia  – переносится кле-
щами [38].

Обычно в  клинической картине отмечает-
ся несколько стадий, начиная с  покраснения 
кожи на месте укуса, которое появляется через 
2–30  дней. Позже присоединяются лихорадка, 
миалгия, артрит и  в  ряде случаев неврологиче-
ские и  кардиальные осложнения. Характерная 
неврологическая триада включает менингит, не-
врит черепно-мозговых нервов (чаще поражаю-
щий VII пару, что проявляется параличом Белла) 
и  радикулоневрит, проявления которых можно 
проследить на МРТ. После введения контраст-
ного вещества отмечается характерное лептоме-
нингеальное усиление по поверхности головно-
го и  спинного мозга, а  также спинномозговым 

Рис. 10. Нейроборрелиоз. В субкортикальных и глубоких отделах белого вещества 
полушарий большого мозга выявляются единичные очаги в режимах Т2-FLAIR (А) и Т2-
ВИ (Б), не накапливающие контрастное вещество в головном мозге. При МРТ спинного 
мозга после введения контрастного вещества отмечается его накопление мягкой 
мозговой оболочкой спинного и продолговатого мозга (В, стрелки) и спинномозговыми 
корешками (Г, стрелки)
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Рис. 9. Нейросаркоидоз. В шейном отделе спинного мозга выявляется протяженный 
очаг миелопатии (А, стрелки), в аксиальной плоскости захватывающий более половины 
поперечника спинного мозга (Б). После введения контрастного вещества наблюдается его 
накопление очагом (В, стрелки), в аксиальной плоскости имеющее вид «трезубца» (Г)
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Заключение
В настоящее время методы нейровизуализации 
нередко имеют принципиальное значение в уста-
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The diagnosis of multiple sclerosis (MS) is quite 
challenging due to its variable clinical manifesta-
tions and lack of a  definitive test. Magnetic res-
onance imaging (MRI) is one of the tools to con-
firm the diagnosis and also helps in differential 
diagnosis with other disorders and in exclusion 
of MS-mimicking diseases. In this article, based 
on the analysis of clinical cases, we discuss the 
differential diagnosis of MS with the following 
non-tumorous multifocal brain lesions: vascular 
abnormalities caused by hypoxia and ischemia, 
cerebral autosomal dominant angiopathy with 
subcortical infarctions and leukoencephalopa-
thy, Susac syndrome, primary angiitis of the cen-
tral nervous system, and neurosarcoidosis. We 
present both MRI criteria for MS and disorders 
that have similar MRI signs, and additional clinical 

and laboratory data that is essential for correct 
diagnosis.

Key words: multiple sclerosis, magnetic reso-
nance imaging, differential diagnosis, non-tumor-
ous multifocal brain lesions
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