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Временные согласительные методические 
рекомендации Российского общества рентгенологов 
и радиологов (РОРР) и Российской ассоциации 
специалистов ультразвуковой диагностики 
в медицине (РАСУДМ) «Методы лучевой диагностики 
пневмонии при новой коронавирусной инфекции 
COVID-19» (версия 2)
Синицын В.Е.1,*, Тюрин И.Е.2, Митьков В.В.2

1�Медицинский научно-образовательный центр и Факультет фундаментальной медицины 
ФГБОУ ВО «Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова», 
Ломоносовский пр-кт, 27, корп. 1, Москва, 119991, Российская Федерация 

2�ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России,  
ул. Баррикадная, 2/1, стр. 1, Москва, 125993, Российская Федерация

Резюме
Представлены «Согласительные рекомендации Российского общества рентгенологов и радиологов 
и Российской ассоциации специалистов ультразвуковой диагностики в медицине. “Методы лучевой 
диагностики при новой коронавирусной инфекции COVID-19”. Версия 2». 

В Рекомендациях определены подходы к диагностике коронавирусной инфекции COVID-19: модели 
работы кабинетов/отделений лучевой диагностики медицинской организации, чувствительность и специ
фичность основных методов лучевой диагностики, порядок проведения исследований, рекомендации 
по формированию описаний и оценке изменений в легких и органах грудной полости.

Компьютерная томография имеет максимальную чувствительность в выявлении изменений в легких, 
характерных для пневмонии COVID-19. Поэтому ее применение целесообразно для первичной оценки 
органов грудной полости у пациентов с тяжелыми и прогрессирующими формами заболевания, а также 
для дифференциальной диагностики выявленных изменений.

Стандартная рентгенография может быть рекомендована к использованию преимущественно в отде-
лениях реанимации/интенсивной терапии, поскольку обладает низкой чувствительностью в выявлении 
начальных изменений в первые дни заболевания.

Ультразвуковое исследование легких у пациентов с предполагаемой/известной COVID-19 пневмонией 
является дополнительным методом визуализации, не заменяющим рентгенографию и компьютерную 
томографию. Грамотное использование ультразвукового исследования легких дает возможность с высо-
кой точностью выявить субплеврально расположенные интерстициальные изменения и консолидации 
в легочной ткани, однако не позволяют однозначно определить причину возникновения и действитель-
ную распространенность изменений в легочной ткани.

Предложен алгоритм динамического наблюдения пациентов с пневмонией COVID-19. Определена 
кратность повторения компьютерной томографии и рентгенографии для пациентов в стабильном клини-
ческом состоянии вне отделений реанимации и интенсивной терапии – не чаще чем один раз в 5–7 дней. 
Объективная оценка динамики возможна только при сопоставлении данных одного вида исследования.

В Рекомендациях определены типичные изменения в легких при различной степени тяжести забо-
левания и вероятности их соответствия пневмонии COVID-19. Представлен список основных рентге-
нологических терминов, которыми рекомендуется пользоваться при описании рентгенографических 
исследований. 
Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция; COVID-19; внебольничная пневмония; вирусная 
пневмония; рентгенография легких; компьютерная томография; ультразвуковое исследование легких.
Для цитирования: Синицын В.Е., Тюрин И.Е., Митьков В.В. Временные согласительные методические 
рекомендации Российского общества рентгенологов и радиологов (РОРР) и Российской ассоциации 
специалистов ультразвуковой диагностики в медицине (РАСУДМ) «Методы лучевой диагностики пневмо-
нии при новой коронавирусной инфекции COVID-19» (версия 2).  Вестник рентгенологии и радиологии. 
2020; 101 (2): 72–89. https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-2-72-89
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Consensus Guidelines of Russian Society 
of Radiology (RSR) and Russian Association of Specialists 
in Ultrasound Diagnostics in Medicine (RASUDM) 
«Role of Imaging (X-ray, CT and US) in Diagnosis 
of COVID-19 Pneumonia» (version 2)
Igor E. Tyurin1,*, Valentin E. Sinitsyn2, Vladimir V. Mitkov2

1�Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Ministry of Health of the Russian Federation, 
ul. Barrikadnaya, 2/1, stroenie 1, Moscow, 125993, Russian Federation 

2�Lomonosov Moscow State University, Lomonosovskiy prospect, 27, korpus 1, Moscow, 119991, Russian Federation

Abstract 
The paper presents Consensus Guidelines of Russian Society of Radiology (RSR) and Russian Association of 
Specialists in Ultrasound Diagnostics in Medicine (RASUDM) «Role of imaging (X-ray, CT and US) in diag-
nosis of COVID-19 pneumonia» (version 2) of the Russian Society of Radiology and the Russian Association 
of Specialists in Ultrasound Diagnostics in Medicine.

The guidelines list radiological techniques for lung diseases, which are used in coronavirus COVID-19 
infection (chest X-ray, lung computed tomography (CT), and lung ultrasound (US), diagnostic algorithm, 
and follow-up study. The guidelines propose the models of the work of radiological rooms/departments of 
a healthcare facility, the procedure for conducting an examination, and recommendations for providing a 
description and assessing changes in the lung and chest in existing/suspected COVID-19-related pneumonia 
and present the schemes of X-ray and CT protocols at the initial examination and assessment of the changes.

Chest X-ray has a low sensitivity for detecting initial changes in the first days of the disease and is not 
recommended for early diagnosis. Mobile radiography is an important tool for diagnosis of lung pathology 
in the intensive care units.

CT is the most sensitive technique in detecting lung changes characteristic of COVID-19-related pneu-
monia. It is advisable to use CT for the initial evaluation of thoracic organs in patients with severe and 
progressive forms of the disease, as well as for the differential diagnosis and follow up.

Lung US in patients with suspected/known COVID-19-related pneumonia is an additional imaging method 
that does not replace or exclude X-ray and CT. If the correct procedure is followed, correct indications are 
selected, and trained medical personnel is available, this study is highly sensitive in detecting interstitial 
changes and consolidations in lung tissue, but only in their subpleural location. The US data do not always 
allow definite determination of the reasons for the occurrence and/or actual extent of lung tissue changes.

Standard reporting guidelines (CT, X-ray) about the possibility of COVID-19 pneumonia and its severity 
should be used.

The follow up using CT, X-ray, or US depends on the clinical indications that necessitate dynamic assess-
ment. The recommended frequency of repeat CT and X-ray in patients having no substantial changes in their 
clinical condition outside the intensive care units is not more than once every 5-7 days. An objective assess-
ment of the time course of changes is possible only when comparing the data of the same type of study.
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Методы лучевой диагностики применяют 
для выявления COVID-19 пневмоний, их осложне-
ний, дифференциальной диагностики с другими 
заболеваниями легких, а также для определения 
степени выраженности и динамики изменений, 
оценки эффективности проводимой терапии.

Лучевые методы также необходимы для выяв-
ления и оценки характера патологических изме
нений в других анатомических областях и как сред-

ства контроля для инвазивных (интервенционных) 
медицинских вмешательств.

К методам лучевой диагностики патологии ор-
ганов грудной полости пациентов с предполагае-
мой/установленной COVID-19 пневмонией относят: 
обзорную рентгенографию (РГ) легких, компью-
терную томографию (КТ) легких, ультразвуковое 
исследование (УЗИ) легких и плевральных по
лостей.
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Стандартная РГ имеет низкую чувствитель-
ность в выявлении начальных изменений в первые 
дни заболевания и не может применяться для ран-
ней диагностики. Информативность  РГ повышает-
ся с увеличением длительности течения пневмо-
нии. РГ с использованием передвижных (палатных) 
аппаратов является основным методом лучевой 
диагностики патологии органов грудной полости 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 
Применение передвижного (палатного) аппарата 
оправдано и для проведения обычных РГ исследо-
ваний в рентгеновском кабинете в период эпидемии.

Важным преимуществом РГ в сравнении с 
КТ являются большая пропускная способность и 
меньшее время для противоэпидемических ме-
роприятий в кабинете. Метод позволяет уверенно 
выявлять тяжелые формы пневмоний и отек лег-
ких различной природы, которые требуют госпи-
тализации, в том числе направления в отделение 
реанимации и интенсивной терапии.

КТ имеет максимальную чувствительность в 
выявлении изменений в легких, характерных для 
COVID-19 пневмоний. Применение КТ целесо
образно для первичной оценки органов грудной по-
лости у пациентов с тяжелыми и прогрессирующими 
формами заболевания, а также для дифференци-
альной диагностики выявленных изменений и оцен-
ки динамики процесса. При КТ можно выявить харак-
терные изменения в легких у пациентов с COVID-19 
еще до появления положительных лабораторных те-
стов на инфекцию. В то же время КТ выявляет изме-
нения легких у значительного числа асимптомных 
лиц, инфицированных вирусом, и у больных с легкой 
формой заболевания, которым не требуется госпи-
тализация. Результаты КТ в этих случаях не влияют 
на тактику лечения и прогноз заболевания. Поэтому 
массовое применение КТ для скрининга асимптом-
ных и легких форм болезни не рекомендуется.

Ограничениями КТ в сравнении с РГ являются 
меньшая доступность технологии в отдельных ме-
дицинских организациях, городах и регионах; не-
доступность исследования для части пациентов, 
находящихся на искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ); необходимость проведения более сложных 
и длительных противоэпидемических мероприятий 
в кабинетах; необходимость обеспечения безопас-
ности персонала; высокая потребность в КТ-иссле-
дованиях для диагностики других заболеваний.

В связи с этим КТ может быть исследованием 
«первой линии» в тех медицинских организаци-
ях/территориях и в тех клинических ситуациях, 
когда имеется достаточное количество аппара-
тов и есть кадровое обеспечение для выполнения 
требуемого объема исследований без ущерба для 
своевременной диагностики других болезней (он-
кологических, неврологических и т.д.) у наиболее 
нуждающихся в этом исследовании пациентов.

УЗИ легких у пациентов с предполагаемой/
известной COVID-19 пневмонией является допол-
нительным методом визуализации, который не за-
меняет и не исключает проведение РГ и КТ. При 
соблюдении правильной методики, выборе пра-
вильных показаний и наличии подготовленного 
врачебного персонала это исследование отлича-
ется высокой чувствительностью в выявлении ин-
терстициальных изменений и консолидаций в ле-
гочной ткани, но только при субплевральном их 
расположении. Данные УЗИ не позволяют одно-
значно определить причину возникновения и/или 
действительную распространенность изменений в 
легочной ткани.

Следует учитывать, что УЗИ не является стан-
дартной процедурой в диагностике пневмоний, 
оно не включено в клинические рекомендации 
и  стандарты оказания медицинской помощи по 
диагностике и лечению внебольничной пневмонии. 
В  связи с этим результативность исследований 
в  значительной степени зависит от имеющегося 
опыта и квалификации врача, проводящего иссле-
дование, в конкретном медицинском учреждении.

Рекомендации

1. Рекомендовано выбирать методы визуали-
зации при известной/предполагаемой COVID-19 
пневмонии дифференцированно, в соответствии с 
имеющимися оборудованием и кадровыми ресур-
сами медицинской организации, а также структу-
рой и количеством обследуемых пациентов. 

2. Не рекомендовано применение методов 
лучевой диагностики при отсутствии симптомов 
респираторной инфекции у пациентов с положи-
тельными лабораторными тестами на COVID-19 
инфекцию, а также при наличии эпидемиологи
ческие данных, указывающих на ее возможность.

Комментарии. В доступных на данный период 
времени клинических рекомендациях указано, что 
применение РГ, КТ и УЗИ для скрининга (выявления 
патологии при отсутствии клинических симптомов) 
внебольничных пневмоний в целом и при COVID-19 
инфекции в частности нецелесообразно.

3. Не рекомендовано применение РГ, КТ и УЗИ 
при наличии симптомов респираторной инфекции 
на амбулаторном этапе лечения COVID-19 при ста-
бильном состоянии пациента и отсутствии призна-
ков дыхательной недостаточности.

Комментарии. Применение лучевых методов 
у пациентов с симптомами ОРВИ возможно в от-
дельных случаях по конкретным клиническим по-
казаниям и при наличии технических и организа-
ционных возможностей. Методом выбора в этом 
случае является КТ легких по стандартному прото-
колу без внутривенного контрастирования в амбу-
латорных условиях. Использование РГ и УЗИ в этих 
случаях нецелесообразно.
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4. Все выявляемые при лучевых исследова-
ниях признаки, включая КТ-симптомы, не являют-
ся специфичными для какого-либо вида инфекции 
и не позволяют установить этиологический диаг
ноз. Вне клинической (эпидемической) ситуации 
они не позволяют отнести выявленные измене-
ния к COVID-19 пневмонии и дифференцировать 
их с другими пневмониями и невоспалительными 
заболеваниями. Результаты КТ и других методов 
лучевого исследования не заменяют результаты 
ПЦР-тестирования. Отсутствие изменений при РГ 
и КТ не исключает наличие COVID-19 инфекции и 
возможность развития пневмонии после проведе-
ния исследования.

5. Рекомендовано проведение лучевого ис-
следования пациентам при необходимости их го-
спитализации, с клинической картиной тяжелой 
респираторной инфекции, признаками дыхатель-
ной недостаточности: 

– оптимально выполнение КТ легких по стан-
дартному протоколу без внутривенного контрасти-
рования в стационарных условиях;

– возможно выполнение РГ легких в двух про-
екциях, если проведение КТ в данной медицинской 
организации/клинической ситуации невозможно.

Комментарии. Внутривенное контрастиро-
вание при КТ у пациентов с известной/предпо-
лагаемой COVID-19 пневмонией проводится при 
клиническом подозрении на заболевания и патоло-
гические состояния (ТЭЛА, в том числе как осложне-
ние инфекции; онкологические заболевания и др.), 
диагностика которых невозможна без использова-
ния контрастных средств. Решение о внутривен-
ном контрастировании принимает врач-рентгено-
лог совместно с врачом, направляющим пациента 
на КТ. Введение контрастного средства выполняет-
ся в соответствии с общими правилами проведения 
рентгеноконтрастных исследований.

6. Рекомендовано проведение лучевого ис-
следования пациентам с тяжелым и крайне тяже-
лым течением респираторной инфекции с про-
грессирующей дыхательной недостаточностью 
и  нестабильными показателями гемодинамики, 
требующими лечения в условиях отделения реани-
мации и интенсивной терапии:

– оптимально: выполнение экстренного КТ ис-
следования легких по стандартному протоколу без 
внутривенного контрастирования, если возможна 
транспортировка пациента в кабинет КТ до отде-
ления реанимации и интенсивной терапии;

– возможно: выполнение экстренной РГ лег-
ких в отделении реанимации иинтенсивной тера-
пии с использованием передвижного (палатного) 
аппарата;

– возможно: выполнение УЗИ легких и плев
ральных полостей по клиническим показаниям 
в дополнении к РГ или КТ.

Комментарии. Применение УЗИ легких как до-
полнительного исследования возможно только при 
наличии технических возможностей и подготов-
ленного персонала, имеющего опыт проведения 
исследований легких. Данные УЗИ дополняют, но 
не заменяют РГ и КТ легких. Подробная информа-
ция о применении УЗИ легких при COVID-19 пнев-
монии размещена на сайте http://www.rasudm.org

7. Оценка динамики течения выявленной пнев-
монии COVID-19 проводится по клиническим по-
казаниям с применением следующих методов 
визуализации: 

– оптимально: выполнение КТ исследования 
легких по стандартному протоколу без внутривен-
ного контрастирования; 

– возможно: РГ в двух проекциях в рентгенов-
ском кабинете;

– выполнение УЗИ легких (как дополнитель-
ное исследование) при невозможности оценки ди-
намики с помощью КТ и РГ при условии наличия (1) 
первоначальной информации об истинном объеме 
и причине поражения легких и (2) подготовленного 
врачебного персонала.

Комментарии. кратность повторения КТ, РГ 
или УЗИ зависит от клинических показаний, дикту-
ющих необходимость оценки динамики. Рекомен-
дуемая кратность повторения КТ и РГ для пациен-
тов без существенных изменений в их клиническом 
состоянии вне отделений реанимации и интенсив-
ной терапии – не чаще чем один раз в 5–7 дней.

В отделениях реанимации и интенсивной те-
рапии кратность проведения РГ и КТ определяет-
ся клиническими показаниями. Следует учитывать, 
что у большинства пациентов достаточная клини-
ческая информация может быть получена при РГ. 
Поэтому КТ целесообразно резервировать для 
пациентов, которым необходимо выполнить ис-
следование с внутривенным контрастированием, 
например при подозрении на ТЭЛА, либо при не-
возможности оценить состояние грудной клетки по 
данным РГ.

Объективная оценка динамики возможна 
только при сопоставлении данных одного вида ис-
следования, например КТ или РГ. Сравнение ви-
зуальной картины пневмонии при использовании 
различных методов визуализации затруднено  и, 
как правило, субъективно. Возможно использова-
ние УЗИ легких, но только при условии наличия (1) 
первоначальной информации об истинном объеме 
и причине поражения легких и (2) подготовленного 
врачебного персонала.

8. Оценка динамики пневмонии COVID-19 в от-
делениях реанимации и интенсивной терапии про-
водится по клиническим показаниям:

– оптимально: выполнение КТ-исследования 
легких по стандартному протоколу без внутривен-
ного контрастирования при наличии технической 
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возможности транспортировки пациентов в каби-
нет КТ;

– возможно: выполнение РГ легких при воз-
можности транспортировки пациентов в рентге-
новский кабинет и при невозможности КТ;

– возможно: выполнение РГ с помощью пе 
редвижного (палатного) рентгеновского аппарата;

– выполнение УЗИ легких (как дополнитель-
ное исследование) при невозможности оценки ди-
намики с помощью КТ и РГ при условии наличия (1) 
первоначальной информации об истинном объеме 
и причине поражения легких и (2) подготовленного 
врачебного персонала.

Комментарии. Cледует учитывать ограничен-
ную информативность РГ в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии с использованием пе-
редвижного (палатного) рентгеновского аппарата, 
в том числе из-за обычной практики исследования 
в одной прямой проекции. Выполнение УЗИ легких 
и плевральных полостей может быть дополнитель-
ным исследованием при невозможности проведе-
ния КТ, которое выполняется по клиническим пока-
заниям, и при наличии персонала, имеющего опыт 
проведения и интерпретации таких исследований.

9. Проведение контрольной РГ и КТ с целью 
определения объема и характера изменений по-
сле пневмонии перед выпиской пациента из ста-
ционара не рекомендовано. Однако если для тако-
го исследования есть другие важные клинические 
показания (например, дифференциальная диаг
ностика), оно может быть назначено лечащим 
врачом. Контрольная РГ или КТ после окончания 
лечения может быть проведена в амбулаторных ус-
ловиях по клиническим показаниям. Оценку дина-
мики целесообразно проводить по данным одного 
метода лучевого исследования.

Комментарии. Требование обязательной КТ 
перед выпиской пациента из стационара может 
привести к избыточной нагрузке на кабинет КТ 
и замедлению лечебно-диагностического процес-
са. Клиническая ценность такого теста не доказана. 
Воспалительные изменения в легких при пневмо-
нии обычно сохраняются дольше, чем клиническая 
симптоматика. Полученные при КТ данные не вли-
яют на длительность и объем противовирусной 
и/или антибактериальной терапии.

10. Рекомендовано использовать специаль-
ные меры по ограничению доз облучения при об-
следовании беременных, новорожденных и детей 
младшего возраста при возможности развития 
у них COVID-19 пневмонии. 

Комментарии. Обследование беременных 
женщин с известной/предполагаемой COVID-19 
пневмонией осуществляется с использованием 
стандартных методик РГ, КТ. Необходимо исполь-
зовать предустановленные программы по ограни-
чению доз облучения, нужна защита радиочувстви-

тельных органов и плода (области живота и таза) 
с  применением стандартных защитных средств 
(фартуки, воротники), имеющихся в кабинетах. 
При невозможности и отказе от проведения КТ 
и РГ применяется УЗИ легких при наличии подго-
товленного врачебного персонала.

Обследование новорожденных и детей млад-
шего возраста с известной/предполагаемой 
COVID-19 пневмонией по возможности начинается 
с применения УЗИ легких, плевральных полостей и 
средостения, при наличии клинических показаний 
продолжается с использованием РГ и/или КТ орга-
нов грудной полости. 

11. При наличии клинических показаний все 
указанные методы лучевой диагностики могут 
применяться для оценки состояния других анато-
мических областей и отдельных органов с целью 
выявление патологических изменений и оценки их 
динамики.

12. При всех лучевых исследованиях должны 
быть обеспечены эпидемическая безопасность 
и  защита персонала и пациентов согласно Вре-
менным методическим рекомендациям МЗ РФ по 
COVID-19.

Комментарии. Основными компонентами за-
щиты персонала являются зонирование кабинетов 
лучевой диагностики, ограничение контактов между 
потоками потенциально инфицированных и неин-
фицированных пациентов, ограничение контактов 
персонала отделения/кабинетов лучевой диагно-
стики, сменная работа персонала, обязательное 
применение средств индивидуальной защиты. 

Уборка помещений кабинетов РГ, КТ и УЗИ, 
стерилизация оборудования и мебели кабинетов 
выполняются согласно Временным методическим 
рекомендациям МЗ РФ по COVID-19.

13. Работа кабинетов/отделений лучевой ди-
агностики организуется в круглосуточном режиме 
(смены по 6, 12 или 24 часа в сутки в зависимости 
от штатного расписания и загрузки конкретного 
лечебного учреждения). Рекомендуется создание 
в медицинских организациях системы дистанцион
ного описания изображений дежурными врачами-
рентгенологами.

Комментарии. Возможны следующие модели 
работы кабинетов/отделений лучевой диагностики 
медицинской организации:

А. Врач-рентгенолог и рентгенолаборант 
(лучше два рентгенолаборанта – в зависимости от 
их наличия и клинической потребности) проводят 
исследования в кабинете КТ или РГ, имея контакт 
с  потенциально инфицированными пациентами. 
Персонал одет в комплекты СИЗ согласно Вре-
менным методическим рекомендациям МЗ РФ 
по COVID-19. Другие врачи (их число зависит от 
нагрузки и потребности в описаниях исследова-
ний) работают дистанционно в «чистой» зоне.
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Б. Рентгенолаборант (лучше два рентгено-
лаборанта – в зависимости от их наличия и кли-
нической потребности) проводит исследования 
в кабинете КТ или РГ, имея контакт с потенци-
ально инфицированными пациентами. Персонал 
одет в комплекты СИЗ согласно Временным ме-
тодическим рекомендациям МЗ РФ по COVID-19. 
Дежурные врачи (их число зависит от нагрузки 
и потребности в описаниях исследований) рабо-
тают дистанционно в «чистой» зоне. При необхо-
димости дежурный врач-рентгенолог надевает 
комплект СИЗ и перемещается в диагностиче-
ский кабинет  – потенциально инфицированную 
зону.

В. Врачи ультразвуковой диагностики про-
водят исследования, имея непосредственный 

контакт с инфицированными и потенциально ин-
фицированными пациентами. Рекомендовано ис-
пользование комплектов СИЗ согласно Времен-
ным методическим рекомендациям МЗ РФ по 
COVID-19.

Г. При проведении лучевых исследований па-
циент должен быть в маске (за исключением па-
циентов, находящихся на ИВЛ и вспомогательной 
вентиляции легких) для снижения риска инфици-
рования персонала при непосредственном контак-
те с инфицированными и потенциально инфициро-
ванными пациентами.

14. Рекомендации по формированию описа-
ний и оценке изменений в легких и органах грудной 
полости при имеющейся/подозреваемой COVID-19 
пневмонии представлены в Приложении 1.
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Методы лучевой диагностики пневмонии при новой коронавирусной инфекции COVID-19
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1. РГ органов грудной клетки

Методика выполнения
РГ в рентгеновском кабинете проводится с использованием стационарного (или пере-

движного) рентгеновского аппарата в двух стандартных проекциях: прямой передней 
и правой боковой.

РГ в отделении реанимации / интенсивной терапии проводится с использованием пере-
движного рентгенодиагностического аппарата в одной стандартной проекции: прямой 
задней при положении пациента на спине или в прямой передней при положении пациента 
на животе. При необходимости может быть выполнен снимок в боковой проекции горизон-
тально направленным пучком рентгеновского излучения (латерограмма). На рентгенов-
ском снимке должна присутствовать стандартная маркировка и дополнительная информа-
ция (время проведения РГ в часах и минутах; положение пациента в момент РГ – на спине 
или на животе).

Для оценки пациентов с предполагаемой/известной COVID-19 пневмонией другие рент-
генодиагностические методики (рентгеноскопия, линейная томография и проч.) не ис-
пользуются.

Протокол РГ исследования 
Протокол по результатам проведенной РГ формируется по стандартным правилам:
– Вид исследования, проекции, положение пациента в момент РГ.
– Все медицинские устройства и иные предметы, видимые на снимках (интубационная

трубка, катетеры, дренажи, зонды, искусственные водители ритма, инородные тела 
и проч.), их расположение и правильность установки.

– Видимые патологические изменения:
наличие участков уплотнения легочной ткани, их расположение (периферическое,

цент ральное, диффузное, нарастание в направлении диафрагмы/верхушек (если есть)). 
Локальные изменения соотносятся с отдельными долями и/или сегментами. Участки 
уплотнения легочной ткани при РГ обычно не разделяют на матовое стекло и консоли-
дацию.

– Форма участков уплотнения: округлая, любая другая.
– Интенсивность тени уплотнений в легких: низкая (обычно соответствует симптому

«матового стекла» при КТ), средней интенсивности (обычно соответствует консолидации 
при КТ), высокая (может наблюдаться при тотальном или субтотальном поражении лег-
ких) или их сочетание.

– Признаки нарушения легочного кровообращения: усиление (в т.ч. перераспределение
в верхние доли) легочного рисунка, расширение корней легких, перибронхиальные муфты, 
линии Керли, расширение камер сердца, расширение сосудистой ножки сердца.

– Другие признаки патологии легких: полости, очаговые диссеминации, локальные
доле вые и сегментарные уплотнения и проч.

– Плевральные синусы: признаки плеврального выпота.
– Признаки пневмоторакса и/или пневмомедиастинума и/или пневмоперитонеума.
В заключении необходимо указать наличие патологических изменений и их распро-

страненность.
В случае первичного исследования рекомендуется указать вероятность соответствия вы-

явленных изменений пневмонии COVID-19 – высокая/типичная картина, средняя/не-
определенная картина, низкая/нетипичная картина, норма (для оценки степени вероят-
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ности можно использовать приводимую ниже таблицу для формулировки заключений 
КТ) (например: вероятная рентгенологическая картина пневмонии COVID-19 или картина 
усиления легочного рисунка без характерных РГ признаков пневмонии COVID-19 или 
рентгенологическая картина отека легких или рентгенологическая картина абсцесса 
верхней доли правого легкого).

При повторных исследованиях обязательно указывается динамика изменений в груд-
ной полости.

При необходимости указываются дополнительные исследования, которые, по мнению 
рентгенолога, могут помочь в оценке изменений: КТ, УЗИ, ФБС и др. 

2. Описание результатов КТ органов грудной полости

Методика выполнения
Сканирование грудной клетки осуществляется по стандартной программе, установлен-

ной компанией производителем, в положении пациента на спине, с заведенными за голову 
руками, по возможности при спокойном задержанном вдохе. 

При исследовании пациентов на ИВЛ задержка дыхания осуществится при короткой 
остановке дыхательных движений. Проведение КТ исследований пациентам на ИВЛ воз-
можно только при наличии технических условий и возможности доставки пациента в ка-
бинет.

Внутривенное контрастирование не требуется, но может применяться при подозрении 
на другие патологические состояния, например тромбоэмболию легочной артерии, а также 
онкологические заболевания и проч.

Протокол КТ исследования формируется по стандартным правилам, аналогичным РГ- 
исследованию. Однако при этом используется терминология, принятая при описании дан-
ных КТ. 

Для ускорения получения наиболее важных для врачей результатов КТ органов груд-
ной клетки и определения тактики ведения пациента, возможно применение предвари-
тельных стандартизованных экспресс-форм протоколов, а само заключение оформляться 
в установленные сроки. 

Примерная экспресс-форма приводится ниже, возможна ее модификация или коррек-
ция согласно потребностям конкретной медицинской организации.

3. Общие рекомендации по протоколированию результатов КТ легких
у пациентов с предполагаемой пневмонией COVID-19

Для правильной трактовки полученных данных до начала описания крайне важно по-
лучение клинической информации об истории заболевания и состояния пациента лечаще-
го врача (желательно дистанционно, без прямого контакта)

В протоколе КТ исследования должны быть указаны:
– Дата появления симптомов болезни на день выполнения КТ (если известна).
– Методика сканирования, использование внутривенного контрастирования.
– Медицинские устройства и иные предметы в зоне сканирования (интубационная труб-

ка, катетеры, дренажи, зонды, искусственные водители ритма, инородные тела и проч.), 
их расположение и правильность установки.

– Наличие изменений в легких по типу «матового стекла», консолидации, симптомов
«булыжной мостовой», «воздушной бронхографии», обратного «ореола».

– Локализация изменений по долям и сегментам легких, а также преобладающее про-
странственное распределение (периферическое, центральное, диффузное; преимуществен-
ное заднее или переднее, верхнее или нижнее).

– Наличие и примерный объем жидкости в плевральной полости и/или перикарде.
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– Указываются все другие находки (согласно стандартному протоколу описания КТ
орга нов грудной клетки): находки в легочной ткани (очаги, полости, симптом «дерева 
в почках» и другие), состояние и ход трахеи и бронхов, состояние отдельных групп лимфо-
узлов, размеры и контуры магистральных сосудов и камер сердца. Состояние позвоночни-
ка и других костей в пределах зоны сканирования. 

– Обязательным является описание динамики, если имеются данныe предыдущих КТ. 
В заключении приводится вероятностная оценка связи выявленных изменений

с COVID-19 согласно международным рекомендациям и примерный объем поражения 
ких (см. ниже).

Всегда следует помнить о том, что исследование может быть проведено пациенту 
с любой патологией легких, сердца, средостения и других органов!

Есть/нет

Есть/нет

лег-

Рекомендуемая экспресс-форма описания результатов КТ грудной клетки пациента 
с подозрением на COVID-19 пневмонию (дополняется полным протоколом исследования 
в пределах 12–24 часов)

Дата и время исследования

Паспортные данные

Регистрационные данные 

Вид исследования КТ грудной клетки без внутривенного контрастирования

Другое исследование

Изменения легочной ткани (матовое стекло ± консолидация)

Левое легкое Есть/нет

Правое легкое Есть/нет

Примерный объем 
выявленных изменений 
легких (визуально)

КТ-1 Минимальный <25% объема

КТ-2 Средний 25–50% объема

КТ-3 Значительный 50–75% объема

КТ-4 Критический >75% объема

Другие важные находки 
(если есть)

Жидкость в плевральной полости*

Справа Есть/нет

Слева Есть/нет

Вероятность связи 
выявленных в легких 
изменений с вирусной 
(в частности, COVID-19) 
пневмонией по рекоменда-
циям ACR/RSNA/ESR-ESTI 

Типичная картина / Высокая вероятность

Неопределенная картина 

Другой диагноз

Норма / Нет изменений
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Рекомендации по формулировке заключения (КТ исследование): вероятность связи выявленных 
изменений с COVID-19 пневмонией (рекомендации RSNA/ACR/BSTI/ESR-ESTI)

Признаки патологии при КТ Возможная формулировка в заключении:

Типичная картина
• Многочисленные двухсторонние субплев-

ральные уплотнения легочной ткани по
типу «матового стекла»,
– в том числе с консолидацией и/или с сим-

птомом «булыжной мостовой»
•Многочисленные двусторонние округлые

участки уплотнения по типу «матового
стекла» в глубине легочной ткани,
– в том числе в сочетании с консолидацией

и/или симптомом «булыжной мостовой»
•Участки уплотнения легочной ткани в виде

сочетания «матового стекла» и консолида-
ции с симптомом «обратного ореола» как
признаки организующейся пневмонии (см.
Термины)

Высокая вероятность пневмонии COVID-19, 
с учетом клинической картины имеются ти-
пичные КТ признаки заболевания 

Следует отметить, что схожие изменения могут 
встречаться при других вирусных пневмониях, 
а также при болезнях соединительной ткани, 
быть связанными с токсическими действиям 
лекарств или иметь другую этиологию

Неопределенная картина
• Участки «матового стекла» преимуществен-

но прикорневой локализации;
• Мелкие участки «матового стекла» без ти-

пичного (периферического) распределения,
не округлой формы

• Односторонние участки «матового стекла»
в пределах одной доли, в сочетании с консо-
лидацией или без нее

Средняя (неопределенная) вероятность пнев-
монии COVID -19
Выявленные изменения могут быть проявле-
нием COVID-19 пневмонии, но они неспеци-
фичны и могут встречаться при других заболе-
ваниях легких (указать каких, если возможно. 
Например, сердечная недостаточность, бакте-
риальная пневмония и др.)
Следует осторожно интерпретировать резуль-
таты КТ у пациентов с хроническим сопутству-
ющими заболеваниями, при которых высока 
вероятность появления изменений в грудной 
полости (ИБС, онкологические заболевания, 
патология почек и др.) 

Нетипичная картина
• Консолидация доли (сегмента)
• Очаги (в том числе симптом «дерево в поч-

ках»)
• Объемные образования
• Полости в легких и в участках консолида-

ции
• Равномерное утолщение междольковых

перегородок с жидкостью в плевральных
полостях (картина отека легких)

• Субплевральные ретикулярные (сетчатые)
изменения

• Лимфаденопатия без изменений в легких

Альтернативный диагноз
Выявленные изменения нехарактерны для 
COVID-19 пневмонии. Следует рассмотреть 
возможность других заболеваний и патологи-
ческих состояний (указать каких, если воз-
можно. Например, туберкулез, рак легкого, 
бактериальная пневмония и др.)

Нормальная картина Нет признаков пневмонии или других патоло-
гических изменений*

* Следует иметь в виду, что на начальных стадиях болезни (1–5-й дни) результаты КТ могут быть
негативными. Нормальная КТ-картина не исключает COVID-19 инфекции и не является
ограничением в проведении иммунологических (ПЦР) тестов.
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4. Оценка выраженности изменений в легких при КТ

Оценка выраженности (объема, площади, протяженности) изменений в легких у паци-
ентов с предполагаемой/известной COVID-19 пневмонией может проводиться нескольки-
ми способами:

1) визуальная оценка;
2) применение полуколичественных шкал, предложенных рядом авторов;
3) на основании программ компьютерной оценки плотности легких и составления карт 

плотности легочной паренхимы.
В условиях большого потока пациентов для быстрой оценки изменений в легких после 

проведении РГ и КТ рекомендована так называемая «эмпирическая» визуальная шкала. 
Она основана на визуальной оценке примерного объема уплотненной легочной ткани в обо-
их легких.

«Эмпирическая» визуальная шкала*
 1. Отсутствие характерных проявлений (КТ-0)
 2. Минимальный объем  распространенность <25% объема легких (КТ-1)
 3. Средний объем  распространенность 25 – 50% объема легких (КТ-2)
 4. Значительный объем распространённость 50 – 75% объема легких (КТ-3)
 5. Критический объем распространенность >75% объема легких (КТ-4)
*Источник: S. Inui et al. Radiology: Cardiothoracic Imaging. 8 April 2020, с модифика-

циями
Компьютер-ассистированная диагностика
Ряд рабочих станций для современных аппаратов КТ и цифровой РГ оснащены компью-

терными программами, которые предназначены для автоматического или полуавтомати-
ческого выделения и измерения объема зон «матового стекла» и консолидации. Применение 
таких программ позволяет проводить оценку объема измененной легочной ткани более 
объективно, чем «эмпирический» метод, особенно при наблюдении в динамике. При ис-
пользовании таких компьютерных программ врач-рентгенолог должен контролировать 
корректность выделения патологических участков в легких и принимать решение, при-
годны ли получаемые с их помощью данные для клинического применения или нет. 

В целом, данные визуализации могут интерпретироваться только в контексте клиниче-
ской картины и результатов лабораторно-инструментальных показателей. РГ и КТ играют 
важную, но не определяющую роль в оценке тяжести течения заболевания и определения 
прогноза его развития. Эти ограничения связаны, в том числе, с отсутствием характери-
стик поражения легочной ткани («матовое» стекло и/или консолидация) и других прояв-
лений патологии (плевральный выпот, отек легких и др.). Поэтому объем поражения 
легких при РГ и КТ может не иметь прямой корреляции с клинической тяжестью заболе-
вания.

5. Оценка динамики изменений в легких при COVID-19 пневмонии

Основные закономерности развития COVID-19 пневмонии связаны с трансформацией 
участков «матового стекла» в легочной ткани. В связи с этим КТ является предпочтитель-
ным методом оценки динамики. Однако для этой цели может использоваться и РГ в случае, 
если изменения видны на снимках и есть возможность оценить их динамику. РГ с исполь-
зованием передвижного аппарата также является основной методикой при наблюдении 
паци ентов в отделении реанимации и интенсивной терапии.

Оценка динамики предполагает использование одной методики. Сравнение изменений 
по данным различных методов и методик (например, РГ и КТ) некорректно.

Все рентгенологические исследования проводятся только по клиническим показаниям. 
Кратность РГ и КТ исследований в динамике определяет лечащий врач (врач от-

деления реанимации и интенсивной терапии).
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Динамика изменений в легких по данным РГ и КТ*

Динамика процесса Признаки

Начальные 
проявления 
в первые дни 
заболевания

Типичная картина
• Субплевральные участки уплотнения по типу «матового стекла» с консо-

лидацией или без нее, с утолщением перегородок (симптом «булыжной
мостовой») или без них

• Участки уплотнения по типу «матового стекла» округлой формы периброн-
хиального расположения, с консолидацией или без, с утолщением перего-
родок (симптом «булыжной мостовой») или без них

• Сочетание участков «матового стекла» и консолидации с симптомом
«обрат ного ореола» и других признаков организующейся пневмонии

• Расположение изменений двухстороннее, преимущественно периферическое

Положительная 
динамика 
изменений 
(стабилизация)

• Преобразование участков «матового стекла» в уплотнения по типу консо-
лидации (нарастание плотности измененных участков легочной ткани) без
видимого увеличения объема (протяженности) поражения легких

• Формирования картины организующейся пневмонии (см. Термины)
• Уменьшение размеров уплотненных участков в легочной ткани

Отрицательная 
динамика 
изменений 
(прогрес-
сирование)

Нарастание изменений:
• Увеличение размеров (протяженности, объема) имевшихся участков уплот-

нения по типу «матового стекла»
• Появление новых участков «матового стекла»
• Слияние отдельных участков «матового стекла» в более крупные уплотне-

ния вплоть до субтотального поражения легких
• Выраженность участков «матового стекла» по-прежнему значительно пре-

обладает над консолидацией
Появление новых признаков других патологических процессов:
• левожелудочковая недостаточность (гидростатический кардиогенный отек

легких, двухсторонний плевральный выпот),
• респираторный дистресс-синдром (отек легких),
• бактериальная пневмония (новые локальные участки консолидации, лево-

сторонний плевральный выпот),
• абсцесс легкого и множественные септические эмболии,
• пневмоторакс и пневмомедиастинум,
• другие 

Картина 
респираторного 
дистресс-
синдрома

Обычно есть
• Двухсторонние субтотальные уплотнения легочной ткани по типу консоли-

дации и «матового стекла»
• Расположение в средних и верхних отделах легких
• Вздутие базальных сегментов
• Градиент уплотнений в зависимости от положения пациента (на спине,

на животе)
• Симптом воздушной бронхографии
Обычно нет (при отсутствии недостаточности кровообращения)
• Линий Керли, перибронхиальных муфт
• Расширения левых камер сердца, сосудистой ножки сердца
• Жидкости в плевральных полостях

Разрешение • Уменьшение размеров участков консолидации и «матового стекла» (карти-
ны организующейся пневмонии)

• Длительность существования изменений в легких может существенно пре-
вышать сроки клинических проявлений инфекции

• Наличие остаточных уплотнений в легочной ткани не влияет на длитель-
ность терапии инфекционного заболевания и не является показанием к ее
продолжению в отсутствии клинических проявлений острого воспалитель-
ного процесса
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6. Иллюстрации к вероятностной классификации связи выявленных при РГ и КТ
изменений легких с COVID-19 пневмонией

Комментарий
Все изменения должны трактоваться с учетом эпидемиологической ситуации (эпиде-

мия COVID) и клинико-лабораторных данных. Нормальная и/или почти нормальная 
картина при КТ и, особенно, РГ может отмечаться у пациентов с COVID-19 на началь-
ной стадии болезни (1–5-й дни заболевания, до развития пневмонии) или у бессимптом-
ных носителей вируса, которые могут быть источником заражения других людей.

А. РГ грудной клетки

Типичная картина. Высокая вероятность COVID-19 пневмонии

1. Множественные
периферические затемнения
в нижних долях легких,
на их фоне имеются
округлые тени

2. Множественные
периферические округлые
затемнения в нижних долях
легких, сливающиеся между
собой
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Российское общество рентгенологов и радиологов
Российская ассоциация специалистов ультразвуковой диагностики в медицине

Неопределенная картина. Средняя вероятность COVID-19 пневмонии

Диффузные затемнения 
в легочных полях, равномерно 
распределенные по легким 
без преимущественной 
периферической локализации

Нетипичная картина. Низкая вероятность COVID-19 пневмонии

Усиление легочного рисунка 
с обеих сторон, повышение 
плотности стенок бронхов

Источник: D. Geffen, UCLA Health

Б. КТ грудной клетки

Типичная картина. Высокая вероятность COVID-19 пневмонии

Многочисленные 
выраженные 
двухсторонние 
субплевральные 
уплотнения 
легочной ткани 
по типу «матового 
стекла»
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Участки уплотнения 
по типу «матового 
стекла» округлой 
формы 
периферического 
и перибронхиаль-
ного расположения, 
с консолидацией

Множественные 
округлые участки 
уплотнения по типу 
«матового стекла» 
округлой формы 
периферического 
и перибронхиаль-
ного расположения

Двухсторонние, 
преимущественно 
периферические, 
субплевральные 
уплотнения 
легочной ткани 
по типу «матового 
стекла» 
с утолщением 
перегородок 
(симптом 
«булыжной 
мостовой»)

Неопределенная картина. Средняя вероятность COVID-19 невмонии

Мелкие участки 
«матового стекла» 
без типичного 
(периферического) 
распределения, 
хаотично 
расположенные 
внутри легких



КЛИНИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ

88 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №2 | 72–89
16

Российское общество рентгенологов и радиологов
Российская ассоциация специалистов ультразвуковой диагностики в медицине

Единичные мелкие 
участки матового 
стекла без 
периферической 
локализации

Нетипичная картина. Низкая вероятность COVID-19 пневмонии

Симптом 
«дерева в почках» 
с перибронхи альной 
инфильтрацией 
в одной доле 
(брохопневмония, 
бронхиолит)

Выраженная 
инфильтрация и 
консолидация в 
пределах одной доли 
(картина долевой 
бактериальной 
пневмонии)

Симметричные 
центральные очаги 
повышенной 
плотности по типу 
«крыльев бабочки», 
гидроторакс – 
КТ-картина 
альвеолярного отека 
легких

Источник: архив проф. Синицына В.Е. Медицинский научно-образовательный центр МГУ имени 
М.В. Ломоносова
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1) Ультразвуковое исследование легких у пациен
тов с подозрением или подтвержденным диагнозом 
«COVID-19» можно проводить на любых ультразвуко-
вых аппаратах с условием обязательного соблюдения 
всех правил безопасности работы персонала и дезин-
фекции помещений и оборудования. Предпочтительно 
выделение одного или нескольких ультразвуковых ап-
паратов для работы с пациентами с подозрением или 
подтвержденным диагнозом «COVID-19». В зависимо-
сти от контингента исследуемых и технического осна-
щения учреждения могут использоваться конвексные 
(предпочтительно для взрослых), линейные (пред-
почтительно для новорожденных и детей младшего 
возраста), секторные фазированные и микроконвекс-
ные датчики. 

2) Рекомендуется использование стандартизирован-
ной технологии ультразвукового исследования легких. 

3) Для упрощения интерпретации данных и удоб-
ства динамического контроля рекомендуется оценка 
ультразвуковых изменений в легких по градациям. 

4) Нет достаточного количества научных дан-
ных для использования ультразвукового иссле-
дования легких при сортировке пациентов с по-
дозрением или подтвержденным диагнозом 
«COVID-19». 

5) С помощью ультразвукового исследования 
легких нельзя поставить диагноз «COVID-19». 

6) С помощью ультразвукового исследования 
легких нельзя исключить диагноз «COVID-19». 

7) Нет достаточного количества научных 
данных для оценки тяжести поражения лег-
ких с помощью ультразвукового исследования. 
Результаты ультразвукового исследования лег-
ких должны сопоставляться с клинико-лабо-
раторной картиной и данными компьютерной 
томографии. Самостоятельного значения при 
COVID-19 они не имеют. 

8) Ультразвуковое исследование легких не может 
заменить рентгенографию и компьютерную томо-
графию груди в диагностике пневмонии у пациен-
тов с подозрением или подтвержденным диагнозом 
«COVID-19», но при увеличении потока больных мо-
жет быть включено в рациональный алгоритм диаг
ностики пневмонии для отдельных групп пациентов 
(например, беременные, новорожденные) при условии 
наличия подготовленного врачебного персонала. 

9) Ультразвуковое исследование легких не может 
заменить рентгенографию и компьютерную томогра-
фию груди в динамическом наблюдении пациентов 
с пневмонией при COVID-19, но при увеличении пото-
ка пациентов может быть включено в рациональный 
алгоритм динамического наблюдения при условии 
наличия (1) первоначальной информации об 
истинном объеме и причине поражения легких 
и (2) подготовленного врачебного персонала. 

10) Необходимо обязательное соблюдение правил 
безопасности работы персонала и дезинфекции поме-
щений и оборудования независимо от того, по какой 

причине проводится ультразвуковое исследование па-
циентам с подозрением или подтвержденным диагно-
зом «COVID-19». 

11) При наличии клинических показаний ультраз-
вуковая диагностика может применяться для оценки 
состояния других анатомических областей и отдель-
ных органов с целью выявления патологических из-
менений и оценки их динамики, однако в приорите-
те должен быть принцип разумной достаточности. 
Обязательным является проведение ультразвуковых 
исследований по экстренным показаниям. Обследова-
ния, не являющиеся необходимыми, следует отложить 
или отменить, чтобы свести к минимуму возможность 
контактов здоровых пациентов с пациентами группы 
риска по COVID-19 в условиях медицинской органи-
зации. При невозможности отмены плановых ульт-
развуковых исследований для уменьшения риска за-
ражения COVID-19 важно: (1) соблюдать расписание 
приема с сохранением необходимого времени на каж-
дого пациента; (2) увеличить интервалы между паци-
ентами, чтобы избежать скопления ожидающих паци-
ентов; (3) обеспечить расстояние между креслами для 
ожидания не менее 2 м друг от друга. 

Более детально информация по ультразвуковому 
исследованию легких и безопасности ультразвуковых 
исследований в условиях COVID-19 представлена на 
сайте www.rasudm.org в следующих документах: 

1. Abramowicz J.S., Basseal J. Заявление о пози-
ции WFUMB: как безопасно проводить ультразвуко-
вое исследование и обеззараживать ультразвуковое 
оборудование в условиях COVID-19. Ультразвуко-
вая и функциональная диагностика. 2020; (1): 12–23.
DOI: 10.24835/1607-0771-2020-1-12-23. Опубликова-
но до печати. Режим доступа: http://www.rasudm.org/
files/WFUMB-Position-Statement-COVID.pdf, свобод-
ный. Загл. с экрана. 16.04.2020.

2. Митьков В.В., Сафонов Д.В., Митькова М.Д., 
Алехин М.Н., Катрич А.Н., Кабин Ю.В., Ветше-
ва Н.Н., Худорожкова Е.Д. Консенсусное заявле-
ние РАСУДМ об ультразвуковом исследовании лег-
ких в условиях COVID-19 (версия 1). Ультразвуковая 
и функциональная диагностика.  2020; (1): 24–45. 
DOI: 10.24835/1607-0771-2020-1-24-45. Опублико-
вано до печати. Режим доступа: http://www.rasudm.
org/files/RASUDM-Consensus-Statement-COVID.pdf, 
свободный. Загл. с экрана. 16.04.2020. 

3. Митьков В.В., Сафонов Д.В., Митькова М.Д., 
Алехин М.Н., Катрич А.Н., Кабин Ю.В., Ветше-
ва Н.Н., Худорожкова Е.Д., Лахин Р.Е., Кадрев А.В., 
Дорошенко Д.А., Гренкова Т.А. Консенсусное заявле-
ние РАСУДМ об ультразвуковом исследовании легких 
в условиях пандемии COVID-19 (версия 2). Ультразву-
ковая и функциональная диагностика. 2020; (1): 46–77. 
DOI: 10.24835/1607-0771-2020-1-46-77. Опубликовано 
до печати. Режим доступа: http://www.rasudm.org/
files/RASUDM-Consensus-Statement-COVID-2.pdf, сво-
бодный. Загл. с экрана. 30.04.2020. 

Приложение 2
Рекомендации по ультразвуковой диагностике в условиях пандемии COVID-19
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Спектр и частота аномалий внутреннего уха 
у пациентов с врожденными нарушениями слуха 
в Якутии
Кларов Л.А.1, 2,*, Барашков Н.А.1, 2, Терютин Ф.М.3, Романов Г.П.1, 
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Резюме
Цель исследования – анализ спектра и частоты аномалий внутреннего уха у пациентов с врожденными 
нарушениями слуха в Якутии.
Материал и методы. Обследованы 165 пациентов с врожденным нарушением слуха. Все пациенты были 
осмотрены сурдологом, сурдопедагогом, психоневрологом. Всем пациентам проведена рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ), в некоторых случаях дополненная магнитно-резонансной томографией 
(МРТ) структур височной кости.
Результаты. Основываясь на современных представлениях об аномалиях внутреннего уха и их класси-
фикации, в настоящем исследовании впервые проведен анализ спектра и частоты аномалий внутреннего 
уха у пациентов с врожденными нарушениями слуха в Якутии. У 16 (9,7%) из 165 пациентов с наруше-
ниями слуха были выявлены аномалии развития внутреннего уха, что соответствует ранее изученным 
выборкам глухих людей в разных странах (от 3 до 35%). Из структур внутреннего уха чаще поражались 
улитка и преддверие. Реже встречались аномалии внутреннего слухового прохода, полукружных каналов 
и водопровода преддверия. В целом спектр аномалий был представлен семью различными мальфор-
мациями. Среди всех аномалий по частоте встречаемости на первом месте была аномалия неполного 
разделения 2 типа (НР‑2, 34,3%), на втором – аномалия неполного разделения 3 типа (НР‑3, 18,7%), 
на третьем – расширение внутреннего слухового прохода и расширение водопровода преддверия 
(по 12,5%). В половине всех случаев (50%) аномалии внутреннего уха встречались в виде комбинаций, 
которые трудно интерпретировать и классифицировать.
Заключение. Анализ спектра и частоты аномалий височной кости в Якутии свидетельствует о том, что 
каждый 10-й пациент с врожденными нарушениями слуха имеет ту или иную мальформацию структур 
внутреннего уха (9,7%) и нуждается в точной и своевременной диагностике с помощью современных 
методов РКТ- и МРТ-визуализации.
Ключевые слова: врожденная глухота; аномалии внутреннего уха; Якутия.
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Введение

По данным ВОЗ, около 466 млн человек 
во всем мире имеют нарушения слуха (из  них 
432 млн – взрослых и 34 млн – детей), что состав-
ляет более 5% населения всего мира. По прогно-
зам, к 2050 г. более 900 млн человек будут иметь 

нарушения слуха [1]. Тугоухость и глухота являют-
ся одной из важнейших проблем медицины и вле-
кут за собой множество последствий социального 
и экономического характера [2].

Среди всех нарушений слуха врожденные 
формы являются одними из наиболее тяжелых 
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in Patients with Congenital Hearing Impairment in Yakutia
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Abstract
Objective. To analyze the spectrum and frequency of inner ear anomalies in patients with congenital hearing 
impairment in Yakutia.
Material and methods. A total of 165 patients with congenital hearing impairment were surveyed. 
All the patients were examined by an audiologist, an educational audiologist, and a neuropsychiatrist. 
All the patients underwent X-ray computed tomography (X-ray CT) of temporal bone structures (which was 
supplemented by magnetic resonance imaging (MRI) in some cases).
Results. Based on modern ideas about inner ear anomalies and their classification, the authors first analyzed 
the spectrum and frequency of inner ear anomalies in patients with congenital hearing impairment in Yakutia. 
Inner ear malformations were identified in 16 (9.7%) of the 165 patients with hearing impairment, which 
corresponds to that in the previously studied samples of deaf people in different countries (from 3% to 35%). 
Of the inner ear structures, the cochlea and vestibule were more commonly affected. Abnormalities of the 
internal auditory meatus, semicircular canals, and vestibular aqueduct were less common. In general, the 
spectrum of anomalies was represented by 7 different malformations. Incomplete partition type II (IP-II) 
(34.3%) came first in incidence among all the abnormalities. Incomplete partition type III (IP-III) (18.7%) 
ranked second in incidence. The expansion of the internal auditory meatus (12.5%) and vestibular aqueduct 
(12.5%) occupied the third place. Inner ear anomalies occurred as concurrences that are difficult to interpret 
and classify in half (50%) of all the cases.
Conclusion. Analysis of the spectrum and frequency of temporal bone abnormalities in Yakutia suggests that 
every 10 patients with congenital hearing impairment have one or another inner ear structural malformation 
(9.7%) and require accurate and timely diagnosis using up-to-date X-ray CT and MRI techniques.
Keywords: congenital deafness; inner ear anomalies; Yakutia.
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состояний, регистрируемых с частотой 1 случай на 
1000 новорожденных [3]. У пациентов с врожден-
ной тугоухостью и глухотой в среднем в 20% слу-
чаев регистрируются аномалии пирамид височ-
ных костей  [4,  5]. На этапе выявления аномалий 
внутреннего уха лучевая диагностика играет ос-
новную роль, поскольку только рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ) и магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) височных костей могут 
достоверно оценить прижизненную морфологию 
внутреннего уха. В рутинной практике РКТ являет-
ся основным методом диагностики аномалий внут
реннего уха, а  МРТ хорошо дополняет РКТ-диаг
ностику и применяется для детализации строения 
улитки.

В  настоящее время недостаточность зна-
ний о распространенности аномалий внутренне-
го уха обусловливает дальнейшие исследования 
в данном направлении. При этом эпидемиологи-
ческие исследования имеют большое значение 
в дальнейшей разработке методов диагностики, 
коррекции и лечения данной патологии [6, 7]. Для 
корректного описания спектра аномалий внутрен-
него уха возникает необходимость применения 
единой международной классификации. В 1791 г. 
C. Mondini первым описал аномалию, при кото-
рой нашел улитку с завитком в 1,5 оборота и от-
сутствием спиральной костной пластинки, но при 
этом он наблюдал сохранный базальный зави-
ток [8]. С тех пор многими авторами была исполь-
зована неверная трактовка аномалий внутреннего 
уха. Все аномалии ошибочно назывались анома-
лиями Мондини, пока в 1980 г. M.M. Paparella [9] 
и  H.F. Schuknecht [10] подробно не описали эти 
состояния. Первую подробную классификацию 
аномалий внутреннего уха в  1987 г. предложил 
R.K. Jackler, она базировалась на рентгенологи-
ческих данных, совмещенных с эмбриональными 
стадиями развития плода по неделям беремен-
ности [4]. Однако с каждым годом эта классифи-
кация дополняется и расширяется. В настоящее 
время обновленной и  дополненной ее версией 
принято считать классификацию, предложенную 
L. Sennaroglu (первая классификация датируется 
2002 г., последняя – 2017 г.) [11, 12]. В российской 
литературе вопросы классификации аномалий 
внутреннего уха рассматривались В.Е. Кузовко-
вым в 2009 г. [13] и Х.М. Диаб в 2011 и 2012 гг. [14, 
15] при отборе кандидатов на кохлеарную им-
плантацию. Эти авторы рекомендуют использо-
вать классификации R.K. Jackler и  L. Sennaroglu 
как наиболее соответствующие находкам, встре-
чающимся в российской практике. Тем не менее 
одной из первых работ в отечественной литера-
туре, посвященных аномалиям височной кости, 
является исследование Е.И. Зеликович (2004 г.), 
в  котором с  помощью данных компьютерной 

томографии подробно описывается спектр ано-
малий височной кости при нейросенсорной туго
ухости  [16]. В  настоящее время системные, 
структурированные данные по частоте аномалий 
внутреннего уха среди глухих пациентов в России 
отсутствуют.

В  связи с  этим целью настоящего исследо-
вания является анализ спектра и  частоты встре-
чаемости аномалий внутреннего уха у  пациентов 
с  врожденными нарушениями слуха на примере 
Якутии.

Материал и методы

В период с 2010 по 2017 г. на базе Республи-
канской больницы № 1  – Национального центра 
медицины (г. Якутск) и  Республиканской больни-
цы № 2 – Центра экстренной медицинской помо-
щи (г. Якутск) были обследованы 165 пациентов 
с врожденным нарушением слуха. Клинико-демо-
графическая характеристика пациентов представ-
лена в таблице 1.

Пациенты были осмотрены сурдологом, сур-
допедагогом, психоневрологом. Психофизиоло-
гическое исследование слуха было проведено 
с помощью пороговой тональной аудиометрии на 

Таблица 1

Характеристика пациентов

Параметр Число

Пациенты
всего 165
дети 52
взрослые 113

Возраст
средний в целом 33,9 ± 17,3
средний у детей 11,8 ± 3,7
средний у взрослых 44,1 ± 9,9

Пол
мужской 64 (38,8%) 
женский 101 (61,2%)

Проживание
город 112 (67,9%)
село 47 (28,5%)
неизвестно 6 (3,6%)

Национальность
якуты 103 (62,4%) 
русские 39 (23,6%)
другие 19 (11,5%)
неизвестно 4 (2,4%)

Степень потери слуха
III 36 (21,8%)
IV 33 (20%)
глухота 96 (58,2%)
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аппарате Clinical Tonal Audiometer – GSI® 60 (Grason 
Stadler, USA) в калиброванной звукоизолированной 
камере Республиканского сурдологопедического 
центра. Пациентам выполнены функциональные 
методы исследования  – рефлексометрия тимпа-
нометрия (Amplaid, Italy).

Анализ пирамид височных костей проведен на 
4-срезовом компьютерном томографе Somatom 
Sensation 4 (Siemens, Germany) и  64-срезовом 
компьютерном томографе Somatom Difinition AS 
(Siemens, Germany) в  аксиальной проекции, 
с толщиной томографического слоя 1 мм, шаг про-
движения стола 1 мм.

Исследования внутреннего уха осущест-
влялись на магнитно-резонансном томографе 
Magnetom Espree (Siemens, Germany) с напряжен-
ностью магнитного поля 1,5 Т и  магнитно-резо-
нансном томографе Magnetom Avanto (Siemens, 
Germany) с напряженностью магнитного поля 1,5 Т. 
Использовалась изотропная последовательность 
T2 ci3d с толщиной среза 0,6 мм.

Таблица 2

Классификация аномалий височной кости (адаптирована из работ [4, 11, 12])

Тип аномалии Радиологические находки

Внутреннее ухо
Полная аплазия лабиринта 
(аномалия Мишель)

Отсутствие лабиринта

Рудиментарная отоциста Остаток неполной миллиметровой ушной капсулы 
Аплазия улитки Отсутствие улитки
Общая полость Круглая или овальная кистозная структура вместо улитки и преддверия

Гипоплазия улитки Малый размер улитки, имеет четыре типа
Неполное разделение 1 типа Кистовидная улитка
Неполное разделение 2 типа 
(аномалия Мондини)

Кистовидная верхушка улитки

Неполное разделение 3 типа Отсутствие модиолюса, штопорообразная улитка с разделением завитков
Аномалии отверстия улитки Сужение или отсутствие щели улитки

Преддверие и полукружные каналы
Аномалии преддверия Аплазия, гипоплазия и расширение преддверия
Аномалии полукружных каналов Нормальная улитка с аплазией, расширением или гипоплазией полукружных 

каналов

Внутренний слуховой проход

Аномалии внутреннего слухового прохода Нормальная улитка с аплазией, расширением или сужением внутреннего 
слухового прохода

Водопровод улитки и преддверия
Расширенный водопровод преддверия Нормальная улитка с расширенным водопроводом преддверия 
Расширенный водопровод улитки Нормальная улитка с расширенным водопроводом улитки

Преддверно-улитковый нерв
Преддверно-улитковый нерв Гипоплазия или отсутствие нерва на сагиттальном срезе
Улитковый нерв Гипоплазия или отсутствие нерва в передненижней части внутреннего 

слухового прохода на сагиттальном срезе

В своем исследовании мы адаптировали имею
щиеся классификации аномалий височной кости 
[4, 11, 12] (табл. 2).

Настоящая работа была одобрена локаль-
ным этическим комитетом при РБ № 2  – ЦЭМП. 
РКТ- и  МРТ-исследования проведены с  инфор-
мированного письменного согласия пациентов 
(старше 18 лет) и  согласия родителей пациентов 
(младше 18 лет).

Результаты

Всего обследовано 165 пациентов с врожден-
ными нарушениями слуха, разной степени тугоухо-
сти (от III ст. тугоухости до глухоты), проживающих 
в  Якутии. У  16 из 165 пациентов были выявлены 
аномалии развития внутреннего уха, что состави-
ло 9,7%. Из структур внутреннего уха чаще пора-
жались улитка (68,7%) и преддверие (68,7%). Реже 
встречались аномалии внутреннего слухового про-
хода (53,1%), полукружных каналов (50%) и водо-
провода преддверия (43,7%) (табл. 3).
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Таблица 3

Аномалии внутреннего уха у пациентов с врожденными нарушениями слуха

№  Сторона Улитка Преддверие ПКК ВСП ВП

1 R А А А С 2,1 мм А
L А А А С 2,6 мм А

2 R НР‑1 Р 3,7×5,9 мм Норма Норма Норма
L НР‑1 Р 3,8×5,6 мм Норма Норма Р 2,4 мм

3 R НР‑1 Г/п 2,3×3,5 мм А С 3,1 мм Норма
L НР‑2 (Мондини) Р 5,4×8,8 мм Г/п Норма Норма

4 R НР‑2 (Мондини) Р 4,0×5,9 мм Норма Норма Р 3,5 мм
L НР‑2 (Мондини) Р 4,0×6,1 мм Норма Норма Р 3,6 мм

5 R НР‑2 (Мондини) Р 4,2×5,9 мм Норма Норма Р 2,9 мм
L НР‑2 (Мондини) Р 4,1×5,9 мм Норма Норма Р 2,7 мм

6 R НР‑2 (Мондини) Г/п 2,7×4,3 мм А С 2 мм Норма
L НР‑2 (Мондини) Г/п 2,5×4,4 мм А С 3,4 мм Норма

7 R НР‑2 (Мондини) Р 5×8 мм Норма Норма Р 2,5 мм
L НР‑2 (Мондини) Р 5×7 мм Норма Норма Норма

8 R НР‑2 (Мондини) Р 4,4×7,3 мм Д – латеральный полукружный 
канал слит с расширенным 
преддверием

Норма Норма

L НР‑2 (Мондини) Р 3,8×6,8 мм Д – латеральный полукружный 
канал слит с расширенным 
преддверием

Норма Норма

9 R НР‑3 Норма Д – расширение диаметра 
оборотов: лат. – 5,1 мм, верх. – 
6,1 мм, ниж. – 6,7 мм

Д – цилиндрической 
формы 4,2 мм

Норма

L НР‑3 Норма Д – расширение диаметра 
оборотов: лат. – 4,9 мм, верх. – 
5,4 мм, ниж. – 7,1 мм

Д – цилиндрической 
формы 4,6 мм

Норма

10 R НР‑3 Норма Д – расширение диаметра 
оборотов: лат. – 4,8 мм, верх. – 
6,4 мм, ниж. – 5,2 мм

Д – цилиндрической 
формы 3,9 мм

Норма

L НР‑3 Норма Д – расширение диаметра 
оборотов: лат. – 5,2 мм, верх. – 
6,1 мм, ниж. – 5,7 мм

Д – цилиндрической 
формы 3,9 мм

Норма

11 R НР‑3 Г/п 1,9×5,9 мм Д – небольшая деформация 
контуров в виде мелких 
дивертикулов 

Д – цилиндрической 
формы 8,1 мм

Р 2,9 мм

L НР‑3 Г/п 2,3×6,3 мм Д – небольшая деформация 
контуров в виде мелких 
дивертикулов каналов

Д – цилиндрической 
формы 7,7 мм

Р 2,9 мм

12 R Норма Р 4,1×6,4 мм Норма Норма Р 5,4 мм
L Норма Р 4,2×6,8 мм Норма Норма Р 5,7 мм

13 R Норма Норма Норма Норма Р 2 мм
L Норма Норма Норма Норма Р 1,9 мм

14 R Норма Норма Норма Р 8,1 мм Норма
L Норма Норма Норма Р 7,3 мм Норма

15 R Норма Норма Норма Р 8,3 мм Норма
L Норма Норма Норма Р 9,3 мм Норма

16 R Норма Р 5,0×6,8 мм Д – латеральный полукружный 
канал слит с кистозной 
полостью

Р 6,8 мм Норма

L Норма Р 3,0×5,1 мм Р – латеральный полукружный 
канал расширен до 1,8 мм

Р 6,3 мм Норма

Доля 
аномалий 

68,7% 68,7% 50% 53,1% 43,7%

П р и м е ч а н и я :  ПКК – полукружные каналы; ВСП – внутренний слуховой проход; ВП – водопровод преддверия; 
Г/п – гипоплазия; А – аплазия; Р – расширение; С – сужение; Д – деформация. Серым цветом выделены аномалии.
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Аномалия Мишель. У  одного пациен-
та (№ 1) с  диагнозом «двухсторонняя сенсо-
невральная глухота» было выявлено полное 
отсутствие структур внутреннего уха (улитка, 
преддверие, полукружные каналы) с обеих сто-
рон (рис. 1). Дополнительно с обеих сторон сим-
метрично отмечалась гипоплазия внутренних 

слуховых проходов. Водопровод преддверия не 
определялся. С  обеих сторон выявлен расши-
ренный канал лицевого нерва. При этом на при-
цельном МРТ-исследовании мостомозжечковых 
углов с  обеих сторон лицевые нервы опреде-
лялись, а  кохлеовестибулярные нервы  – нет 
(см. рис. 1, а).

Неполное разделение 1  типа (НР‑1). Ано-
малии неполного разделения 1 типа были вы-
явлены у  2 пациентов. У  одного пациента (№ 3)  
с диагнозом «двухсторонняя сенсоневральная глу-
хота» – с правой стороны (с левой стороны было 
неполное разделение 2 типа) (рис. 2), у  другого 
пациента (№ 2) – с обеих сторон. При НР‑1 отме-
чается кистовидно измененная улитка с завитком 
в 1,5 оборота (см. рис. 2). Стоит обратить внима-
ние, что только на МРТ определялось отсутствие 
костной спиральной пластинки между лестницей 
барабана (scala tympani) и лестницей преддверия 
(scala vestibule) в улитке (см. рис. 2, а).

Неполное разделение 2 типа (НР‑2, анома‑
лия Мондини). У 5 пациентов с диагнозом «двух-
сторонняя сенсоневральная глухота» было выяв-
лено неполное разделение 2 типа с обеих сторон 
(№ 4–8). У  одного пациента с  диагнозом «двух-
сторонняя сенсоневральная глухота» имелось не-
полное разделение 2  типа только с  левой сторо-
ны (№ 3) (справа диагностировано НР‑1) (рис. 3). 
В  целом при НР‑2 улитка без кистовидного рас-
ширения, но также имеет неполные 1,5 завитка. 
Основным отличием НР‑2 от НР‑1 является то, что 

при прицельном субмиллиметровом исследовании 
на МРТ присутствует костная спиральная пластин-
ка улитки (см. рис 3, а).

Неполное разделение 3 типа (НР‑3). У 3 па-
циентов (№ 9–11) с диагнозом «двухсторонняя туго
ухость (смешанная, прогрессирующая III–IV ст.)» 
было выявлено неполное разделение 3 типа. 
На  РКТ-исследованиях отмечается характерное, 
трубчатой формы расширение внутренних слухо-
вых отверстий с  обеих сторон. Также отмечается 
штопорообразная деформация улитки. Решетча-
тая костная пластинка между внутренним слуховым 
отверстием и улиткой не определяется (рис. 4).

Расширение водопровода преддверия 
(РВП). У  одного пациента (№ 13) с  диагнозом 
«сенсоневральная тугоухость IV ст.» была выявлена 
изолированная аномалия расширения водопро-
вода преддверия. Для данной аномалии характер-
но расширение более 2 мм в средней части водо-
провода преддверия. У  другого пациента (№ 2), 
с  диагнозом «двухсторонняя сенсоневральная 
глухота», патология сопровождалась НР‑1. У трех 
пациентов с  диагнозом «двухсторонняя сенсо-
невральная глухота» патология сочеталась с НР‑2 

Рис. 1.  Аномалия Мишель:
a – МРТ обеих височных костей: черные закрытые стрелки – отсутствие улиток с  обеих сторон, белые закрытые стрел-
ки – отсутствие преддверий, черные открытые стрелки – область мостомозжечковых углов: отсутствие кохлеовестибулярных 
нервов, нормально развитые лицевые нервы;  б – РКТ обеих височных костей: черные закрытые стрелки – отсутствие улиток 
с обеих сторон, белые закрытые стрелки – отсутствие преддверий, черная головка стрелки – расширенный канал лицевого 
нерва слева (до 3 мм), черные открытые стрелки – суженный внутренний слуховой проход

б

a
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Рис. 3.  Неполное разделение 2 типа:
а  – МРТ левой височной кости: черная закрытая стрелка  – улитка, имеет 1,5 завитка, костная спиральная пластинка 
определяется, белая закрытая стрелка – кистовидная полость преддверия и полукружных каналов, белая головка стрелки – 
лицевой и  кохлеовестибулярные нервы определяются, черная открытая стрелка – внутренний слуховой проход;  б – РКТ 
левой височной кости: черная закрытая стрелка – улитка, имеет 1,5 завитка, белая закрытая стрелка – расширенная полость 
преддверия, слитая с  латеральным полукружным каналом, задний и  передний полукружные каналы присутствуют, черная 
открытая стрелка – внутренний слуховой проход, черная головка стрелки – канал лицевого нерва не изменен

Рис. 2.  Неполное разделение 1 типа:
а – МРТ правой височной кости: черная закрытая стрелка – кистовидная улитка, костная спиральная пластинка между лестни-
цей барабана и лестницей преддверия отсутствует, белая закрытая стрелка – гипоплазия преддверия, белая головка стрелки – 
лицевой нерв определяется, черная открытая стрелка – внутреннее слуховое отверстие, аплазия кохлеовестибулярного нерва; 
б – РКТ правой височной кости: черная закрытая стрелка – кистовидно измененная улитка с завитком в 1,5 оборота, белая 
закрытая стрелка – гипоплазия преддверия, черные открытые стрелки – сужение внутреннего слухового прохода, черная 
головка стрелки – канал лицевого нерва

б

a

б

a
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(№ 4, 5, 7) (рис. 5). У другого пациента (№ 11) с ди-
агнозом «двухсторонняя сенсоневральная глухота» 
патология сопровождалась НР‑3. У  пациента № 12 
с  диагнозом «двухсторонняя тугоухость III ст.» ано-
малия сопровождалась расширением преддверия.

Расширение внутреннего слухового про
хода (ВСП). У двух пациентов (№ 14, 15) с диа-
гнозом «двухсторонняя глухота» при РКТ опре-
делялось расширение ВСП с  обеих сторон 
больше 6 мм (рис. 6). При этом изменений со 
стороны структур внутреннего и среднего уха не 
выявлено.

Аномалия преддверия и полукружных кана‑
лов (АППК). У одного пациента (№ 16) были выяв-
лены аномалии преддверия, полукружных каналов 
(рис. 7). Также отмечалось умеренное расширение 
ВСП. Расширение преддверия наблюдалось с обе-
их сторон, при этом задний и передний ПКК при-
сутствуют, справа латеральный ПКК слит с кистоз-
ной полостью, слева латеральный ПКК расширен. 
С обеих сторон отмечалось расширение внутрен-
них слуховых проходов. Улитка с обеих сторон име-
ла обычные форму и размеры, модиолюс в улитке 
определяется.

Рис. 4.  Неполное разделение 3 типа:
а – РКТ правой височной кости: черная открытая стрелка – расширение внутреннего слухового отверстия трубчатой фор-
мы, черная закрытая стрелка – штопорообразная деформация улитки, белая закрытая стрелка – преддверие;  б – РКТ ле-
вой височной кости: черная открытая стрелка – расширение внутреннего слухового отверстия трубчатой формы, черная за-
крытая стрелка – штопорообразная деформация улитки, белая закрытая стрелка – преддверие;  в – МРТ обеих височных 
костей: черная открытая стрелка – внутреннее слуховое отверстие, черная закрытая стрелка – улитка, основание модиолюса 
не определяется, белая головка стрелки – лицевой и кохлеовестибулярные нервы определяются, белая закрытая стрелка – 
преддверие, не изменено

б

в

a
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Рис. 5.  Неполное разделение 2 типа с расширением водопровода преддверия:
а – РКТ правой височной кости: черная закрытая стрелка – улитка, имеет 1,5 завитка, белая закрытая стрелка – преддверие 
имеет умеренное расширение, белая открытая стрелка – расширенный водопровод преддверия;  б – РКТ левой височной 
кости: черная закрытая стрелка – улитка, имеет 1,5 завитка, белая закрытая стрелка – преддверие имеет умеренное расши-
рение, белая открытая стрелка – расширенный водопровод преддверия

Рис. 6.  Изолированное расширение внутреннего слухового прохода:
а – РКТ правой височной кости: черная открытая стрелка – расширенный ВСП;  б – РКТ левой височной кости черная 
открытая стрелка – расширенный ВСП

б

a

б

a
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Обсуждение

Основываясь на современных представлениях 
об аномалиях внутреннего уха [5, 9, 10] и их клас-
сификации [4, 11, 12], в настоящей работе впер-
вые проведен анализ спектра и частоты аномалий 
внутреннего уха у пациентов с врожденными нару-
шениями слуха в Якутии. Исследование было вы-
полнено на основе данных томографии височных 
костей у пациентов с врожденными нарушениями 
слуха, прошедших аудиологическое обследова-
ние (степень потери слуха – от III ст. тугоухости до 
глухоты).

Из 165 обследованных пациентов (330 ви
сочных костей) с  нарушениями слуха у  16 паци-
ентов (32 височные кости) были выявлены анома-
лии внутреннего уха, что составило 9,7%. Спектр 
аномалий был представлен семью различными 
мальформациями. Среди всех аномалий на пер-
вом месте по частоте встречаемости было НР‑2 
(аномалия Мондини) – 34,3%, на втором месте – 
НР‑3 – 18,7%, на третьем месте – расширение ВСП 
и  водопровода преддверия  – по 12,5%. Спектр 
аномалий внутреннего уха у пациентов с врожден-
ной глухотой в Якутии представлен на рисунке 8.

Проведенное нами исследование впервые 
дает сведения (хотя и минимальные) о частоте ано-

малий внутреннего уха в структуре патологий нару-
шения слуха. Согласно полученным данным, доля 
аномалий внутреннего уха, у пациентов с наруше-
ниями слуха в Якутии частота аномалий внутрен-
него уха составила 9,7%, что мало отличается от 
мировых данных. В ранее опубликованных иссле-
дованиях других авторов доля выявленных случаев 
аномалий внутреннего уха варьирует от 3 до 35%. 
Так, частота аномалий внутреннего уха среди глу-
хих пациентов составляет: в США – 8,8% [17], в Ка-
наде – 35% [5], в Германии – 3% (глухие взрослые), 
12% (глухие дети)  [18], в  Саудовской Аравии  – 
7%  [19]. Относительно низкая частота аномалий 
внутреннего уха в  нашем исследовании может 
объясняться отсутствием распространенных на-
следственных форм, связанных с мальформация-
ми внутреннего уха у пациентов с врожденными на-
рушениями слуха в Якутии. Частота аномалий 9,7% 
свидетельствует о  том, что каждый 10-й пациент 
в Якутии нуждается в диагностике с помощью со-
временных методов визуализации – МРТ и РКТ.

В  настоящей работе мы приводим адапти-
рованный вариант современных классификаций 
аномалий височной кости с учетом тех аномалий, 
которые были выявлены в ходе нашей работы. По-
лученные данные свидетельствуют о том, что есть 

Рис. 7.  Аномалия вестибулярной части внутреннего уха:
а – РКТ правой височной кости: черная закрытая стрелка – улитка, обычной формы, 2,5 завитка, белая закрытая стрелка – 
расширение преддверия, черная открытая стрелка – нормальные каналы внутренних слуховых проходов с  обеих сторон; 
б – РКТ левой височной кости: черная закрытая стрелка – улитка, обычной формы, 2,5 завитка, белая закрытая стрелка – 
преддверие, расширение, больше справа, чем слева, черная открытая стрелка – нормальный канал ВСП

б

a
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НР-3  18,7%
РВП  12,5%

АППК  6,3%

Расширение ВСП  12,5%

Аномалия Мишель  6,3%

НР-1  9,4%

НР-2  34,3%

Без аномалий 90,3% Аномалии 9,7%

Таблица 4

Комбинация аномалий внутреннего уха у пациентов с врожденной глухотой в Якутии

№  Комбинации аномалий Возраст, 
лет Пол

Нацио
наль
ность

Степень потери слуха
Число 

пациен
тов

(n = 165)
%

1 Аномалия Мишель 15 Ж Русская Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота 1 0,6

2 НР‑1 5 М Якут Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота 1 0,6

3 НР‑1 + НР‑2 52 Ж Якутка Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота 1 0,6

4 НР‑2 7 Ж Якутка Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота 1 0,6

5 НР‑2 + РВП 4 Ж Русская Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота

3 1,938 Ж Русская Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота

31 Ж Русская Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота

6 НР‑2 + гипоплазия преддверия +  
аплазия ПКК + сужение ВСП 

6 М Якут Двухсторонняя сенсоневральная 
тугоухость IV ст. 1 0,6

7 НР‑3 + расширенный ВСП 9 М Якут Двухсторонняя смешанная тугоухость: 
III ст. справа, IV ст. слева

2 1,2
6 М Якут Двухсторонняя смешанная тугоухость: 

IV ст.
8 НР‑3 + РВП 6 М Русский Двухсторонняя сенсоневральная 

глухота 1 0,6

9 РВП 12 Ж Якутка Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота

2 1,2
32 Ж Бурятка Двухсторонняя смешанная тугоухость 

III ст.
10 Расширенный ВСП 54 Ж Русская Двухсторонняя сенсоневральная 

глухота
2 1,2

34 Ж Якутка Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота

11 Аномалия вестибулярной части 
внутреннего уха

15 М Якут Двухсторонняя сенсоневральная 
глухота 1 0,6

Всего 16 9,7

Рис. 8.  Спектр и  частота аномалий внутреннего уха у  пациентов с  врожденными нарушениями слуха в  Республике Саха 
(Якутия)
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некоторая неоднозначность при определении ано-
малий по существующим классификациям, когда 
на радиологических срезах визуализируется со-
четание двух и более мальформаций у одного па-
циента. Так, в таблице 4 представлена комбинация 
аномалий внутреннего уха у пациентов с врожден-
ной глухотой в Якутии. Можно заметить, что анома-
лии внутреннего уха достаточно гетерогенны и мо-
гут встречаться в  виде сочетаний. У  8 пациентов 
из 16, что составляет 50% всех наблюдаемых слу-
чаев, аномалии височной кости встречались в виде 
комбинаций. Современные классификации, а так-
же адаптированная нами классификация все же 
нуждаются в доработке.

Среди 8 выявленных комбинаций наиболее 
часто встречалась аномалия Мондини (НР‑2), ко-
торая была выявлена у  6 пациентов. При этом 
у 1 пациента НР‑2 сочеталось с НР‑1, у 3 – с РВП, 
у 1 – со слиянием латерального полукружного ка-
нала с преддверием и еще у 1 – с сужением ВСП 
и  аплазией полукружных каналов. В  случае с  па-
циенткой, у которой с одной стороны было НР‑1, 
а с другой – НР‑2, только МРТ позволила достовер-
но выявить наличие костной спиральной пластин-
ки с одной стороны, что и дало возможность опре-
делить тип аномалии. Следует заметить, что МРТ 
является единственным методом визуализации, 
способным оценить наличие костной спиральной 
пластинки, которая разделяет канал на лестницу 

преддверия и барабанную лестницу. Особенно ак-
туальным это становится при проведении хирурги-
ческого этапа кохлеарной имплантации, которая 
остается одним из основных методов коррекции 
слуха при врожденной тугоухости и глухоте.

Выводы

1. Частота аномалий внутреннего уха у паци-
ентов с  нарушениями слуха в  Якутии составила 
9,7%, что соответствует ранее изученным выбор-
кам глухих людей в разных странах (от 3 до 35%).

2. Спектр аномалий височной кости был пред-
ставлен семью различными аномалиями, среди 
которых наиболее часто встречались неполное 
разделение 2 типа (аномалия Мондини) – 34,3%, 
неполное разделение 3 типа – 18,7%, расширение 
водопровода преддверия  – 12,5% и  расширение 
внутреннего слухового отверстия – 12,5%.

3. Аномалии внутреннего уха в 50% случаев 
встречались в  виде комбинаций, которые труд-
но интерпретировать, что свидетельствует о не-
обходимости доработки современных класси
фикаций.

4.  Полученные данные по спектру и  частоте 
аномалий височной кости могут свидетельствовать 
о  том, что каждый 10-й пациент с  врожденными 
нарушениями слуха в  Якутии нуждается в  точной 
и своевременной диагностике с помощью совре-
менных методов РКТ- и МРТ-визуализации.
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Оптимизированная методика бесконтрастной 
магнитно-резонансной томографии в диагностике 
хронических тазовых болей у женщин
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Резюме
Цель исследования – оптимизация протокола магнитно-резонансной томографии (МРТ) малого таза 
и нижнего этажа брюшной полости в диагностике хронических тазовых болей у женщин.
Материал и методы. Обследованы 57 женщин репродуктивного возраста с жалобами на хроническую 
тазовую боль (ХТБ). Первым этапом всем пациенткам после клинико-лабораторного обследования по 
клиническим показаниям выполнено УЗИ малого таза и брюшной полости с допплерометрией. Вторым 
этапом всем пациенткам была проведена МРТ по стандартному, а затем по  модифицированному про-
токолу. Окончательный диагноз устанавливали на основании результатов комплексного обследования, 
которое включало клинико-неврологическое обследование, гинекологический осмотр, УЗИ малого таза 
и брюшной полости, рентгенографию илеосакральных сочленений и пояснично-крестцового отдела 
позвоночника, фиброколоноскопию и лапароскопию с морфологическим исследованием операционного 
материала (по показаниям).
Результаты. У 46 (81%) пациенток выявлены гинекологические факторы развития ХТБ, у 16 (28%) – 
экстрагенитальные факторы. Результаты обследования верифицированы данными оперативного вмеша-
тельства у 16 (28%), гистероскопии – у 21 (37%), лапароскопии – у 9 (16%) больных с морфологическим 
исследованием биоптатов или операционного материала. 
При сравнении со стандартным МР-протоколом  малого таза статистически достоверно (р < 0,05) до-
казана высокая диагностическая ценность модифицированного протокола: чувствительность – 99,2% 
(ДИ 97,6–100%), специфичность – 99,6% (ДИ 99,5–100%). 
Заключение. Разработанный протокол бесконтрастной МРТ малого таза для 1,5 Т томографа дает 
возможность получать в рамках одного исследования МР-изображения малого таза и смежных анато-
мических областей без увеличения временных затрат, модернизации оборудования и программного 
обеспечения. Использование протокола позволяет повысить качество лучевой диагностики гинеколо-
гической и экстрагенитальной патологии при ХТБ и рекомендовать его для внедрения в клиническую 
практику в комплексе с другими методами клинико-инструментального обследования.
Ключевые слова: магнитно-резонансная томография; хроническая тазовая боль; эндометриоз; малый таз.
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Введение
Хронические тазовые боли (ХТБ) у  женщин 

представляют собой постоянные боли в  области 
ниже пупка, центральнее и выше паховых связок, 
за лонным сочленением и в пояснично-крестцовой 
области разной интенсивности и  характера дли-
тельностью более 6 мес. [1, 2]. По данным различ-
ных международных исследований, на ХТБ жалу-
ются 14–24% женщин [3, 4]. ХТБ является одним из 
наиболее трудных для диагностики и лечения па-
тологических состояний: больные длительное вре-
мя безуспешно лечатся по поводу различной гине-
кологической патологии, тогда как причиной ХТБ 
могут служить и экстрагенитальные факторы [5, 6].

Среди инструментальных методов исследо-
вания наибольшее значение для диагностики при-
чин ХТБ имеет УЗИ, но его диагностические воз-
можности ограничены качеством визуализации, 
например, при выраженном спаечном процессе, 
повторных чревосечениях у  больных с  распро-
страненными формами генитального эндометри-
оза, особенно эндометриоза ректовагинальной 
перегородки, и  сочетанием их с  другой патоло-
гией малого таза  [7]. Это обусловливает необхо-
димость комплексного обследования пациенток 
с ХТБ, в том числе с использованием неинвазивных 
неионизирующих методов лучевой диагностики.

Недавние достижения в области аппаратного 
и программного обеспечения МРТ позволили раз-
работать методики визуализации с широким полем 
обзора и минимальным числом артефактов, такие 
методики особенно подходят для скрининга струк-
турных изменений сразу в двух или трех анатоми-
ческих областях в  рамках одного исследования. 
Это весьма актуально в  клинических ситуациях, 
когда необходимо исключение полиэтиологиче-
ских заболеваний, таких как ХТБ [8].

В  настоящее время для пациентов с  ХТБ не 
существует специального протокола МРТ. В боль-
шинстве случаев используется стандартный про-
токол МР-сканирования малого таза, включаю-
щий следующие импульсные последовательности: 
Т2- ВИ sag, T2- ВИ axial, T2- ВИ oblique, 2D T1- ВИ, 
2D T1- ВИ FS [9–13]. Вопрос о необходимости ис-
пользования последовательностей Т2* (SWI), DWI, 
DIXON, STIR, 3D SPACE и сочетания их с выше пе-
речисленными остается открытым.

Установлено, что рациональное сочетанное 
применение различных методик повышает эффек-
тивность МРТ в  дифференциальной диагностике 
ХТБ [14], но некоторые авторы указывают на избы-
точное количество выполняемых серий, в том чис-
ле за счет дублирования [15].

Abstract
Objective. To optimize a pelvic and lower abdominal cavity MRI protocol in the diagnosis of chronic pelvic 
pain (CPP) in women.
Material and methods. A total of 57 reproductive-aged women with complaints of CPP were examined. 
The first stage of all patients after clinical and laboratory examination for clinical indications was performed 
ultrasound of the pelvis and abdominal cavity with dopplerometry. In the second stage, all the patients 
underwent an MRI using the standard Protocol, and then a modified Protocol. The final diagnosis was based 
on the results of a comprehensive examination, which included a clinical and neurological examination, 
gynecological examination, pelvic and abdominal ultrasound, radiography of the ileosacral joints and 
lumbosacral spine, fibrocolonoscopy and laparoscopy with morphological examination of the operating 
material (according to indications).
Results. Forty-six (81%) patients were found to have gynecological factors for the development of CPP; 
16 (28%) had extragenital factors. The examination results were verified by the data of surgical intervention 
(n = 16 (28%)), hysteroscopy (n = 21 (37%)), and laparoscopy (n = 9 (16%)) with morphological examination 
of biopsy specimens or surgical material.
Comparing with the standard pelvic MR protocol provided evidence for the high diagnostic value of the 
modified protocol statistically significantly (p < 0.05): 99.2% sensitivity and 99.6% specificity.
Conclusion. The developed non-contrast 1.5T MRI protocol for the pelvis permits MR images of the pelvis 
and adjacent anatomical areas to be obtained during one study without increasing time expenditures and 
upgrading equipment and software. The use of the protocol makes it possible to improve the quality of 
radiation diagnosis of gynecological and extragenital diseases in CPP and to recommend that the protocol 
in combination with other clinical and instrumental studies be introduced in clinical practice.
Keywords: magnetic resonance imaging; chronic pelvic pain; endometriosis; pelvis.
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При исследовании структур малого таза с 
целью выявления мелкоочаговых изменений, таких 
как очаги эндометриоза или мелкие полипы эндо-
метрия, важен достаточный уровень соотношения 
сигнал/шум (SNR) и пространственного разреше-
ния. Однако при длительном сканировании возни-
кает движение области сканирования (вследствие 
движений пациента или его внутренних органов), 
что создает артефакты на томограммах и требует 
уменьшения времени сканирования.

Цель нашего исследования – оптимизировать 
методику и  протокол МРТ малого таза и  нижне-
го этажа брюшной полости при ХТБ у женщин для 
повышения информативности исследования.

Материал и методы

В  основу работы положены данные 57 паци-
енток репродуктивного возраста (19–45 лет), об-
ратившихся в  2016–2017 гг. в  Региональный диа-
гностический центр Нижнего Новгорода по поводу 
ХТБ длительностью от 6 мес. до 8 лет (в  среднем 
1,8 года). Критерии включения в исследование: ре-
продуктивный возраст, хронические тазовые боли, 
согласие пациентки на участие в исследовании; кри-
терии исключения: злокачественные новообразова-
ния любой локализации, психические заболевания, 
хронический алкоголизм, наркомания. МРТ ма
лого таза выполнялась на 1,5 Т томографе Essenza 
Siemens (Germany) с использованием стандартно-
го и модифицированного протокола сканирования, 
адаптированного для оценки экстрагенитальных 
факторов развития ХТБ. Параметры сканирования 
представлены в таблице 1.

Стандартный протокол включал следующие им-
пульсные последовательности: T2 TSE sag, T2 TSE 
cor, T2 TSE ax, T2 FatSat cor, T1 FatSat sag, DWI (+ADC) 
со стандартным полем обзора в 250–300 мм. Моди-
фицированный протокол включал следующие им-
пульсные последовательности: T2 TSE BLADE в трех 
плоскостях, 3D T2 SPACE ax, T1 DIXON cor, T2 DIXON 
cor, Т1 FatSat TSE sag, DWI (+ADC) с широким полем 
обзора (380–410 мм).

Диагностическая ценность предложенно-
го протокола была определена путем сравнения 
со стандартным протоколом МР-исследования 
малого таза.

Анализ МР-изображений осуществлялся 
двумя рентгенологами независимо друг от дру-
га, имеющими опыт работы с  МР-томограммами 
области таза 5 и  12 лет соответственно. Оценка 
проводилась при получении первых стандартных 
MР-изображений и в сочетании с Т2 SPACE, BLADE 
и  T1, Т2 DIXON с  широким полем обзора. Оценка 
эффективности МРТ осуществлялась на основа-
нии данных клинического, лабораторного и эндо-
скопического исследований и была подтверждена 
патоморфологическими данными.

При статистической обработке данных ис-
пользовали прикладные программы Microsoft Excel 
и  статистический пакет Stadia 8.0. Полученные 
данные в  виде частотных таблиц сопряженности 
признаков оценивались с помощью критерия Пир-
сона (χ2) для определения значимости различий 
между количеством выявленных факторов разви-
тия ХТБ разными диагностическими тестами.

Результаты

В  предлагаемом протоколе сканирования 
для ускорения процесса сбора данных с  мини-
мальными потерями SNR использовали метод 
параллельной реконструкции изображений iPAT 
(Integrated Parallel Acquisition Technique) с совмеще-
нием канальных изображений GRAPPA (Generalized 
Autocalibrating Partially Parallel Acquisition). По срав-
нению с  базовым сканированием использование 
автокалибровочного метода GRAPPA значитель-
но сократило время сканирования (~ в  2 раза), 
но уменьшило коэффициент сигнал/шум.

Использование технологии Total Imaging Matrix 
(TIM) с  объединением двух многоканальных по-
верхностных радиочастотных катушек позволило 
исключить смену катушек при сканировании ма-
лого таза и нижнего этажа брюшной полости, из-
бежать повторного позиционирования, сократило 
время исследования без потери качества изобра-
жения по сравнению с последовательным сканиро-
ванием каждой области.

В настройках локалайзера использование ме-
тода GRAPPA и исключение аксиальной проекции 
позволило сократить время получения локалай-
зера в 2,5 раза. Центральный луч лазера при этом 
фокусировали на уровне подвздошных гребней.

Для получения Т2-взвешенных изображений 
(Т2-ВИ) использовали турбо спин-эхо импульсную 
последовательность в  трех плоскостях с  допол-
нительным режимом компенсации двигательных 
артефактов BLADE, при котором данные k-про-
странства cобирались в  концентрических прямо-
угольных полосах. Срезы полностью покрывали 
весь нижний отдел брюшной полости и таз от се-
редины почек до лобкового симфиза. Эксперимен-
тальные результаты при сканировании в  режиме 
Т2 BLADE показали необходимость увеличения 
поля обзора  (FOV) до 400–450 мм, так как на то-
мограммах в  периферической зоне появлялись 
артефакты в  виде радиальных полос. Добавле-
ние параллельных полос насыщения над верхней 
и нижней частью аксиального блока срезов позво-
лило дополнительно сократить количество арте-
фактов артериальной пульсации и дыхания.

Для получения прицельных тонких срезов 
(2 мм) области матки и придатков в протокол вклю-
чена трехмерная последовательность с  проспек-
тивной коррекцией двигательных артефактов  – 
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SPACE (SPAtial and Chemical shift encoded 
Excitation). Последовательность продемонстри-
ровала высокую анатомическую контрастность, 
возможность детальной оценки морфологических 
изменений в  любых необходимых плоскостях, но 
ограничением ее использования являлось дли-
тельное время сканирования (от 3 до 5 мин) и не-
полное покрытие малого таза срезами (рис. 1).

Для подавления сигнала от жировой ткани ис-
пользовали трехточечный метод Диксона (DIXON) 
со сбором сигнала в фазе и противофазе за один 
проход и возможностью дальнейшего вычисления 
томограммы Water Image. Последовательность 
DIXON по сравнению с  частотным «жиронасыще-
нием» (fat saturation) и  восстановлением сигнала 
с коротким временем инверсии – STIR (Short Tau 
Inversion Recovery) дает однородное подавление 
сигнала от всей жировой ткани, включая водную 
фракцию (рис. 2).

Чтобы исключить появление на томограммах 
артефактов наложения фрагментов объекта, вы-
ходящего за пределы FOV, использовали функ-
цию «отсутствие циклического возврата фазы» 
(«no-wrap»), которая удваивает FOV в  направле-
нии фазового кодирования. При этом выполнялось 
сканирование области, вдвое большей заданной 
FOV, но восстанавливалась только указанная FOV.

Для получения DWI применяли градиентную 
эхопланарную последовательность с  частотным 
жироподавлением  – GRE EPI FatSat в  аксиаль-
ной плоскости без синхронизации с дыханием па-
циента. Для сокращения времени сбора данных 
выбрали матрицу 128 × 128 и  число накоплений, 
равное 3, что позволило увеличить количество 
срезов и сократить толщину среза без изменения 
значений SNR. Использование дополнительного 
частотного «жиронасыщения» (FatSat) дало воз-
можность равномерно подавить сигнал от жировой 

Рис. 1.  МР-томограммы малого таза. Пример реконструкции  серии Т2 SPACE ВИ на рабочей станции с получением изобра-
жений матки в трех взаимно перпендикулярных плоскостях. Перегородчатая матка
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ткани, это улучшило визуализацию мелких изме-
ненных структур (эндометриомы и  лимфоузлы) 
и снизило интенсивность сигнала от кишечника.

Для уменьшения геометрических искажений 
данные для построения DWI собирались в строго 
аксиальной плоскости с настройкой направления 
кодирующего градиента (PhED) спереди назад.

При расчете ADC-карт использовали два зна-
чения фактора диффузии b-value, равные 100 
и  1000 мм2/c. Известно, что для подавления эф-
фекта перфузии на DWI в  богато васкуляризи-
рованных тканях минимальное значение b-value 
должно быть равно или больше 100 мм2/c, тогда 
происходит подавление сигнала от быстро движу-
щейся крови в сосудах [16].

Исключение промежуточного фактора диф-
фузии, не влияющего на точность измерения ко-
эффициента диффузии [17], а также подбор опти-
мальной ширины полосы сбора данных (bandwidth) 
позволили сократить время получения DWI в 2 раза 
(до  2 мин). Критерием завышения оптимальной 
ширины полосы сбора данных было появление ар-
тефакта Найквиста. Для получения качественного 
изображения без артефактов ширину полосы про-
пускания поэтапно снижали без изменения дру-
гих параметров. В  предлагаемом протоколе для 
1,5 Т томографа (при bandwidth 1060 Гц/пиксел, 
ES 1,07 мс, пакете из 35 срезов DWI) ТЕ составило 
113 мс, TR – 6200 мс. Для минимизации эффекта 
«перекрестной наводки», получаемого при наложе-
нии срезов друг на друга, когда область наложения 
содержит сигнал от обоих срезов, использовали 

межсрезовый интервал, равный 10% от толщины 
среза.

Для получения Т1-ВИ использовалась трех-
мерная сверхбыстрая градиент-эхо последова-
тельность VIBE (Volume Interpolated Gradient Echo) 
с  неполным заполнением матрицы k-простран-
ства. Использование VIBE позволило применить 
минимальную толщину среза сканирования 1,5 мм 
с полным покрытием малого таза и нижнего этажа 
брюшной полости, при этом длительность после-
довательности составила 2 мин.

Таким образом, общее время сканирования 
на 1,5 Т томографе по модифицированному прото-
колу составило 23 мин 37 с (среднее фактическое 
28 мин 48 с ± 4 мин 22 с).

В таблице 2 приведены сравнительные резуль-
таты МРТ пациенток с ХТБ по стандартному и мо-
дифицированному протоколам и  их статистиче-
ский анализ.

Согласно принятому в исследовании стандар-
ту диагностики, установлен 81 фактор развития 
ХТБ у  52 обследованных пациенток, в  том числе 
60 (74%) гинекологических и 21 (26%) негинеколо-
гических факторов. У 29 (55,8%) пациенток диагно-
стировано сочетание гинекологических и экстраге-
нитальных факторов ХТБ.

Как следует из таблицы 2, при использовании 
модифицированного МР-протокола по сравнению 
со стандартным у пациенток чаще выявлялись экс-
трагенитальные факторы развития ХТБ, что, ве-
роятно, связано с  более широким полем обзора 
и сокращением числа артефактов на томограммах:  

Рис. 2.  МР-томограммы малого таза: двусторонний сакроилеит:
а − Т2 DIXON ВИ, корональная плоскость, определяются зоны симметричного субхондрального отека и отека костного мозга 
в cмежных отделах подвздошной кости и крестца;  б – PD FS ВИ, аксиальная плоскость, симметричные зоны остеита

бa
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20 (25%) и 11 (14%) факторов соответственно. Ста-
тистически значимые различия (р < 0,05) обнаруже-
ны и при суммарной оценке всех форм эндометрио
за: 21 (26%) и  14 (17%) факторов соответственно. 
Наружные генитальные формы эндометриоза 
(ретроцервикальный и  перитонеальный эндоме-
триоз) чаще (р < 0,05) диагностировались при МРТ 
по МП за счет использования тонкосрезовых после-
довательностей Т2 SPACE в сочетании с Т1 vibe FS, 
позволявших четко дифференцировать асимметрию 
параметральных связок и мелкие гетеротопии.

По обоим протоколам полностью совпали ре-
зультаты диагностики цистаденом, функциональ-
ных кист яичников и миом диаметром более 5 мм, 
но по МП дополнительно выявлены 2 миомы ме-
нее 5 мм с  атипичной локализацией (в  широкой 
и круглой связках матки).

Обсуждение

По данным нашего исследования было показано, 
что МРТ обладает высокой чувствительностью в ди-
агностике причин ХТБ, что позволяет использовать 
этот метод в сложных клинических случаях (рис. 3–5).

Для исключения гинекологической и экстраге-
нитальной патологии и уточнения диагноза в боль-

Таблица 2

Сопоставление результатов МРТ по стандартному и модифицированному протоколам у пациенток с ХТБ (n = 57)

Объект исследования
Методы исследования

МРТ (СП) МРТ (МП) Комплексное обследование

Генитальные факторы
Аденомиоз 7 9 9
Ретроцервикальный эндометриоз 5 3 3

Эндометриома 5 5 6
Эндометриоз связок матки 0 2 2
Перитонеальный эндометриоз 0 2 4
Миома 7 9 9
Хронический воспалительный процесс 
придатков 

1 3 7

Гидросальпинкс 2 2 2
Функциональная киста яичника 6 6 6
Параовариальная киста яичника 2 3 3
Цистаденома 1 1 1
Спаечный процесс 2 4 5
Варикозное расширение вен малого таза 3 3 3

Экстрагенитальные факторы
ДДИ позвоночника 5 9 9
Сакроилеит 1 3 4
Симфизит 0 1 1
Переходный L5-S1 позвонок 4 3 3
Дивертикулез толстого кишечника 1 3 3
Воспаление жирового привеска 0 1 1

шинстве случаев достаточно проведения МРТ без 
контрастного усиления.

Минимальные показатели информативной 
ценности (чувствительность и  прогностическая 
ценность отрицательного результата) МРТ были 
выявлены в оценке хронического воспалительно-
го процесса матки и придатков (чувствительность 
28,6%, прогностическая ценность отрицательного 
результата 90,9%), а также перитонеального эндо-
метриоза (28,6 и 96,4% соответственно). Интер-
вальная оценка с построением 95% доверительных 
интервалов для биномиального распределения 
показала, что с  95% достоверностью истинная 
чувствительность метода МРТ с  использованием 
модифицированного протокола для диагности-
ки факторов ХТБ будет колебаться в пределах от 
97,6 до 100%, истинная специфичность метода – 
в пределах от 99,1 до 100%.

Информативность МРТ малого таза и нижнего 
этажа брюшной полости по стандартной и модифи-
цированной методикам в  диагностике очагов эн-
дометриоза в стенке кишечника уступает таковой 
у лапароскопии, что связано с малыми размерами 
очагов относительно толщины среза, артефактами 
дыхания и перистальтики.
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Рис. 3.  МР-томограммы малого таза: 
а − на Т2-ВИ в сагиттальной плоскости в дугласовом кар-
мане дифференцируется образование округлой формы 
с инвазией в стенку кишки в среднеампулярном отделе 
(ретроцервикальный эндометриоз);  б − на Т2-ВИ в ак
сиальной плоскости в левом яичнике визуализируется эн-
дометриома с типичным эффектом затенения (стрелка);  
в − на Т1 FS ВИ гиперинтенсивный сигнал от геморраги
ческого содержимого эндометриомы (стрелка)

Рис. 4.  МР-томограммы малого таза и нижнего этажа 
брюшной полости. На Т2-ВИ в сагиттальной (а) и 
корональной (б) плоскостях в нижнем этаже брюшной 
полости дифференцируются два объемных образова-
ния. На Т2 FS в корональной плоскости определяется 
подавление интенсивности сигнала от тератом за счет 
большого содержания жировой ткани в их структуре

б б

в в

a a
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Заключение

Разработанный модифицированный протокол 
нативной МРТ малого таза и нижнего этажа брюш-
ной полости для 1,5 Т томографа Essenza Siemens 
показал более высокую информативность (р < 0,05) 

в диагностике хронических тазовых болей у женщин 
по сравнению со стандартным набором импульсных 
последовательностей и лучшие показатели чувстви-
тельности и специфичности, что позволяет рекомен-
довать его для внедрения в клиническую практику.

1.	 Speer L.M., Mushkbar S., Erbele T. Chronic pelvic pain in women. 
Am. Fam. Physician. 2016; 93 (5): 380–7.

2.	 Chronic pelvic pain in women (2018). Available at: http://
www.mayoclinic.org/symptoms/pelvic-pain/basics/definition/
sym‑20050898 (accessed May 1, 2019).

3.	 Khan K.S., Tryposkiadis K., Tirlapur S.A., Middleton L.J., 
Sutton A.J., Priest L. et al. MRI versus laparoscopy to diagnose 
the main causes of chronic pelvic pain in women: a test-
accuracy study and economic evaluation. Health Technol. Assess. 
2018; 22 (40): 1–92. DOI: 10.3310/hta22400

4.	 Wozniak S. Chronic pelvic pain. Ann. Agric. Environ. Med. 2016; 
23 (2): 223–6. DOI: 10.5604/12321966.1203880

5.	 Безнощенко Г.Б., Московенко Н.В., Кравченко Е.Н., Кропма-
ер К.П., Цыганкова О.Ю., Безнощенко А.Б. и  др. Хроническая 
боль при сочетанной патологии тазовых органов у  женщин. 
Таврический медико-биологический вестник. 2017; 20 (2–2): 7–12.

	 [Beznoshchenko G.B., Moskovenko N.V., Kravchenko E.N., Krop-
maer K.P., Tsygankova O.Yu., Beznoshchenko A.B. et al. Chronik 
pain with combined pathology of the pelvic organs at woman. 
Tavricheskiy Mediko-Biologicheskiy Vestnik. 2017; 20 (2–2): 7–12 
(in Russ.).]

6.	 Engeler D., Baranowski A.P., Borovicka J., Cottrell A., Dinis-
Oliveira P. et al. European Association of Urology. Guide-
lines on chronic pelvic pain. Available at: https://uroweb.
org/wp-content/uploads/EAU-Guidelines-on-Chronic-Pelvic-
Pain‑2018-large-text.pdf (accessed Jun 1, 2019).

7.	 Fraser M.A., Agarwal S., Chen I., Singh S.S. Routine vs. expert-
guided transvaginal ultrasound in the diagnosis of endomet

riosis: a retrospective review. Abdominal Imag. 2015; 40 (3): 
587–94. DOI: 10.1007/s00261–014–0243–5

8.	 Huang S.Y., Seethamraju R.T., Patel P., Hahn P.F., Kirsch J.E., 
Guimaraes A.R. Body MR imaging: artifacts, k-space, and so-
lutions. RadioGraphics. 2015; 35 (5): 1439–60. DOI: 10.1148/
rg.2015140289

9.	 Gui B. , Valentini A.L. , Ninivaggi V. , Micco M., Zecchi V. , Grimal-
di P.P. et al. Shining light in a dark landscape: MRI evalua-
tion of unusual localization of endometriosis. Diagn. Intervent. 
Radiol.. 2017; 23 (4): 272–81. DOI: 10.5152/dir.2017.16364

10.	 Bazot M., Bharwani N., Huchon C., Kinkel K., Cunha T.M., Guer-
ra A. et al. European Society of Urogenital Radiology (ESUR) 
guidelines: MR imaging of pelvic endometriosis. Eur. Radiol. 
2016; 27 (7): 2765–75. DOI: 10.1007/s00330–016–4673-z

11.	 Di Paola V., Manfredi R., Castelli F., Negrelli R., Mehrabi S., Pozzi 
Mucelli R. Detection and localization of deep endometriosis by 
means of MRI and correlation with the ENZIAN score. Eur. Radiol. 
2015; 84 (4): 568–74. DOI: 10.1016/j.ejrad.2014.12.017

12.	 Scardapane A., Lorusso F., Scioscia M., Ferrante A., Stabile Iano-
ra A.A., Angelelli G. Standard high-resolution pelvic MRI vs. low-
resolution pelvic MRI in the evaluation of deep infiltrating en-
dometriosis. Eur. Radiol. 2014; 24 (10): 2590–6. DOI: 10.1007/
s00330–014–3297–4

13.	 Lee S.R., Kim Y.J., Kim K.G. A fast 3-dimensional magnetic reso-
nance imaging reconstruction for surgical planning of uterine 
myomectomy.  J.  Korean Med. Sci. 2018; 33 (2): e12. DOI:  10.3346/
jkms.2018.33.e12

14.	 Juhan-Duguet V. Douleurs pelviennes chroniques. J. Radiol.  

Литература [References] 

Рис. 5.  МР-томограммы малого таза. Типичная картина дилатированных и извитых вен малого таза. На Т2-ВИ (а) и Т2 FS ВИ (б) 
в корональной плоскости гиперинтенсивный сигнал от параметральных варикозно-расширенных вен (стрелка)

бa



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

112 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №2 | 103–112

Diagn. Intervent. 2015; 96 (5): 413–24. DOI: 10.1016/j.
jradio.2015.08.008

15.	 Plenge E., Poot D.H.J., Bernsenal M. Super resolution methods 
in MRI: can they improve the trade off between resolution, sig-
nal to noise ratio, and acquisition time? Magn. Reson. Med. 2012; 
68 (6): 1983–93. DOI: 10.1002/mrm.24187

16.	 Duarte A.L., Dias J.L., Cunha T.M. Pitffals of diffusion-weight-

ed imaging of the female pelvis. Radiol. Bras. 2018; 51: 37–44. 
DOI: 10.1590/0100–3984.2016.0208

17.	 Yoshida T., Urikura A., Shirata K., Nakaya Y., Terashima S., 
Hosokawa Y. Image quality assessment of single-shot turbo spin 
echo diffusion-weighted imaging with parallel imaging tech-
nique: a phantom study. Br. .J. Radiol. 2016; 89 (1065): 20160512. 
DOI: 10.1259/bjr.20160512

Kseniya A. Zavylova*, Postgraduate, Radiologist, Privolzhsky 
Research Medical University, Ministry of Health of the Russian 
Federation, Regional Diagnostic Center;
orcid.org/0000-0002-9385-6670

E-mail: stayerK@yandex.ru

Boris E. Shakhov, Dr. Med. Sc., Professor, Chief of the Chair of 
Radiation Diagnostics, Interventional and Cardiovascular Surgery, 
Privolzhsky Research Medical University, Ministry of Health of the 
Russian Federation; orcid.org/0000-0003-2565-1419

Sergey V. Morovov, Head of Diagnostic Center, Regional Diag
nostic Center, Nizhny Novgorod Regional Children’s Clinical 
Hospital

Сведения об авторах | Information about the authors

Завылова Ксения Александровна*, аспирант, врач-рентгено-
лог, ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицин-
ский университет» Минздрава России, ООО  «Региональный 
диагностический центр»; orcid.org/0000-0002-9385-6670

E-mail: stayerK@yandex.ru

Шахов Борис Евгеньевич, д. м. н., профессор, заведующий ка-
федрой лучевой диагностики, интервенционной и сердеч-
но-сосудистой хирургии, ФГБОУ ВО «Приволжский исследова-
тельский медицинский университет» Минздрава России;
orcid.org/0000-0003-2565-1419

Моровов Сергей Викторович, заведующий Консультативно-
диагностическим центром, ООО «Региональный диагностиче-
ский центр», ГБУЗ НО «Нижегородская областная детская кли-
ническая больница»



ORIGINAL  ARTICLES

113Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №2 | 113–120

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2020-101-2-113-120

Лечение болезненных костных метастазов 
у больных раком молочной железы лучевой терапией 
в сочетании с магнитотерапией
Бахмутский Н.Г.1, *, Порханов В.А.1, Василенко И.Н.1, 2, Ширяев Р.П.2
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Резюме
Цель исследования –оценить результаты лечения болезненных костных метастазов у больных раком 
молочной железы лучевой терапией в сочетании с магнитотерапией.
Материал и методы. Представлены данные проспективного исследования результатов лечения 163 боль-
ных с костными метастазами рака молочной железы (контрольная группа – 83 пациентки, основная – 80). 
В большинстве случаев метастазы локализовались в позвонках. Для лечения в контрольной группе 
использовали только лучевую терапию, в основной – лучевую терапию сочетали с вихревым магнитным 
полем. 
Результаты. Субъективный эффект лечения, регистрируемый по его присутствию, чаще отмечали в основ-
ной группе (100% против 89,2%, р < 0,05). У пациенток со слабой болью достоверных различий в эффекте 
лечения не выявлено. У женщин с умеренной болью полный эффект лечения отмечался в 1,4 раза чаще 
в основной группе, чем в контрольной, частота наблюдения частичного эффекта в сравниваемых группах 
была близка, а больных с отсутствием эффекта в основной группе было достоверно меньше. Среди па-
циенток с сильной болью полный эффект в контрольной группе отмечен в 60,5%, в основной – в 84,1% 
случаев (р = 0,0163), отсутствие эффекта в контрольной группе регистрировали в 13,2% случаев, при 
этом в основной таких случаев не было (р = 0,0130), пациентки с частичным эффектом в контрольной 
группе встречались в 26,6%, в опытной – в 15,9% случаев (р = 0,2464). Анализ общего статуса больных 
по индексу Карновского показал, что в контрольной группе индекс до лечения у большинства пациенток 
был в пределах 50–70 баллов. Показатели улучшились после проведения лучевой терапии, у 1/3 больных 
он вырос до 80 баллов. В основной группе до начала лечения индекс был таким же, как и в контрольной, 
но после лечения значительно улучшился и у 7 больных достиг 100 баллов (у 3 – со слабой болью до 
лечения, у 1 – с умеренной и у 3 – с сильной).
Заключение. Для улучшения результатов лечения костных метастазов рекомендуем сочетать лучевую 
терапию с вихревым магнитным полем, что усиливает противоболевой эффект, улучшает общее состоя
ние больного и качество его жизни.
Ключевые слова: рак молочной железы; болезненные костные метастазы; лучевая терапия; субъектив-
ный эффект лечения; вихревое магнитное поле.
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) занимает пер-
вое место среди злокачественных новообразова-
ний у женщин. Основной причиной смерти больных 
от РМЖ является метастазирование [1]. Наиболее 
часто РМЖ метастазирует в кости. По данным раз-
ных авторов, частота метастазирования может 
составлять от 13,5 до 85%. Примерно 70% боль-
ных, которые умирают от РМЖ, имеют метастазы 
в кости. Отмечено, что 75–90% пациентов с мета-
статической стадией рака могут испытывать упор-
ную, мучительную боль [2]. 

Около 83% пациентов с  костными метаста-
зами жалуются на боль периодически, имеют ши-
рокий диапазон клинической картины и  тяжести 
болезни. Болезненная метастатическая опухоль 
в  кости может резко ухудшить качество жизни 
больных и вызвать  грозные осложнения, клиничес
ки проявляющиеся трудноизлечимой болью, пато-
логическими переломами, сдавливанием спинного 
мозга и нервов, гиперкальциемией, аплазией кост-
ного мозга [3, 4]. 

Для лечения болезненных метастазов РМЖ 
в  кости в  современной онкологии используется 
мультидисциплинарный подход, стратегия которого 

Abstract
Objective. To assess the results of treatment involving radiation in combination with magnetotherapy for 
painful bone metastases in patients with breast cancer.
Material and methods. The paper presents data from a prospective study of treatment in 163 patients with 
bone metastases from breast cancer (a control group included 83 patients; a study group consisted of 
80 patients). The metastases were more often localized in the vertebrae. Only radiation therapy was used 
in the control group and was combined with vortex magnetic field magnetotherapy in the study group.
Results. The subjective treatment effect by the presence of pain was more commonly recorded in the study 
group (100% vs 89.2%; p < 0.05). No significant differences in the treatment effect were found in patients 
with mild pain. In women with moderate pain, the full treatment effect occurred 1.4 times more frequently 
in the study group than in the control one; the rate of the partial treatment effect was close in the compared 
groups, and the patients with no effect were significantly fewer in the study group. In women with severe 
pain, the full treatment effect was noted in 60.5% and 84.1% in the control and study groups, respectively 
(p = 0.0163); no effect was recorded in 13.2% in the control group and in 0% in the study group (p = 0.0130); 
there were 26.6% and 15.9% of cases with a partial effect in the control and study groups, respectively 
(p = 0.2464). Analysis of the patients’ general status according to the Karnofsky performance scale index 
showed that the pretreatment index ranged from 50 to 70 points in most patients of the control group. After 
radiation therapy, the indices improved, rising up to 80 points in one-third of patients. Before the treatment, 
the index in the study group was the same as in the control one; but after treatment it considerably improved 
and was even equal to 100 points in 7 patients (3 with mild pain before treatment, 1 with moderate pain, 
and 3 with severe pain).
Conclusion. To improve the results of treating bone metastases, we recommend that radiation therapy be 
combined with a vortex magnetic field, which enhances the analgesic effect and improves the general 
condition of the patient and his/her quality of life.
Keywords: breast cancer; painful bone metastases; radiation therapy; subjective treatment effect; vortex 
magnetic field.
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заключается в применении различных видов тера-
пии, в  том числе бисфосфонатов, лучевой и  ра-
дионуклидной терапии, химиотерапевтических 
агентов, опиоидов, гормональной терапии, ин-
тервенционных и хирургических методов, а также 
комбинированных и комплексных приемов [3, 5–8]. 
Лечение должно быть направлено как на саму ме-
тастатическую опухоль, так и на купирование боле-
вого синдрома [9]. 

Некоторые авторы рекомендуют использо-
вать магнитные поля, включая вихревое магнитное 
поле (ВМП), в купировании болевого синдрома при 
различных заболеваниях, в том числе у онкологи-
ческих больных. Метод лечения злокачественных 
новообразований ВМП был разработан в КубГМУ. 
Его новизна заключается в одновременном и синх
ронном воздействии на все органы и  системы 
больного вращающимся, плавно изменяющимся 
по амплитуде магнитным полем. Реализуется этот 
метод с помощью установки «Магнитотурботрон». 
Было отмечено, что ВМП обладает также радио-
модифицирующим действием при использовании 
в комплексном лечении РМЖ [10–12]. 

Актуальной проблемой в  онкологии является 
поиск и разработка новых схем и методик лечения 
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пациентов с болезненными костными метастазами 
РМЖ. В связи с этим целью нашего исследования 
было изучение и выявление преимуществ сочетан-
ного лечения РМЖ с метастазами в кости с исполь-
зованием лучевой терапии и ВМП.

Материал и методы

Для оценки субъективного эффекта лечения 
в  проспективном исследовании было сформиро-
вано две группы женщин с  болезненными кост-
ными метастазами РМЖ: в контрольной группе 
(n = 83) для лечения использовали лучевую тера-
пию, в основной (n = 80) – лучевую терапию комби-
нировали с ВМП. 

Учитывая сложность формирования таких 
групп больных, работа проводилась длительно 
(с 2006 по 2014 г.), при этом исключали больных 
с  висцеральными метастазами. Начинали рабо-
тать с больными на фоне рецидива боли и отсут-
ствия эффекта после проведенного комплексного 
лечения, включающего химиотерапию, гормоно
терапию, лечение бисфосфонатами.

При изучении морфологии первичной опухо-
ли в контрольной группе у 9 больных был диагно-
стирован дольковый рак молочной железы, у 73 – 
протоковый, у 1 – другие формы рака; в основной 
группе дольковый рак выявлен у 12, протоковый – 
у 68 пациенток, других форм рака в этой группе не 
было отмечено.

По показателям возраста, первичной стадии 
заболевания, времени, прошедшего от момента 
диагностики РМЖ до появления метастазов, лока-
лизации метастазов, а также  морфологии первич-
ной опухоли контрольная и основная группы были 
сопоставимы (р > 0,05) (табл. 1, 2).

Для дистанционной лучевой терапии ис-
пользовали двухпольный статический или рота-
ционный метод фотонной терапии (1,2–6 МэВ). 
Различные отделы позвоночника чаще облуча-
ли статическими полями либо ротационным спо-
собом, любую половину таза – с переднего и за-
днего противолежащих полей, а крестец (в случае 
изолированного его поражения) – с двух боковых 
направлений, под углом 45–50°. Учитывая нередко 

Таблица 1
Сравнительный анализ  показателей «возраст» и «время» в контрольной и основной группах

Показатель
Группа Критерий 

Манна–Уитни
Критерий 

Колмогорова–СмирноваКонтрольная Основная

Возраст, лет 56,9 ± 6,0
(52; 57; 62) 

56,6 ± 6,7
(51; 56; 62) 

0,716866 p > 0,10

Время, мес. 37,5 ± 12,0
(30; 36; 40) 

35,0 ± 9,5
(29; 34; 39) 

0,188983 p > 0,10

П р и м е ч а н и е .  Показатели представлены в виде средних значений (М  ±  SD) и медианы (25%; 50%; 75%).

Таблица 2
Сравнение показателей «первичная стадия» и «локализация метастазов» в контрольной и основной группах 

Показатель

Группа
Критерий 

Манни–Уитни
Критерий 

Колмогорова–Смирнова Критерий χ2Контрольная Основная

Абс. % Абс. %

Первичная стадия
Первая 8 10,0 4 4,8 – – 0,2569
Вторая 23 27,7 29 34,9 – – 0,2423
Третья 52 62,7 47 56,6 – – 0,6102

Всего 83 100 80 100 0,818774 р > 0,10 –

Локализация
Позвонки 33 39,8 37 46,3 – – 0,4026
Тазобедренный сустав 18 21,8 16 20,0 – – 0,7910
Таз 10 12,0 8 10,0 – – 0,6766
Крестец 6 7,2 8 10,0 – – 0,5279
Плечо 4 4,8 1 1,3 – – 0,1865
Бедро 6 7,2 5 6,3 – – 0,8033
Ребро 6 7,2 5 6,3 – – 0,8033

Всего 83 100,0 80 100,0 0,406314 р > 0,10 –



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

116 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №2 | 113–120

возникающую потребность в  последовательном 
облучении нескольких смежных областей, гра-
ницы полей во время рентгеновской симуляции 
располагали в зоне однозначных костных ориен-
тиров. Использовали следующий вариант облуче-
ния: 20 Гр за четыре фракции по 5,0 Гр.

Комбинированная методика лечения болез-
ненных костных метастазов осуществлялась по за-
патентованному нами «Способу лечения метаста-
зов злокачественных новообразований в  кости1». 
На первом этапе использовали воздействие на 
весь организм вращающегося, модулированно-
го по амплитуде магнитного поля. Абсолютная 
величина вектора магнитной индукции магнитного 
поля в начале цикла имела нулевое значение, за-
тем плавно увеличивалась до 2,2 мТ,  после чего 
плавно уменьшалась до достижения к  концу цик-
ла нулевого значения. Длительность такого цик-
ла составляла 2 мин, продолжительность проце-
дуры  – 30 мин. Проводили их ежедневно, курсом 
10 процедур. Затем метастазы подвергали облуче-
нию, методика облучения соответствовала выше-
описанной. После окончания облучения осущест-
вляли повторное воздействие магнитным полем: 
в том же режиме – 30 процедур.

1 �Бахмутский Н.Г., Василенко И.Н. Способ лечения мета
стазов злокачественных новообразований в кости. 
Патент РФ № 2421256. Опубл. 20.06.2011, Бюл. № 7.

Для анализа эффективности лечения боли ис-
пользовали шкалу боли (Pain Scale). Пациенткам 
предлагалось «оценить боль по шкале от 0 до 10, 
где 0 – отсутствие боли, а 10 – наиболее выражен-
ная боль, которую можно себе представить».

Общее состояние онкологического больного 
(Performance status) оценивали по рекомендуемо-
му индексу Карновского (активность 0–100 баллов).

Статистическую обработку результатов осу-
ществляли с  использованием лицензионного па-
кета программ Statistica 10,0. Различия считались 
статистически значимыми при уровне р < 0,05. 

Результаты

Субъективный эффект после лечения внача-
ле оценили по регистрации его наличия или отсут-
ствия. Более выраженный эффект лечения отмечен 
в основной группе (табл. 3).

Для сравнения были выделены три группы 
пациенток по соответствию интенсивности боли 
в  костных метастазах до лечения. Субъективный 
эффект в группах расценивали как полный, частич-
ный или отсутствие такового.

В группах пациенток со слабой болью досто-
верных различий в  эффекте лечения не выявле-
но (табл. 4). У женщин с умеренной болью полный 
эффект лечения в  основной группе встречался 
в 1,4 раза чаще, чем в контрольной (табл. 5). Час
тота наблюдения частичного эффекта у пациенток 
сравниваемых групп была близка. Больных с отсут-

Таблица 3

Субъективный эффект лечения, регистрируемый по интенсивности боли, в контрольной и основной группах

Субъективный эффект лечения

Группа

Критерий χ2 (р)Контрольная Основная 

Абс. % Абс. %

Присутствует 74 89,2 80 100
0,002445

Отсутствует 9 10,8 0 0

Таблица 4

Сравнение категорий субъективного эффекта лечения в подгруппах пациенток со слабой болью

Категория субъективного 
эффекта лечения

Сравниваемые группы

Критерий χ2 (р)Контрольная (n = 12) Основная (n = 4)

Абс. % Абс. %

Полный 10 83,3 4 100,0 0,382733

Частичный 2 16,7 0 0,0 0,382733

Отсутствует 0 0,0 0 0,0 –

Всего 12 100,0 4 100,0 –
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ствием эффекта в основной группе не было (разли-
чия по сравнению с контрольной группой достовер-
ны). В подгруппах женщин с зарегистрированной 
до лечения сильной болью полный эффект лече-
ния в основной группе отмечали в 1,39 раза чаще, 
чем в контрольной (табл. 6). Частота наблюдений 
частичного эффекта у  пациенток сравниваемых 
групп была близка. Случаев отсутствия эффекта 
в  основной группе не было (различия по сравне-
нию с контрольной группой достоверны).

Кроме того, с помощью индекса Карновского 
мы дали оценку субъективного эффекта по обще-
му состоянию больных (Performance status) с  бо-
лезненными костными метастазами. Согласно 
полученным данным, в контрольной группе после 
проведения курса лучевой терапии показатели ин-
декса улучшились. В  основной группе пациенток 
после лечения с включением в схему ВМП показа-
тели индекса Карновского были значительно луч-
ше, чем в контрольной (см. рисунок).

При оценке субъективного эффекта с исполь-
зованием индекса Карновского в группах, где ин-
тенсивность боли регистрировали в соответствии 
со шкалой боли, было отмечено следующее. В кон-
трольной группе у пациенток со слабой болью до 

лечения показатели общего статуса по индексу из-
менились у 10 из 12 больных, у 2 остались на том же 
уровне. Из 12 пациенток у 3 индекс до лечения со-
ставлял 80 баллов, у 9 – 70 баллов. У 3 пациенток ме-
тастазы регистрировались в плече, бедре и ребре, 
у 4 – в позвонках, у 2 – в костях тазобедренного су-
става, у 1 – в костях таза и у 2 – в бедре. После луче-
вой терапии общее состояние изменилось с 70 бал-
лов на 90 у 1 больной с метастазами в бедро, с 70 
баллов на 80 – с локализацией метастазов в позвон-
ки (4), в кости тазобедренного сустава (1) и в кости 
таза (1), с 80 баллов на 90 – у 3 больных (1 – бедро, 
1 – плечо, 1 – ребро). У 2 пациенток с поражением 
костей таза и тазобедренного сустава показатели 
индекса Карновского не изменились.

В контрольной группе у женщин с умеренной 
болью до лечения общий статус, оцениваемый 
в 60 баллов, отмечен у 16 больных. Из них у 10 ме-
тастазы локализовались в позвонках, у 3 – в тазо-
вых костях, у 2 было поражено бедро и у 1 – тазо-
вый сустав. 70 баллов до начала лечения имели 
17 больных. Из них у 8 были поражены кости таза, 
у  2  – позвонки, у  4  – ребро и  по 1 больной име-
ли метастазы в  костях крестца, в  плече и  бедре. 
После проведения лучевой терапии результаты 

Таблица 5

Сравнение категорий субъективного эффекта лечения в подгруппах пациенток с умеренной болью

Категория субъективного 
эффекта лечения

Сравниваемые группы

Критерий χ2 (р)Контрольная (n = 33) Основная (n = 32)

Абс. % Абс. %

Полный 22 66,7 30 93,8 0,006351

Частичный 7 21,2 2 6,2 0,080795

Отсутствует 4 12,1 0 0,0 0,042051

Всего 33 100,0 32 100,0 –

Таблица 6

Сравнение категорий субъективного эффекта лечения в подгруппах пациенток с сильной болью

Категория субъективного 
эффекта лечения

Сравниваемые группы

Критерий χ2 (р)Контрольная (n = 38) Основная (n = 44)

Абс. % Абс. %

Полный 23 60,5 37 84,1 0,016324

Частичный 10 26,3 7 15,9 0,246376

Отсутствует 5 13,2 0 0,0 0,013027

Всего 38 100,0 44 100,0 –



ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ

118 Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2020 | Том 101 | №2 | 113–120

лечения улучшились. Так, в 60 баллов общий ста-
тус был оценен только у 1 пациентки с поражением 
метастазами бедра. Индекс в 70 баллов был отме-
чен у 18 женщин: из них у 8 метастазы локализова-
лись в позвонках, у 2 – в костях тазового сустава, 
у 5 – в костях таза, у 2 – в бедре и у 1 – в плече. 
До 80 баллов улучшился общий статус у 14 боль-
ных: из них у 4 – с поражением позвонков, у 5 – кос
тей таза, у 4 – ребра и у 1 – крестца.

У  женщин контрольной группы, у  которых од-
ним из основных симптомов до лечения была силь-
ная боль, общий статус в 40 баллов был отмечен у 8. 
Из них у 5 метастазы локализовались в позвонках 
и у 3 – в костях таза. 50 баллов до лечения имели 22 
пациентки, из них у 12 метастазы локализовались 
в позвонках, у 7 – в костях тазобедренного сустава 
и у 3 – в крестце, бедре, плече соответственно. Об-
щий статус по индексу Карновского в 60 баллов был 
отмечен у 8 женщин, у 4 был поражен метастазами 
крестец и по 1 имели метастазы в костях таза, пле-
че, ребре, костях тазобедренного сустава. После 
лучевой терапии индекс в 50 баллов остался только 
у 3 больных с поражением позвонков. Общий ста-
тус в  60 баллов зарегистрирован у  7 больных, из 
них у 3 метастазы локализовались в позвонках, у 3 – 
в костях таза и у одной – в костях тазобедренного 
сустава. До 70 баллов улучшился общий статус у 17 
больных, из них у 10 были поражены позвонки, у 4 – 
кости тазобедренного сустава, у 2 – крестец и у 1 – 
бедро. Общий статус в 80 баллов был отмечен у 11 
больных, из них у 3 был поражен крестец, у 3 – кости 
тазобедренного сустава, у 2 – плечо и по 1 – кости 
таза, позвонки, ребро.

В основной группе слабая боль была отмечена 
у 4 больных с общим статусом в 80 баллов у всех 
до лечения. Из них у 2 метастазы локализовались 

в бедренных костях и у 2 – в ребрах. После прове-
дения сочетанной терапии у больных с метастаза-
ми в бедро индекс повысился до 90 баллов, а с ме-
тастазами в ребра – до 100.

С  умеренной болью в  основной группе было 
зарегистрировано 32 больных. Из них до лечения 
индекс в  60 баллов отмечен у  13 с  локализаци-
ей метастазов в позвонках у 8, в костях тазобед
ренного сустава – у 3, и в крестце и бедре – по 1. 
Общий статус в 70 баллов был у 18 больных, из них 
у 8 – с поражением костей тазобедренного суста-
ва, у 4 – позвонков, у 3 – крестца и по 1 – с пораже-
нием плеча, ребра и костей таза. Индекс 80 бал-
лов имела только 1 больная с поражением костей 
тазобедренного сустава. Сочетанное лечение зна-
чительно улучшило показатели общего состояния 
по индексу Карновского у больных с умеренной бо-
лью в основной группе исследования. Так, индекс 
в  80 баллов стал отмечаться у  9, из них у  5 были 
поражены метастазами позвонки, у  4  – кости та-
зобедренного сустава. Ранее не регистрируемый 
в  других группах индекс в  90 баллов установлен 
у 21 больной. В этой подгруппе кости тазобедрен-
ного сустава были поражены метастазами у 8 боль-
ных, позвонки – у 7, крестец – у 3, и по 1 больной  
имели поражения плеча, бедра и костей таза. Ин-
декс в 100 баллов отмечен у 1 – больной с поражени-
ем метастазами ребра и у 1 – с поражением крестца.

Сильная боль в основной группе наблюдалась 
у  44 пациенток. Из них общий статус в  40 баллов 
был отмечен у 10. Метастазы в позвонках локали-
зовались у  7, в  костях тазобедренного сустава  – 
у 1 и у 2 – в костях таза. Статус в 50 баллов был вы-
явлен у 17 больных. Из них у 13 женщин метастазы 
локализовались в  позвонках, у  2  – в костях таза 
и  по  1 имели метастазы в  крестце и  костях тазо
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бедренного сустава. Общий статус до лечения, оце-
ненный в  60 баллов, отмечен у  17 больных, из них 
у 5 метастазы были в позвонках, у 3 – в крестце, у 3 – 
в костях тазобедренного сустава, у 2 – в костях таза, 
у 2 – в бедре и у 2 – в ребрах. После лечения этих 
женщин лучевой терапией в сочетании с вихревым 
магнитным полем отмечены значительные улучше-
ния в показателях индекса Карновского. Так, с индек-
сом в 70 баллов было только 5 больных с локализаци-
ей метастазов в позвонках. 80 баллов отмечено у 22 
больных, среди них у 15 метастазы локализовались 
в позвонках, у 5 – в костях таза и у 2 – в костях тазо-
бедренного сустава. Больных с индексом 90 баллов 
было 14, среди них пациенток с поражением позвон-
ков – 5, крестца – 3, костей тазобедренного сустава – 
3, бедра – 2, костей таза – 1. В этой группе общий 
статус с индексом в 100 баллов отмечен у 3 больных: 
у 1 – с метастазами в крестце, у 2 – в ребро.

Обсуждение

Среди всех онкологических больных у  20–
85% отмечаются костные метастазы за время 
клинического течения опухоли, независимо от ее 
типа. Из них 65–75% страдают от боли различной 
интенсивности, вплоть до невыносимой. У паци-
ентов с  распространенным РМЖ костные мета
стазы встречаются примерно в 80% случаев [13].

Решающее значение при лечении больных 
с  прогрессированием заболевания в  виде кост-
ных метастазов имеют: выживаемость, снижение 
числа скелетных осложнений, уменьшение интен-
сивности болевых ощущений, улучшение качества 
жизни [14].

В клинической практике на первом этапе лече-
ния болезненных костных метастазов РМЖ обыч-
но используют лестничную систему снятия боли 
(3 Step – 3 шага, ВОЗ), при которой назначаются 
нестероидные противовоспалительные препараты, 
слабые опиоиды, сильные опиоды, которые вво-
дятся по многоступенчатой системе. Далее в лече-
нии костных болезненных метастазов используют 
мультидисциплинарный подход, включающий хи-
рургию, лучевую терапию, антирезорбтивные пре-
параты (деносумаб, бисфосфонаты), гормоноте-
рапию, химиотерапию, радиофармпрепараты [15].

Преобладающим методом лечения болезнен-
ных костных метастазов является лучевая тера-
пия, которая рекомендована во многих странах. 
Так, в  США в  Методических рекомендациях На-
ционального всеобщего онкологического объе-
динения  (NCCN) рекомендуется использовать ее 
самостоятельно или в комбинации с другими мето-
дами, чаще с бисфосфонатами или деносумабом, 
для лечения болезненных костных метастазов рака 
молочной железы [16].

Все вышеизложенное свидетельствует о  том, 
что конкурирующих методов лечения болезненных 
костных метастазов много, и  идет активный поиск 
новых методик, одна из которых представлена нами.

Заключение

Для улучшения результатов лечения костных 
метастазов мы рекомендуем сочетать лучевую те-
рапию с вихревым магнитным полем, это позволя-
ет усилить противоболевой эффект, улучшить об-
щее состояние больного и качество его жизни.
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Таламический ишемический инсульт вследствие 
окклюзии артерии Першерона
Титов А.В.1,*, Мозговая О.Е.2
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Резюме
Артерия Першерона берет начало от правой или левой задней мозговой артерии и является одним 
из вариантов нормального кровоснабжения парамедианных отделов таламуса. Инфаркт этой области 
имеет специфичные МРТ-изменения, наиболее информативные в DWI-режиме. При вовлечении среднего 
мозга на его пиальной поверхности в 67% случаев можно выявить дополнительный патогномоничный 
V-образный признак. Клинические проявления не специфичны. В ряде случаев имеет место триада 
симптомов, выделенная в парамедианный таламический синдром: паралич вертикального взора, ней-
ропсихологические расстройства и угнетение уровня сознания вплоть до комы.  Симптомы поражения 
среднего мозга в виде нарушений группы глазодвигательных нервов, контралатерального гемипареза, 
гемиатаксии или гемианестезии в сочетании с триадой формируют таламопедункулярный или мез
энцефалотамический синдром.
Представлен клинический случай лечения 59-летнего мужчины, госпитализированного с остро возник-
шим нарушением уровня сознания, 13 баллов по шкале ком Глазго, и дезориентацией. При неврологи-
ческом осмотре были выявлены парез вертикального взора и атаксия верхних конечностей. По данным 
МРТ головного мозга имелись характерные парамедиальные биталамические инфаркты. По окончании 
лечения пациент был выписан с неполным клиническим выздоровлением.
Ключевые слова: таламус; таламический инфаркт; артерия Першерона; кровоснабжение.
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Thalamic Ischemic Stroke as a Result of the Occlusion 
of the Artery of Persheron
Anton V. Titov1, *, Ol'ga E. Mozgovaya2

1�City Clinical Hospital № 13, ul. Velozavodskaya, 1/1, Moscow, 115280, Russian Federation
2�I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, 
ul. Trubetskaya, 8, stroenie 2, Moscow, 119991, Russian Federation

Abstract
The artery of Percheron originates from the right or left posterior cerebral artery and is one of the options for 
normal blood supply to the paramedian portions of the thalamus. Stroke in this area has specific MRI changes, 
the most informative ones in diffusion-weighted imaging mode. With the involvement of the midbrain, 
its pial surface can display an additional pathognomonic V-shaped sign in 67%. The clinical manifestations 
are non-specific. In some cases, there is a triad of symptoms, which is distinguished into paramedian thalamic 
syndrome (vertical gaze palsy, neuropsychological disorders, and depressed level of consciousness up to 
coma). The symptoms of a midbrain lesion as oculomotor nerve group diseases, contralateral hemiparesis, 
hemiataxia or hemianesthesia, in combination with a triad, develop a thalamopeduncular or mesencephalon 
thalamic syndrome. The paper presents a clinical case of a 59-year-old man who was hospitalized with 
acute unconsciousness, a Glasgow coma scale of 13 scores, and disorientation. A neurological examination 
revealed vertical gaze palsy and upper limb ataxia. Brain MRI revealed characteristic bithalamic paramedian 
stroke. After completing the treatment, the patient was discharged showing incomplete clinical recovery.
Keywords: thalamus; thalamic stroke; artery of Percheron; blood supply.
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Введение

В васкуляризации таламуса принимают учас
тие пять артерий, отходящих от обоих бассейнов 
Виллизиева круга и  осуществляющих кровоснаб-
жение по четырем сосудистым зонам: передней, 
парамедианной, заднебоковой и  задней  [1, 2]. 
Согласно теории G. Persheron, существует четыре 
нормальных варианта кровоснабжения таламусов 
и среднего мозга, различающихся по кровоснаб-
жению таламических парамедианных отделов 
(рис. 1).  Наиболее распространенным является 
вариант I – таламоперфорирующие артерии отхо-

дят от собственных правой и левой задних мозго-
вых артерий. Вариант IIa – асимметричный, в та-
ких случаях обе таламоперфорирующие артерии 
берут свое начало от одной из задних мозговых 
артерий. Вариант IIb характеризуется наличием 
специфической артерии  – артерии Першерона, 
отходящей от мезэнцефалического сегмента пра-
вой или левой задней мозговой артерии и являю-
щейся общей для обоих таламусов. При варианте III 
малые перфорирующие ветви берут начало от сво-
еобразной «арки» между мезэнцефалическими сег-
ментами. Помимо таламоперфорирующих ветвей, 

Рис. 1. Анатомические варианты артериального кровоснабжения парамедианных отделов таламуса по Першерону:
а – тип I;  б – тип IIa;  в – тип IIb (артерия Першерона);  г – тип III; T – таламус; M – средний мозг; PONS – мост; PCA – задняя 
мозговая артерия; BA – базилярная артерия; PeA – артерия Першерона
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задняя мозговая артерия отдает еще две основные 
ветви – таламогеникулярные и заднюю ворсинча-
тую артерии, кровоснабжающие заднебоковую 
и заднюю части таламуса соответственно [1, 3].

По последним данным, описанным в литерату-
ре, частота инфарктов в артерии Першерона коле-
блется от 4 до 18%, что составляет 0,1–2% от об-
щего числа ишемических инсультов [2, 4, 5].

В  зависимости от распространенности по-
ражения N.A. Lazzaro et al.  выделили четыре 
ишемических паттерна, которые могут иметь 
различные клинические проявления. Несмотря 
на это, при изолированном поражении параме-
дианных отделов таламуса (38% случаев) наи-
более часто встречается триада симптомов, 
выделенная в  парамедианный таламический 
синдром:  паралич вертикального взора, ней-
ропсихологические расстройства (длительная 
выраженная антероградная и/или ретроградная 
амнезия,  абулия, акинетический мутизм, тала-
мическая деменция) и угнетение уровня созна-
ния вплоть до комы, которое наблюдается у всех 
пациентов в разной степени выраженности. Дан-
ный синдром так же может сопровождаться рас-
стройствами сна, такими как летаргический сон 
или гиперсомния [6].

При сочетании двусторонних инфарктов с по-
ражением среднего мозга (43% случаев) возника-
ет мезэнцефалотомический (таламопедункуляр
ный) синдром. В  таких случаях дополнительно 
наблюдаются парез III пары черепных нервов с кон-
тралатеральным гемипарезом, гемиатаксией 
или гемианестезией,  билатеральный блефаро
птоз,  псевдопарез VI пары черепных нервов со 
сходящимся косоглазием. Реже всего отмечается 
сочетанное поражение парамедианных и  перед-
них отделов таламусов без вовлечения среднего 
мозга [2, 7, 8]. В связи с этим нам представляется 

актуальным дать описание такого сложного и труд-
но диагностируемого случая, как окклюзия в арте-
рии Першерона, сопровождающаяся развитием 
неврологических нарушений.

Описание случая

П а ц и е н т  Д., 59 лет, доставлен 15.08.2018 г. 
в отделение общей реанимации в состоянии глу-
бокого оглушения, после того как был найден же-
ной сидящим в коридоре около стены, не доступ-
ный контакту. В 2007 г. пациент перенес инфаркт 
миокарда, транслюминальную ангиопластику 
и  стентирование коронарных артерий. Постоян-
но принимает тромбо АСС, прадаксу. В  послед-
нее время – дигоксин, без уточнения длительности 
приема и дозировки. О факте наличия фибрилля-
ции предсердий у пациента достоверно не извест-
но. Со слов родственников, эпизодов значительно-
го повышения АД не отмечал. Около 8 лет страдает 
сахарным диабетом II типа, 6 лет  – инсулиноза-
висимый. Вводит инсулин длительного действия 
1 раз в сутки, перед сном. Уровень сахара в крови 
обычно не ниже 10 ммоль/л.

При обследовании: продуктивному контакту не 
доступен в связи с тяжестью состояния, достовер-
но оценить когнитивную сферу не представляется 
возможным. Оценка по шкале комы Глазго 13 бал-
лов. Реагирует на осмотр, фиксирует взор, вы-
полняет простые команды. Зрачки узкие OD = OS. 
АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС 100 уд/мин. 

На момент поступления значимых лабора-
торных расстройств у  пациента не отмечалось. 
По  ЭКГ была зарегистрирована тахисистоличе-
ская форма фибрилляции предсердий. Гипертро-
фия  ЛЖ. Крупноочаговые рубцовые изменения 
задней стенки левого желудочка.

Для исключения кровоизлияния, опухоли 
и  других очевидных поражений головного мозга 

б вa

Рис. 2.  МРТ пациента Д., 59 лет, с гиперинтенсивным сигналом парамедианных зон правого и левого таламусов:
а – диффузионно-взвешенный режим МРТ: определяется двустороннее усиление сигнала в  области парамедианных тала-
мусов, что соответствует зоне кровоснабжения артерии Першерона и  подтверждает наличие острых инфарктов этих зон; 
б – осевое Т2-взвешенное изображение с  гиперинтенсивным сигналом в  области парамедианных таламусов;  в – осевой 
FLAIR-режим МРТ: определяется двусторонний гиперинтенсивный сигнал области парамедианных таламусов соответственно 
зоне кровоснабжения артерии Першерона, с подтверждением наличия острых инфарктов этих зон
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или ранних признаков ишемии пациенту при по-
ступлении была проведена КТ. Однако при перво-
начальном исследовании данных за наличие пато-
логических изменений в веществе головного мозга 
не было выявлено. Рентгенография грудной клет-
ки, выполненная традиционным методом, показа-
ла застойные явления в  малом круге кровообра-
щения смешанного типа. Расширение левых камер 
сердца. Уплотнение аорты.

Была начата инфузионно-коррегирующая, са-
хароснижающая, гастропротекторная симптомати-
ческая терапия.

При неврологическом осмотре – парез верти-
кального взора. Лицо симметричное. Нистагма нет. 
Глотание и фонация сохранены. Трехглотковая проба 
пройдена. Язык в полости рта. Мышечная сила 5 бал-
лов. Мышечный тонус удовлетворительный, D = S. 
Рефлексы D = S, средней живости. Патологические 
пирамидные знаки отрицательные. Чувствитель-
ных нарушений нет. Мозжечковые пробы выполняет 
с дисметрией с двух сторон. Менингеальных знаков 
нет. Было рекомендовано проведение МРТ (рис. 2).

В DWI-режиме выявлены участки ограничен-
ной диффузии парамедианных зон правого и лево-
го таламусов с гиперинтенсивным сигналом этих 
же зон на T2-взвешенных изображениях и в режи-
ме FLAIR, что указывало на острые инфаркты этих 
областей. Пациент был переведен в  профильное 
нейрореанимационное отделение.

Обсуждение

В зарубежных источниках описаны случаи с от-
сутствием каких-либо нейровизуализационных из-
менений по данным первичной МСКТ [4, 9 –12]. 
Также известно, что на начальных стадиях у неко-
торых пациентов могут отсутствовать МРТ-призна-
ки ишемии [1, 12]. Тем не менее при подозрении на 
этот диагноз и  наличии специфической клиниче-
ской картины отсутствие МР-изменений не являет-
ся поводом для его исключения. Таким пациентам 
рекомендовано повторное обследование, пред-
почтительно МРТ, что связано со 100% чувствитель-
ностью DWI-режима по сравнению с  50% чувст
вительностью компьютерной томографии [13].

Наиболее информативными считаются изме-
нения в  DWI-последовательностях, что при нор-
мальном Т2- режиме позволяет своевременно по-
ставить диагноз и  назначить тромболитическую 
терапию [14].

Однако визуализация поражений на T2- или 
FLAIR- изображениях свидетельствует о том, что вре-
менное окно для тромболизиса уже прошло [1, 15].

В 67% случаев с вовлечением среднего мозга 
наблюдается присутствие знака V, который так же 
называют V-признаком среднего мозга. Его можно 
увидеть на аксиальных DWI- или FLAIR-изображе-
ниях в виде V-образной гиперинтенсивной области 

на пиальной поверхности среднего мозга, которая 
образует заднюю стенку межножковой ямки.

В ряде работ ангиографическое исследование, 
проведенное у  серии пациентов, показало очень 
низкую чувствительность, выявив патологию арте-
рии Першерона только у одного больного. Вероят-
но, это может быть связно с маленьким диаметром 
просвета артерии. Поэтому обычная церебральная 
ангиография использоваться не должна [2, 15].

Дифференциальную диагностику острой ок-
клюзии в  артерии Першерона необходимо про-
водить с  тромбозом глубоких церебральных вен, 
энцефалопатией Вернике, экстрапонтинным мие
линолизом, вирусным или демиелинизирующим 
энцефалитом, болезнью Вильсона и другими ме-
таболическими и токсическими процессами, а так-
же с двусторонней глиомой таламуса и болезнью 
Крейтцфельдта–Якоба [10, 16].

Лечение билатеральных таламических инфар-
ктов аналогично лечению инфарктов других обла-
стей головного мозга и состоит из антиагрегант-
ной терапии, контроля артериального давления 
и  уровня гликемии. При госпитализации пациен-
та в период терапевтического окна и при отсутст
вии противопоказаний целесообразно прово-
дить тромболитическую терапию. Есть сообщение 
о том, что селективная эндоваскулярная тромбо-
литическая терапия при окклюзии артерии Перше-
рона позволила получить клиническое улучшение 
и визуализацию через 24 ч [17].

Однозначных сведений о  долгосрочном про-
гнозе двустороннего таламического инфаркта нет. 
Очевидно, что это связано с небольшой частотой 
встречаемости данной патологии, вариабельно-
стью клинической картины и сложностью диагно-
стики.  В нашем случае пациенту Д. была выпол-
нена плановая магнитно-резонансная томография 
01.01.2019 г., показавшая отсутствие отрицатель-
ных изменений в динамике, что может свидетель-
ствовать о благоприятном клиническом прогнозе. 

Заключение

Артерия Першерона является одним из ва-
риантов нормального кровоснабжения таламусов 
и среднего мозга. Окклюзия данной артерии встре-
чается редко и  может не визуализироваться по 
данным первичных КТ или МРТ. При повторных ис-
следованиях следует отдавать предпочтение маг-
нитно-резонансной томографии, имеющей боль-
шую чувствительность к  очагам ишемии и,  таким 
образом, позволяющей быстрее диагностировать 
инфаркт и своевременно начать антитромболити-
ческую терапию. Симптомы острой окклюзии могут 
быть различными и зависят от размера и распро-
страненности ишемического поражения.  При этом 
обязательным симптомом считается угнетение 
сознания пациента.
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трансрадиального доступа при варианте отхождения 
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Резюме
Представлен клинический случай успешного применения трансрадиального доступа при механической 
тромбоэкстракции у пациента в острейшей стадии ишемического инсульта с наличием врожденной 
анатомической особенности – отхождения левой общей сонной артерии и брахиоцефального ствола 
общим устьем от дуги аорты.
Рентгенэндоваскулярные вмешательства осуществлялись в операционной, оснащенной ангиографиче-
ской цифровой установкой с плоским детектором Axiom Artis dTA (Siemens Medical System). 
Проведена механическая реканализация острой окклюзии сегмента M2 левой средней мозговой артерии 
(СМА) с использованием правого лучевого доступа и катетеризации левой внутренней сонной артерии. 
Через микрокатетер в область окклюзии заведен и раскрыт стент-ретривер. Выполнена двукратная 
тромбоэкстракция из левой СМА стентом-ретривером с восстановлением кровотока до TICI 2B. При-
знаков диссекции, тромбоза, дистальной тромбоэмболии не выявлено.
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Abstract
The paper describes a clinical case of successfully applying a transradial access during mechanical thrombus 
extraction in a patient in the acutest stage of ischemic stroke with a congenital anatomical feature (the left 
common carotid artery and brachiocephalic trunk with the common ostium from the aortic arch).
X-ray endovascular interventions were performed in an operating room equipped with a digital angiographic 
unit including an Axiom Artis dTA flat detector (Siemens Medical System).
Mechanical recanalization for acute occlusion of the M2 segment of the left middle cerebral artery (MCA) 
was carried out using a right radial access into and catheterization of the left internal carotid artery. A stent 
retriever was inserted into the occlusion area through a microcatheter and was opened. Double thrombus 
extraction from the left MCA was made using the stent retriever to restore TICI 2B blood flow. There were 
no signs of dissection, thrombosis, or distal thromboembolism.
Keywords: mechanical thrombosis; ischemic stroke; transradial access
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Введение

Проблема цереброваскулярной патологии 
имеет чрезвычайно важную медицинскую и соци-
альную значимость во всем мире. Высокий уро-
вень заболеваемости, инвалидизации и смертно-
сти вследствие церебральных инсультов ставит 
проблему профилактики и  лечения данной па-
тологии в  один ряд с  самыми актуальными про-
блемами современной медицины  [1–3]. Острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
является одной из причин стойкой утраты тру-
доспособности населения в  мире. В  Россий-
ской Федерации показатель смертности от ин-
сульта составляет 374 на 100 тыс. населения 
в  год  [4]. Инсульт в  подавляющем большинстве 
случаев (80%) носит ишемический характер  [5]. 
Внутрисосудистая тромбэктомия (ВСТЭ) явля-
ется наиболее эффективным и  перспективным 
направлением рентгенэндоваскулярного лечения 
ишемического инсульта. ВСТЭ реализуется путем 
механической тромбоэкстракции (МТЭ) и тромбо-
аспирации. Стандартным доступом для проведе-
ния МТЭ в настоящее время остается трансфемо-
ральный. Однако в 5% случаев катетеризировать 
целевые ветви дуги аорты при использовании 
трансфеморального доступа не представляется 
возможным [6].

Описание случая

П а ц и е н т  Э., 53  года, поступил в  Сосуди-
стый центр Медико-санитарной части Казанского 
(Приволжского) федерального университета по 
линии скорой помощи через 5 ч от момента раз-
вития ОНМК в бассейне левой средней мозговой 
артерии (СМА). Жалоб на момент поступления не 
предъявлял в  связи с  наличием моторной афа-

зии. Неврологический статус при поступлении: 
оглушение 1 степени, грубая сенсомоторная афа-
зия с преобладанием моторной, дизартрия. Лицо 
асимметричное. Глотание снижено. Тонус мышц 
справа снижен, слева физиологичный. Мышечная 
сила справа 4 балла, слева  – 5  баллов. Патоло-
гические рефлексы Бабинского справа. Невро-
логический дефицит по шкале NIHSS составил 
19  баллов. На магнитно-резонансных томо-
граммах, выполненных в  трех плоскостях, в  ле-
вой гемисфере определяется обширный ише-
мический инфаркт размером 122 × 46 × 70 мм 
с  единичными мелкими очагами пропитывания. 
После выполнения МРТ головного мозга паци-
ент напрямую был транспортирован из приемно-
го отделения в рентгенооперационную для про-
ведения экстренной селективной ангиографии 
церебральных артерий.

Катетеризация левой общей сонной артерии 
правым бедренным доступом не представлялась 
возможной ввиду наличия варианта дуги аорты, 
при котором брахиоцефальный ствол и левая об-
щая сонная артерия  отходят от дуги аорты одним 
устьем (рис. 1).

Было принято решение о  конверсии на пра-
вый лучевой доступ, катетеризирована левая вну-
тренняя сонная артерия (ВСА). При выполнении 
селективной ангиографии церебральных артерий 
у пациента были выявлены острая тромботическая 
окклюзия сегмента M2 левой СМА, коллатеральный 
кровоток градации ACG 2 (рис. 2). После катетери-
зации устья левой ВСА гайд-катетером Cello 8 F 
(рис. 3) с помощью микрокатетера Codman Proflex 
и  коронарного проводника Asahi Light проведе-
на механическая реканализация острой окклюзии 
сегмента M2 левой СМА. 
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Через микрокатетер в область окклюзии за-
веден и  раскрыт стент-ретривер Solitairе (Ev3). 
Произведена двукратная тромбоэкстракция из 
левой СМА стентом-ретривером с восстановле-
нием кровотока до TICI 2B (рис. 4). Признаков 
диссекции, тромбоза, дистальной тромбоэмбо-
лии не выявлено. Бедренный доступ ушит при 
помощи Angio-Seal, на правый лучевой доступ 
наложена гемостатическая шина. Продолжитель-
ность эндоваскулярного вмешательства состави-
ла 60 мин.

Обсуждение

Внутрисосудистая тромбоэктомия – наибо-
лее перспективное направление рентгенэндова-
скулярного лечения ишемического инсульта, кото-
рое реализуется путем МТЭ и  тромбоаспирации. 
МТЭ (устройства MERCI, Catch, TrevoPro, Solitaire, 
Trevo, Stryker) в  настоящее время прочно заня-
ла свое место в  лечении инсультов. Мета-ана-
лиз HERMES, включивший MRCLEAN и  прове-
денные в 2015 г. четыре исследования – ESCAPE, 

Рис. 1.  Ангиография брахиоцефального ствола: отхождение 
брахиоцефального ствола и  левой общей сонной артерии 
одним устьем от дуги аорты

Рис. 3.  Катетеризация  гайд-катетером левой ВСА при 
помощи правого трансрадиального доступа

Рис. 2.  Окклюзия сегмента M2 левой СМА: состояние до 
операции

Рис. 4.  Восстановление кровотока после тромбоэкстракции
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REVASCAT, SWIFTPRIME, EXTEND IA, подтвердил 
преимущества данного метода эндоваскулярно-
го лечения  [7]. А  такие исследования, как DAWN 
и DEFUSE 3, были приостановлены на раннем эта-
пе, поскольку эффективность МТЭ в сравнении со 
стандартной терапией на промежуточном этапе 
имела значительное преимущество [8, 9]. 

Стандартным доступом для проведения МТЭ 
в  настоящее время остается трансфемораль-
ный, при этом в  5% случаев катетеризировать 
целевые ветви дуги аорты при использовании 
трансфеморального доступа не представляется 
возможным  [6]. Определяющими факторами не-
возможности катетеризации являются аневриз-
мы и  диссекции аорты, неблагоприятный тип 
дуги аорты, патологическая извитость сосудов, 
врожденные аномалии дуги аорты, выраженные 
атеросклеротические изменения аорты и  под-
вздошно-бедренного сегмента. Трансрадиальный 
доступ является доступной альтернативой при дан-
ных обстоятельствах. Впервые трансрадиальный 
доступ для проведения нейроинтервенционных 
процедур был использован в 2000 г. [10], но, несмо-
тря на наличие исследований, показавших высокий 
технический успех и  низкую частоту перифериче-
ских осложнений, этот доступ применяется доста-
точно редко  [11]. При проведении церебральной 
ангиографии данный доступ имеет преимущества 
у  пациентов, находящихся на антикоагулянтной 
и дезагрегантной терапии [12], к тому же у таких па-
циентов его использование может фактически сни-
зить риск интраоперационных тромбоэмболических 
осложнений ввиду отсутствия необходимости отме-
ны данных препаратов перед процедурой. 

Осложнения эндоваскулярных процедур мо-
гут возникать в результате прямого повреждения 
сосудистой стенки, связанного с  устройством 
сосудистого доступа, и использования контраст-
ных веществ. Наиболее распространенными ос-
ложнениями являются перфорация целевого 
сосуда (1,6%), внутричерепные кровотечения 
(3,6–9,3%), субарахноидальные кровотечения 
(0,6–4,9%), диссекция сосуда (0,6–3,9%), эмбо-
лии (1,0–8,6%), вазоспазм, осложения, связанные 
с сосудистым доступом (постпункционные пуль-
сирующие гематомы, псевдоаневризмы)  [13]. 
Ключевая стратегия, позволяющая снизить час
тоту осложнений, заключается в  том, что МТЭ 
должна проводиться врачами, компетентными 
во внутричерепных эндоваскулярных вмешатель-
ствах, в  центрах с  большим потоком пациентов 
с данной патологией.

Заключение

Использование лучевого доступа при про-
ведении ВСТЭ на примере вышеописанного кли-
нического случая оправдывает себя при наличии 
аномалии строения дуги аорты, а  также может 
быть рассмотрено в  качестве альтернативного 
доступа при выраженном кинкинге подвздошных 
артерий и  атеросклеротическом поражении под-
вздошно-бедренного сегмента. Вместе с  тем та-
кой доступ ассоциируется с  возможностью про-
ведения эффективного гемостаза на фоне приема 
антикоагулянтов, ингибиторов рецепторов гли-
копротеида IIb/IIIa тромбоцитов, возможностью 
ранней активизации пациентов и низкой частотой 
периферических осложнений.
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ИСПРАВЛЕНИЯ/CORRECTIONS

В журнале «Вестник рентгенологии и радиологии» 2019; 100 (1), в статье Е.С. Камышовой, Н.Л. Ши-
мановского «МРТ с контрастированием у пациента с хронической болезнью почек: контрастировать 
нельзя отказать. Где поставить запятую?» (DOI: 10.20862/0042-4676-2019-100-1-58-66) допущены 
неточности. 

На с. 58 и 64 в предложении: «Таким образом, с учетом имеющихся данных по безопасности и со-
временных рекомендаций по безопасному применению контрастных средств (ESUR 10.0) у пациентов 
с тяжелым нарушением функции почек (рСКФ < 30 мл/мин/1,73 м2) рекомендуется использовать только 
ГСКС низкого риска развития НСФ, в частности контрастное средство Гадовист®» вместо «рекомендуется 
использовать» следует читать «может обсуждаться использование».

На с. 59 в предложении: «Taking into account the available safety data and current manuals on contrast 
agent, only NSF low risk gadolinium-based contrast agents can be used in patients with severe renal impairment» 
вместо «can be used» следует читать «one can discuss used».
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