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відповідати стилю Ванкувер.
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FAST – Focused Assessment with Sonography 
for Trauma; QI-QIII – міжквартильний ін-
тервал; Rs – коефіцієнт рангової кореляції 
Спірмена; TcVBF – церебральний об’ємний 
кровотік; ΣТЦХМСр – бальна оцінки тяга-
ря ЦХМСр.

Наукова установа розпочала свою діяль-
ність у січні 1999 р. (під назвами: «Клініко- 
діагностичний центр «Здоров’я людей 
по хилого віку» Академії медичних наук 
України» до 2006 р., «Науково-практич-
ний центр променевої діагностики АМН 
України» до 2012 р.). Постановою Президії 
НАМН України від 10.02.2012 року її перей-
меновано на Державну установу «Інститут 
ядерної медицини та променевої діагнос-
тики Національної академії медичних наук 
України» (ДУ «ІЯМПД НАМНУ»).

ДУ «ІЯМПД НАМНУ» є багатопрофіль-
ним науково-дослідним,  діагностичним, 
кон сультативним та організаційно-мето дич-
ним центром. На теперішній час це єдина 
науково-дослідна установа такого про філю 
в Україні.

Основною метою діяльності Інституту є 
організація та здійснення фундаментальних 
і прикладних досліджень з найважливіших 
проблем медичної науки в галузі ядерної 
медицини та променевої діагностики з 
метою поліпшення здоров’я та подовження 
життя населення, отримання нових знань 
про причини і механізми розвитку захво-
рювань людини, розробки нових ефектив-
них методів, їх діагностики, лікування і 
профілактики.

Практично всі обстеження, що вико-
нуються в Інституті за клінічними призна-
ченнями, водночас є об’єктом наукових 
розробок, а наявність комплексу сучасного 
діагностичного обладнання дозволяє ви-
конувати в межах однієї установи мульти-
модальні променеві дослідження із залу-
ченням різних візуалізаційних технологій.

На сторінках цього видання Інститут 
до ювілейних дат регулярно публікує ін-
формацію про результати власної наукової 
діяльності [6-8,16,17].

За безперечно пріоритетні визнані галу-
зі військової, педіатричної, онкологічної, 
неврологічної, нейрохірургічної та мульти-
параметричної скринінгової радіології. 

Військова радіологія. У співробітницт-
ві з Українською військово-медичною ака-
демією розроблено методологічні засади 
діагностичного супроводу бойової травми 
в системі лікувально-евакуаційних захо-
дів. Вдосконалено та адаптовано до умов 
ООС в Україні FAST та еFAST – протоколи 
первинного ультразвукового обстеження 
поранених на полі бою. 

В умовах експерименту разом із спів-
робітниками Української військово-медич-
ної академії досліджено закономірності 
утворення ранових каналів при різних 
вог не пальних пораненнях та розроблені 
алгоритми їх візуалізації зі застосуванням 
ультразвукового дослідження та рентге-
нівської комп’ютерної томографії; участь 
у розробці комплексу променевих методів 
діагностики торакальних вогнепальних по-
ранень [12]; співпраця та участь у розробці 
комплексу променевих методів діагностики 
бойової травми живота [2]. Вперше розро-
блено методологічні засади фМРТ для об-
стеження спецконтингенту військовослуж-
бовців. Розроблено алгоритм комплексної 
діагностики ПТСР зі застосуванням не-
йропсихологічних та  ней ровізуалізаціних 
досліджень у поранених військовослуж-
бовців та цивільних осіб.

Онкорадіологія. Інститут був у числі 
перших наукових установ Європи, що роз-
робили теоретичні засади та застосували у 
практичній діяльності технологію МДКТ-
перфузіографії новоутворень. Протягом 
2020-2022 рр. до науково-дослідної та 
практичної роботи запроваджені нові ви-
сокоінформативні технології радіологічної 
УЗ/МДКТ/МРТ візуалізції осередків пато-
логічної перебудови тканинної матриці та 
неоваскуляризації: ASQ – УЗД; дифузійно 
зважена (DWI) МРТ новоутворень з тех-
нологією псевдо-ПЕТ для діагностики ре-
гіонарного та відділеного метастазування; 
МДКТ- та МРТ- перфузіографія пухлин та 
тумороподібних осередків. 

На підставі даних МДКТ- та МРТ- пер-
фузіографії визначено диференціально-
діаг ностичні критерії малих інциден-
тальних об’ємних утворень печінки, під-
шлункової залози, яєчників, надниркових 
залоз, нирок. Розроблено персоніфіковані 



9rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #1, Vol. 15, 2024

алгоритми діагностичного супроводу па-
цієнтів із цією патологією. Діагностичну 
ефективність дос лідження підвищено на 
10,3-29%. Розроблено диференціально-діаг- 
нос тичні кри терії осередків запалення, доб- 
роякісних та злоякісних пухлин голови/
шиї, лімфом, солідних новоутворень сере-
достіння, черевної порожнини, заоче ревин-
ного простору й порожнини таза (показ ники 
діагностичної ефективності перебувають у 
межах  88,9-96,4%).

В Інституті, вперше в Східній Європі, 
запроваджено технологію цифрового то-
мосинтезу грудних залоз [3].

ЦТГЗ продемонстрував високу діагнос-
тичну ефективність при раку ГЗ (точність – 
86,78%, чутливість – 92,31%, специфіч-
ність – 86,11% ), що достовірно перевищує 
таку рутинної цифрової рентгенівської 
мамографії (ЦРМГ: 83,06%, 61,54% та 
85,65%, відповідно). Натомість пУЗД вия-
вилось «методом вибору» (91,74%, 85,67%, 
та 94,44%, відповідно) у виявленні РГЗ на 
тлі АсГЗ та ДаГЗ) ГЗ.

Розроблена формула розрахунку бальної 
оцінки вірогідності виявлення РГЗ на тлі 
АсГЗ і ДаГЗ відповідно до діагностичних 
категорій шкали атласу BIRADS, котра доз-
воляє встановити порогове значення для 
аргументованого проведення біопсії. При 
менших рівнях вірогідності рекомендоване 
динамічне спостереження.

Зі застосуванням розрахункової формули 
доведено, що найкращими способами діаг-
ностики РГЗ на тлі АсГЗ та Да ГЗ з точніс-
тю 95,4%- 92,8% є комплекси ЦТГЗ+пУЗД, 
ЦРМГ+пУЗД та ЦТГЗ точність [3].

Спільно зі співробітниками
«Інституту експериментальної патоло-

гії, онкології і радіобіології ім. Р.Є. Ка-
вецького НАН України» розроблено інно-
ваційні технології оптимізації лікування 
хворих зі злоякісними пухлинами кісток 
та поліморбідністю [4,5]. Розроблено спо-
сіб персоніфікованого 3D- моделювання 
первинних і метастатичних злоякісних но-
воутворень кісток таза та нижніх кінцівок, 
згідно з яким межі пухлини друкуються за 
максимальним інтегральним периметром 
при суперпозиції її дифузійно-зваженого 
магнітно-резонансного зображення та зва-

женого за швидкістю об’ємного кровотоку 
комп’ютерно- томографічного зображення. 
Твердотільні 3D – моделі кісток, вражених 
доброякісними, злоякісними та метаста-
тичними пухлинами, мають анатомічну 
ідентичність із реальним прототипам за 
всіма кількісними параметрами (довжина 
артеріального сегмента, калібр та товщина 
стінки судин) та ідентичні будові й синто-
пії прилеглих органів. Вибір хірургічних 
доступів та планування операції зі засто-
суванням розроблених 3D-моделей дозво-
лили скоротити час втручання й тривалість 
наркозу, зменшити травматизацію тканин і 
крововтрату [19].

Нейрорадіологія. Розроблено методо-
логічні засади персоніфікованої кількісної 
та якісної оцінки результатів фМРТ спо-
кою. Впроваджено алгоритми мультипа-
раметричних методик МРТ- обстеження 
головного мозку (МРС, дифузійно-тензор-
на МРТ з побудовою провідних трактів; 
МР-перфузіографія; цистернографія, і т. 
інш.), що призначені для планування ліку-
вання та моніторингу ефективності терапії 
об’ємної і дифузної церебральної патології 
різного генезу. 

На підставі результатів мультипараме-
тричної МРТ визначено ранні візуальні 
ознаки ЦХМС. Встановлено, що її рання 
клініко-нейровізуалізаційна маніфестація 
у похилому віці суттєво відрізняється від 
такої у молодших від 60 років пацієнтів. 
Встановлено суттєву відмінність впливу 
порушень процесів дифузії в білій речо-
вині головного мозку на когнітивний стан 
пацієнтів із ЦХМС середнього і похилого 
віку [14]. 

На підставі даних церебральної УЗДС 
визначено сонографічні паттерни прогнозу 
відновлення гемодинаміки головного мозку 
у віддаленому періоді після її ГПМК. Най-
більш інформативними виявились паттерни 
позитивного та негативного прогнозу щодо 
відновлення церебрального кровообігу в 
реабілітаційному періоді у хворих серед-
нього віку (точність – 98,2%) [14].

Отримано дані про те, що дефолтна 
мережа головного мозку людини є функ-
ціонально гетерогенною. При виконанні 
обстежуваними руху пальців руки одні 
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Fig. 2. Keros classification [11]: A – type Ⅰ; B – type ⅠⅠ; С – type ⅠⅠⅠ.

 ділянки цієї мережі деактивуються (частко-
во передклин і задня частина поясної зви-
вини), тоді як інші при цьому акти вуються 
(передклин, задня частина поясної звивини, 
нижні тім’яні часточки, присередня перед-
лобова кора). Хоча, обидві ці системи за 
вказаних умов є функціонально зв’язаними 
між собою [13]. 

Показано, що як у чоловіків так і у 
жінок при виконанні рухових завдань акти-
вуються ділянки первинної сенсомоторної 
кори і додаткової моторної кори контрала-
теральної півкулі головного мозку, а також 
іпсилатеральної півкулі мозочка. Тоді як у 
жінок додатково активуються ділянки пре-
моторної кори контралатеральної півкулі 
головного мозку і контралатеральна пів-
куля мозочка, а у чоловіків – знижується 
активність лівого мигдалеподібного тіла. 

Виявлено потенційно епілептогенну 
нейронну мережу, яка проявляється функ-
ціональною зв’язаністю ділянок скроневих 
часток, приморськоконикових звивин і 
лівого морського коника. 

Було продемонстровано, що за ішеміч-
ного ураження ділянок головного мозку, 
відповідальних за руховий контроль, зони 
активації виявляються поблизу вогнищ з 
обмеженою дифузією протонів води, але не 
в самому ядрі інфаркту. 

Показано, що терапевтична аудіо-ві-
зуальна стимуляція приводить до значного 
збільшення ділянок активації кори та змен-
шення деактивації головного мозку при 
виконанні руху пальців [13]. 

Встановлено, що з віком в церебральний 
контроль рухів пальців руки залучаються 
додаткові ділянки премоторної кори обох 
півкуль головного мозку [13].

Інші радіологічні субспеціальності. 
Вперше сформульовано концепцію персо-
ніфікованого діагностичного супроводу 
хво рих на етапах первинної/диференціаль-
ної діагностики, лікування та реабілітації. 
Розроблено засади персоніфікованого про-
меневого скринінгу наявності високого ри-
зику розвитку найнебезпечніших захворю-
вань людини (злоякісні новоутворення, ту-
беркульоз, інсульт, тощо). Зі застосуванням 
комплексу МДКТ/МТР-перфузіографія + 
соноеластографія зсувної хвилі встановле-

ні закономірності змін кількісних показни-
ків акустичної структури, в’язко-пружних 
параметрів і перфузії паренхіми печінки у 
дітей на різних стадіях хронічних гепати-
тів; визначені ранні ознаки формування ци-
розу печінки [11]. Розроблено оригінальні 
методи постпроцесінгової обробки МР- та   
УЗ- діагностичних зображень, які базують-
ся на розрахунку показників гетерогеннос-
ті та їх розподілу в зоні інтересу. Створено 
відповідне програмне забезпечення. Роз-
роблено оригінальний програмний продукт 
для автоматизованої ранньої діагностики 
фіброзу та цирозу печінки. Точність мето-
да – 93,6% [15].

В процесі фундаментального досліджен- 
ня (НДР «Дослідити закономірності функ-
ціонально-структурних змін головного моз- 
ку в учасників ліквідації наслідків Чорно-
бильської катастрофи у віддалений період 
після опромінення» спільно з Національ- 
ним військово-клінічним центром «Голов-
ний клінічний госпіталь» МО України; 
ДУ «Науковий центр радіаційної медицини 
НАМН України»; Поліклінічно-консуль-
тативним відділенням, відділеннями УЗД 
і МРТ ДУ «Інститут ядерної медицини та 
променевої діагностики НАМН України».) 
виконана дисертація «Вікові особливості 
когнітивних порушень при хворобі малих 
судин головного мозку» [14], що вирішує 
актуальне для сучасної неврології наукове 
завдання – підвищення ефективності ран-
ньої діагностики когнітивних порушень 
при церебральній хворобі малих судин 
через визначення вікових особливостей її 
клініко-нейропсихологічних та нейровізу-
алізаційних ознак. Наведемо основні вис-
новки дослідження [14].

Фізіологічні зміни у когнітивному ста-
тусі, кровопостачанні та процесах дифузії 
білої речовини великих півкуль головного 
мозку, які відбуваються в процесі переходу 
від середнього до похилого віку, характери-
зуються: частковою втратою на 11,8 – 20% 
(p = 0,002 – <0,001) ментальних функцій, 
за винятком орієнтації, пам’яті, семан-
тичної й фонетичної швидкості мовлення; 
уповільненням на 11,8 – 12,3% (p = 0,023) 
церебрального об’ємного кровотоку; змен-
шенням на 21,0 – 37,0% (p = 0,02– <0,001) 
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анізотропної та зростанням на 16,3 – 29,5 % 
(р < 0,001) вільної дифузії молекул води в 
провідних трактах та поза їх межами. 

Розроблено оригінальну шкалу обчис-
лення ранніх МРТ ознак тягаря ЦХМСр. 
Встановлено, що частина гіперінтенсивних 
осередків у глибокій білій речовині го-
ловного мозку (розширені периваскулярні 
простори, точкові підкіркові вогнища, пе-
ривентрикулярні ковпачки й обідки) можуть 
утворюватися в процесі природного старін-
ня та мають тенденцію до збільшення числа 
і поширеності (ΣТЦХМС (Ме (QI – QIII): 
від 2 (1–2) балів у середньому віці до 3,5 
(3–7) балів у похилому віці; р < 0,001).

У пацієнтів із вперше виявленою у серед-
ньому віці церебральною хворобою малих 
судин усі показники мультипарамет ричної 
МРТ і мозкового об’ємного кровотоку (Ме: 
ΣТЦХМС – 4 проти 2 балів; FA у волокнах: 
0,405- 0,474 проти 0,485-0,592; FA поза 
провідними трактами: 0,212-0,362 проти 
0,284- 0,456; MD:  0,212-0,362х10-3мм2/с 
проти 0,284- 0,456х10-3мм2/с; р < 0,001 та 
Tc VBF: 0,48 проти 0,63 л/хв; р < 0,05) ма-
ють достовірні відмінності від контроль них 
величин. Тим часом, виявлені зміни іден-
тичні до таких, що відбуваються в процесі 
фізіологічного старіння у похилому віці 
(p = 0.548 – >0,999).

Єдиною достовірною відмінністю візу-
альних МРТ – маркерів церебральної хво- 
роби малих судин, що триває до 10 років, 
у пацієнтів середнього і похилого віку є 
число лакунарних інфарктів (2,9% проти 
16,2% спостережень; p<0,001). Відносні 
зміни дифузійних коефіцієнтів у  44-59 –
літніх пацієнтів також менш виражені, 
ніж у молодших 60-ти років хворих (мак-
симальне зменшення FA на 24,1% і 18,6% 
проти 31,4% і 33,6%; найбільше зростання 
MD на 14,9% і 18,2% проти 31,4% і 33,6%).

За даними кореляційного аналізу до-
ведено, що, ступінь помірних когнітивних 
порушень при вперше виявленій в серед-
ньому віці ЦХМС, головним чином, виз-
начають: додані роки життя (rs: +0,631); 
атрофія (rs:+0,650); кровопостачання го- 
ловного мозку (rs: від -0,317 до -0,802) 
і процеси дифузії в основних провідних 
трактах та глибокій білій речовині поза їх 

межами (MD – rs: від +,0,495 до +0,597; 
FA – rs: від -0,412 до -0,603). У старших 
за 60 років пацієнтів на стан пізнавальних 
функцій негативно впливають вираженість 
атрофічних змін (збільшення Індекса Еван-
са, rs: -0,673) і хронічна ішемія (зменшення 
TcVBF, rs: -0,794) головного мозку.

На підставі аналізу результатів мульти-
параметричної МРТ визначено особли-
вості патологічних змін структури ГБРГМ 
хворих на ЦХМС, що асоційована з ЦД2 
та віддаленими наслідками радіаційного 
опромінення. Дифузне достовірне змен-
шення коефіцієнта фракційної анізотропії 
(FA: р<0,001 – 0,050) разом зі зростанням 
бальної оцінки тягаря хвороби малих судин 
(ΣТХМСр: р <0,050) свідчило про наяв ність 
гіперглікемії. Для віддалених наслідків 
опромінення притаманним виявилось зна-
чне зростання вільної ізотропної дифузії 
(MD, р: <0,001 – 0,050) за межами осно-
вних провідних трактів [14].

Спільно з Національним медичним уні- 
верситетом ім. акад. О.О. Богомольця, 
Медичною лабораторією ЦСД (Київ), ТОВ 
«Медичний центр «Інститут еластографії» 
(Київ), Львівським національним медич-
ним університетом ім. Данила Галицького, 
медичним центром «Варта» ТОВ «Віжн 
Партнер» (Київ), ТОВ «Медіскан Груп» 
(Київ) виконано серію досліджень з оцінки 
точності та відтворюваності ультразвуко-
вої стеатометрії в реальному часі з вимірю-
ванням коефіцієнту згасання. Показники 
діагностичної ефективності порівняно з 
такими в МРТ з програмним модулем про-
тонної щільності [18] 

Порівняно інструментальні методи оцін- 
ки й градації стеатозу печінки з використан-
ням мультимодального фантомного симуля-
тора з різним співвідношенням жиру та води. 
Стеатофантом одночасно досліджували 3 
методами: МРТ з програмним модулем про-
тонної щільності (МРТ-ПДФФ) та 128-зрізо-
вої МДКТ, а потім за допомогою двох різних 
ультразвукових сканерів для оцінки стеатозу 
за допомогою вимірювання коефіцієнта 
ослаблення (ATI) та вимірювання коефіці-
єнта ослаблення (ACM). Моделювання стеа-
тозу печінки за допомогою серії фантомних 
симуляторів дає змогу доказовій медицині 
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визначити діагностичну точність новітніх 
методів УС для виявлення стеатозу. Показ-
ники ACM і ATI обох ультразвукових систем 
на фантомах добре корелюють один з одним 
і з МРТ-ПДРФ і, таким чином, можуть забез-
печити хорошу діагностичну цінність при 
оцінці стеатозу печінки. МДКТ виявилася 
менш чутливою до стеатозу легкого ступеня, 
ніж АС і МРТ-ПДФФ.

Вимірювання АС під час УС-досліджень 
за допомогою приладів різних виробників 
порівняно з іншими методами рентгеноло-
гічної візуалізації (МДКТ і МРТ-ПДРФ) за 
допомогою спеціальних фантомів є точним 
і перспективним методом [18].

Характерною рисою всіх досліджень 
інституту є інтелектуалізація обстеження 
хворого [1,9,10] – додаткове до особистого 
тезаурусу (повний систематизований на-
бір знань з анатомії, фізіології, біохімії та 
патології людини) радіолога використання 
в режимі он-лайн постпроцесінгу діагнос-
тичних зображень та інформаційно-аналі-
тичних систем.

Протягом усіх років та 2023 року ДУ 
«Інститут ядерної медицини та променевої 
діагностики НАМН України» функціону-
вав у повній відповідності до «Статуту» та 
«Основних напрямків діяльності» устано-
ви.
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І.М. Дикан, Б.А. Тарасюк, І.В. Андрущенко

Установа почала працювати з січня 
1999 р. під назвою клініко-діагностичний 
центр «Здоров’я людей похилого віку» АМН 
України до 2006 р., «Науково-практичний 
центр променевої діагностики АМН Украї-
ни» до 2012 р., Державна установа «Інсти-
тут ядерної медицини та променевої діа-
гностики НАМН України» з 10.02.2012 р. 
Установа є багатопрофільним науково-до-
слідним, діагностичним,  консультативним 

SCIENTIFIC ACTIVITIES OF THE 
STATE INSTITUTION «INSTITUTE 

OF NUCLEAR MEDICINE AND 
 DIAGNOSTIC RADIOLOGY OF THE 

NAMS OF UKRAINE» IN 2023: 
25TH  ANNIVERSARY

I.M. Dykan , B.A. Tarasyuk, 
I.V. Andrushchenko

The institution began operating in January 
1999 (under the name of the Clinical Diag-
nostic Center «Health of the Elderly» of the 
Academy of Medical Sciences of Ukraine un-
til 2006, the «Scientific and Practical Cent-
re of Radiation Diagnostics of the Academy 
of Medical Sciences of Ukraine» until 2012, 
the State Institution «Institute of Nuclear 
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та організаційно-методичним центром. 
Основною метою діяльності установи є ор-
ганізація та здійснення фундаментальних і 
прикладних досліджень з найважливіших 
проблем медичної науки в галузі ядерної 
медицини та променевої діагностики з ме-
тою поліпшення здоров’я та подовження 
життя населення, отримання нових знань 
про причини і механізми розвитку захво-
рювань людини, розробки нових ефектив-
них методів, їх діагностики, лікування і 
профілактики. Чільне місце серед науково-
дослідних робіт посідають військова раді-
ологія, онкорадіологія та нейрорадіологія. 
У співробітництві з Українською військо-
во-медичною академією розроблено мето-
дологічні засади діагностичного супроводу 
бойової травми в системі лікувально-ева-
куаційних заходів. Вдосконалено та адап-
товано до умов ООС в Україні FAST та 
еFAST – протоколи первинного ультразву-
кового обстеження поранених на полі бою. 
Досліджено в експерименті закономірнос-
ті утворення ранових каналів при різних 
вогнепальних пораненнях та розроблені 
алгоритми їх візуалізації зі засто суванням 
ультразвукового дослідження та рентгенів-
ської КТ. Розроблено комплекси промене-
вих методів діагностики торакальних вог-
непальних поранень та бойової травми жи-
вота. В установі, вперше в Східній Європі, 
запроваджено технологію мамографічного 
томосинтезу. Спільно із співробітниками 
Інституту експериментальної патології, 
онкології і радіобіології ім. Р.Є. Кавецько-
го НАН України розроблено інноваційні 
технології оптимізації лікування хворих із 
злоякісними пухлинами кісток та полімор-
бідністю. Вирішено актуальне для невро-
логії наукове завдання – підвищення ефек-
тивності ранньої діагностики когнітивних 
порушень при церебральній хворобі малих 
судин через визначення вікових особливос-
тей її клініко-нейропсихологічних та не-
йровізуалізаційних ознак. Проведено по-
рівняння інструментальних методів оцінки 
та градації стеатозу печінки з використан-
ням мультимодального фантомного симу-
лятора з різним співвідношенням жиру та 
води Стеатофанта. Методом функціональ-
ної МРТ досліджена взаємодія ділянок 

 Medicine and Diagnostic Radiology of the 
National Academy of Medical Sciences of 
Ukraine» since February 10, 2012. The institu-
tion is a multidisciplinary scientific research, 
diagnostic, consultative, organizational and 
methodological center. The main goal of the 
institution is the organization and implemen-
tation of fundamental and applied research 
on the most important problems of medical 
science in the field of nuclear medicine and 
radiation diagnostics in order to improve the 
health and prolong the life of the population, 
obtain new knowledge about the causes and 
mechanisms of the development of human 
 diseases, develop new effective methods, their 
diagnosis, treatment and prevention. Military 
radiology, oncoradiology, and neuroradiology 
occupy a prominent place among the research 
activities. The methodological principles of 
diagnostic support for combat trauma in the 
system of medical evacuation measures were 
developed in cooperation with the Ukrainian 
Military Medical Academy. FAST and eFAST 
protocols for the primary ultrasound examina-
tion of wounded on the battlefield, were im-
proved and adapted to the conditions of the 
Joint Forces Operation in Ukraine. The regu-
larities of wound canal formation in various 
gunshot wounds were investigated in the ex-
periment, and algorithms for their visualiza-
tion using ultrasound and X-ray CT were de-
veloped. The complexes of radiation methods 
for the diagnosis of thoracic gunshot wounds 
and combat abdominal trauma have been de-
veloped. For the first time in Eastern Europe, 
the institution introduced the technology of 
mammographic tomosynthesis. The innova-
tive technologies for optimizing the treatment 
of malignant bone tumors and polymor bidity 
were developed together with the staff of 
the R.E. Kavetsky Institute of experimental 
patho logy, oncology and radiobiology of the 
NAS of Ukraine. The scientific task relevant 
for modern neurology of increasing the ef-
fectiveness of early diagnosis of cognitive 
impairment in small vessel cerebral disease 
by determining the age-related features of its 
clinical, neuropsychological and neuroimag-
ing signs has been solved. A comparison of 
inst rumental methods for assessment and gra-
ding of hepatic steatosis  using a  multimodal 
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контролю руху та дефолтної нейронної ме-
режі головного мозку людини в нормі та за 
церебральної патології.

phantom simulator with different Steatofant 
fat-to-water ratios was carried out. The in-
teraction of movement control areas and the 
default neural network of the human brain in 
normal and cerebral pathology was studied by 
the method of functional MRI.
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According to various authors, salivary 
gland tumors account for 2% to 6.5% of all 
head and neck neoplasms. They are charac-
terized by a wide variety of morphological 
variants, degree of malignancy and clinical 
behavior [1, 2]. Among all tumors of the sali-
vary glands, the proportion of parotid is about 
70%, submandibular – about 10%, sublingual 
– less than 1%, minor salivary glands – about 
20%. Almost half of minor salivary gland tu-
mors and all sublingual gland tumors are ma-
lignant. About 50-60% of all parotid tumors 
are plemorphic adenomas, 20-30% are War-
thin’s tumors, and about 10% are mucoepider-
moid carcinomas [3-5].

About 80% of all salivary gland tumors are 
benign. Pleomorphic adenoma remains the most 
common tumor among benign neoplasms of the 
salivary glands, ranging from 61 to 90%. Among 
the histological types, mesenchymal and epithe-
lial types of tumors predominate. Mesenchymal 
and epithelial types of pleomorphic adenomas 
dominate among women and men [6]. The most 
common localization of neoplasm of the ma-
jor salivary glands is the parotid gland (from  
40–72%), the minor salivary glands are the pal-
atine glands (from 16–62%) [7].

Malignant tumors are observed more of-
ten among people over 40 years of age and 
equally in men and women, and pleomorphic 
adenoma among women is observed 1.4 times 
more often than in men [8].

Salivary gland tumors are a rare tumor for-
mation among malignant tumors of all tissues. 

The most common are malignant mucoepider-
moid carcinoma, adenoid cystic carcinoma, and 
acinic cell carcinoma. Pleomorphic adenoma 
is the most recurrent form of benign salivary 
gland tumor. Due to their low incidence rates 
and complex histological patterns, they are dif-
ficult to diagnose accurately. Malignant tumors 
of the salivary glands are challenging in terms 
of differentiation because of their variability in 
histochemistry and translocations [9-11].

Secretory carcinoma is one of the types of 
malignant neoplasms of the salivary glands. 
There are some similarities and differences 
between acinic cell carcinoma and secretory 
carcinoma. Both of these types of carcinoma 
have almost identical growth patterns. Unlike 
acinic cell carcinoma, secretory carcinoma 
occurs in small areas of the gland [12].

In every third case, malignant and benign 
tumors of the salivary glands have a similar 
clinical picture. For clearly benign tumors, open 
biopsy is not recommended due to the risk of 
tumor spread. At the same time, a puncture bi-
opsy is indicated in cases where radical surgery 
is expected. With a sluggish course, the tumor 
is often disguised as benign neoplasms and pre-
operative histological diagnosis in such cases 
may be missed. A comprehensive consideration 
of the clinical picture, imaging results, cytology 
and/or histology allows in 90% of cases to dif-
ferentiate a malignant and benign tumor [13].

Echography is the main method for diag-
nosing pathologies of the salivary glands [14, 
15]. In case of deep tumor lesions or bone 
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 infiltration, ultrasound examination should be 
supplemented with computed tomography of 
the neck [16].

Literature data on the possibility of echog-
raphy in the diagnosis of space-occupying 
formations of the salivary glands and the 
differentiation of benign and malignant neo-
plasms are contradictory. According to Anto J 
Richie et al. (2019) the diagnostic accuracy of 
echography in the diagnosis of salivary gland 
tumors was 85.7% [17].

The purpose of this study was to deter-
mine echographic parameters for the diagno-
sis of salivary gland tumors.

Research material and methods. The re-
sults of echography were analyzed in 62 patients 
with tumors of the salivary glands aged 26-78 
years (on average 51±7 years), among them 37 
women, 25 men. Qualitative and quantitative 
echographic parameters were determined. Vi-
sualization of the salivary glands was carried 
out using linear and microconvex sensors in the 
frequency range 5-12 MHz and 4-9 MHz on ul-
trasonic devices Ultima PA and Philips HD-11.

The study results were analyzed by the 
method of statistical processing of quantita-
tive factors. Student’s t-test was used to eval-
uate the differences in quantitative indicators 
between the groups. Differences at p < 0.05 
were considered significant.

The study was conducted in accordance 
with the principles of bioethics set forth in 
the WMA Declaration of Helsinki – «Ethical 
principles for medical research involving hu-

man subjects» and «Universal Declaration on 
Bioethics and Human Rights» (UNESCO).

Results and their discussion

Patients with salivary gland tumors were 
divided into 3 age categories: young (≤ 44 
years), middle age (45-59 years) and elderly 
(60-74 years). Table 1 shows the distribution 
of patients taking into account age and gen-
der. As can be seen from the table, tumors of 
the salivary glands among young people were 
registered in 30 (48.4±6.3%), middle-aged – in 
19 (30.6±5.9), elderly – in 13 (21.0±5.2%), re-
spectively. The number of young patients was 
significantly greater than the number of middle-
aged (P<0.05) and elderly (P<0.001) patients. 
Of the young patients, 10 (16.1±4.7%) were 
men, 20 (32.2±6.0%) were women (P<0.05). 
These indicators for middle-aged patients were 
9 (14.5±4.5%) and 10 (16.1±4.7%), for elderly 
patients – 6 (9.7±3.5%) and 7 (11.3±3.7%), re-
spectively. The number of young women was 
significantly greater than that of middle-aged 
(P<0.05) and elderly (P<0.001) women.

The distribution of histologically diagnosed 
cases of salivary gland tumors is presented 
in Table 2. As can be seen from the table, 
the most frequently diagnosed plemorphic 
adenoma – in 32 (51.6±6.3%) cases, followed 
by Wartin’s tumor – in 17 (27.4±5.7) cases. 
Mucoepidermoid carcinoma was diagnosed in 
6 (9.7±3.7%) cases, acinic cell carcinoma – in 

Table 1. Distribution of patients based on their age and gender

Gender of 
patients

Age categories Total
Young 

(≤ 44 years)
Мiddle age

(45-59 years)
Elderly 

(60-74 years)

Men 10 (16.1±4.8%) 9 (14.5±4.5%) 6 
(9.7±3.5%) 25

Women
20 (32.2±6.0%)

P<0.05
P*<0.05

P**<0.001
10 (16.1±4.7%) 7 

(11.3±3.7%) 37

Total
30 (48.4±6.3%)

P*<0.05
P**<0.001

19 (30.6±5.9%) 13
 (21.0±5.2%) 62

Note: P – comparison between men and women; P* – comparison with middle age; 
P** – comparison with elderly age.



18 rdrt.com.ua/index.php/journal

Оригинальні дослідження

5 (8.1±3.5%) and myoepithelial carcinoma – 
in 2 (3.2±2.2%) cases. The number of cases 
of pleomorphic adenoma was significantly 
higher than Wartin’s tumors (P<0.01) and all 
types of salivary gland carcinomas (P<0.001). 
Wartin’s tumor occurred significantly more 
frequently than mucoepidermoid carcinoma 
and acinic cell carcinoma (P<0.01), as well as 
myoepithelial carcinoma (P<0.001).

The echographic pattern of salivary gland 
tumors is characterized by polymorphism. 
To carry out a differential diagnosis between 
the benignity and malignancy of the identi-
fied formation in the salivary glands, the 

 following echographic criteria were develo-
ped: the shape of the tumor was defined as 
round-oval and irregular; contours – clear 
and fuzzy; echogenicity – isoechoic and hy-
poechoic; echostructure – homogeneous and 
heterogeneous; vascularization – mild, mod-
erate and enhanced (Table 3).

As can be seen from Table 3, benign tu-
mors in 39 (79.6±5.8%) cases had a round-
oval shape, and in 10 (20.4±5.8%) cases they 
had an irregular shape (P<0.001). Malignant 
tumors in 4 (30.8±12.8%) cases were round-
oval, in 9 (69.2±12.8%) cases they were ir-
regular in shape (P<0.001). A significant 
(P<0.001) difference was found between be-
nign and malignant tumors in the frequency 
of detection of both types of forms (Fig. 1, 2).

Таble 2. Distribution of histologically diagnosed cases of salivary gland tumors
Salivary gland tumors (n=62)

Plemorphic ad-
enoma

Wartin’s 
tumors

Mucoepidermoid 
carcinoma

Acinic cell 
carcinoma

Myoepithelial 
carcinoma

32 (51.6±6.3%) 17 
(27.4±5.7%)

6
(9.7±3.7%)

5 
(8.1±3.5%)

2 
(3.2±2.2%)

P<0.01
P*<0.001

P**<0.001
P***<0.001

P*<0.01
P**<0.01

P***<0.001 − − −

Note: P – difference compared to Warthin’s tumors; P* – difference compared with 
mucoepidermoid carcinoma (P<0.01), P** – difference compared with acinic cell carcinoma; 
P*** – difference compared to myoepithelial carcinoma.

Fig. 1. Pleomorphic adenoma of the parotid 
salivary gland. The tumor has a round shape.

Fig. 2. Pleomorphic adenoma of the parotid 
salivary  gland.  The  tumor  has  an  irregular 
geometric shape.
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Clear contours of salivary gland car-
cinoma were observed in 2 (15.4±10.0%) 
 cases, of benign tumors – in 37 (75.5±6.1%) 
cases (P<0.001), unclear contours – in 
11 (84,6±10.0%) and in 12 (24.5±6.1%)  cases 
(P<0.001), respectively. The difference bet-
ween the frequency of detection of clear and 
unclear contours of both types of tumors 
had a high degree of significance (P<0.001) 
(Fig. 3, 4).

Both benign and malignant salivary tumors 
are often hypoechoic or isoechoic. Isoechoic 
adenomas were diagnosed in 17 (35.0±6.8%) 
cases, carcinomas – in 4 (30.8±12.8%) cases, 
hypoechoic adenomas – in 32 (65.0±6.8%), 
carcinomas – in 9 (69.2±12.8%) cases. As can 
be seen from the table, there were no signifi-

cant differences between benign and malig-
nant tumors in their echogenicity. However, 
hypoechoic carcinomas and adenomas were 
registered significantly more often (P<0.05 
and P<0.01) than isoechoic tumors of the same 
type (Fig. 5, 6).

The echostructure of the tumor was as-
sessed as homogeneous and heterogeneous. 
Carcinomas of homogeneous structure were 
diagnosed in 3 (23.1±11.7%) cases, adeno-
mas – in 35 (71.4±6.4%) cases (P<0.001), 
hete rogeneous tumors – in 10 (76.9±11.7%) 
and 14 (28.6±6.4%) cases (P<0.001), respec-
tively. As can be seen from the table, hetero-
geneous tumors were significantly (P<0.001) 
more frequently registered among carcinomas, 
and homogeneous tumors – among adenomas.

Table 3. Echographic pattern of salivary gland tumors

Echographic pattern Сarcinoma 
n=13

Adenoma
n=49

Form
Round-oval 4 (30.8±12,8%)

39 
(79.6±5.8%)

P<0,001

Irregular shape 9 (69.2±12.8%)
P<0,01

10 
(20.4±5.8%)

Contours
Clear 2 (15.4±10.0%) 38 

(77.6±6.0%)

Fuzzy 11 (84.6±10.0%) 11
 (22.4±6.0%)

Echogenicity

Isoechogenic 4 (30.8±12.8%) 17 
(35.0±6.8%)

Hypoechoic 9 (69.2±12.8%)
P*<0.05

32 
(65.0±6.8%)

P*<0.01

Еchоstructurе

Homogeneous 3 (23.1±11.7%)
35 (71.4±6.4%)

P<0,001
P*<0,001

Heterogeneous
10 (76.9±11.7%)

P<0,001
P*<0.001

14 
(28,6±6,4%)

Vascularization

Mild 3 (23.1±11.7%)
28 

(57.1±7.1%)
P<0.05

Moderate 4 (30.8±12.8%) 16 
(32.7±6.7%)

Enhanced 6 (46.2±13.8%)
P<0.05

5 
(10.2±4.3%)

Note: P – difference between adenoma and carcinoma; 
P* – difference inside of every type of tumors.
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The tumor vascularization was graded 
as mild, moderate, or enhanced. Mild vas-
cularization of carcinoma was observed 
in 3 (23.1±11.7%) cases, adenoma – in 
28 (57.1±7.1%) cases (P<0.05), moderate 

 vascularization – in 4 (30.8±12.8%) and 
16 (32.7±6.7%) cases, increased vasculariza-
tion – in 6 (46.2±13.8%) and 5 (10.2±4.3%) 
cases (P <0.05), respectively. As can be seen 
from the table, among adenomas, mildly 

Fig. 3. Pleomorphic adenoma of the parotid 
gland. The contours of the tumor are fuzzy.

Fig. 4. Pleomorphic adenoma of the parotid 
salivary  gland  of  irregular  geometric  shape. 
The contours of the tumor are clear.

Fig. 5. Sonographic image of an oval-shaped 
isoechoic pleomorphic adenoma.

Fig. 6. Sonographic  image of a hypoechoic 
oval-shaped pleomorphic adenoma.
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 expressed tumor vascularization was sig-
nificantly (P<0.05) more often recorded, and 
among carcinomas, increased vascularization 
of the tumor (Fig. 7-9).

As is known, salivary gland tumors account 
for 2% to 6.5% of all head and neck neoplasms. 
They are characterized by a wide variety of 
morphological variants, degree of malignancy, 
and clinical behavior [1]. Timely diagnosis of 
salivary gland tumors significantly improves 
the results of surgical interventions and prog-
nosis. A significant part (more than 80%) of 
all tumors is localized in three pairs of the 
major salivary glands, of which 70% originate 
from the parotid gland. The submandibular 

and  sublingual glands account for about 11%. 
There is a direct correlation between the size 
and frequency of detection of salivary gland 
tumors. Echography is the main method for 
studying the major salivary glands in the diag-
nosis of various pathologies, in particular neo-
plasms [14]. Even in two- dimensional mode, 
the frequency of occurrence of such ultrasound 
parameters as the clarity of contours and the 
degree of heterogeneity of the echostructure 
allows a preliminary assessment of the degree 
of malignancy of the process [15]. In the color 
Doppler mode, the predominance of central 
or peripheral vascularization also contributes 
to a narrowing of the range of differentiated 
tumor masses. However, the final method for 
verifying the diagnosis is the histopathologi-
cal assessment of biopsy material, which can 
be taken under USG control [16].

Pleomorphic adenoma is most character-
ized by a round-oval shape, clear contours, 
homogeneous echostructure, and poor periph-
eral vascularization. The most characteristic 
features of Warthin tumors are: cystic echo-
structure and less pronounced central vascu-
larization [17]. In our study, we analyzed the 
frequency of occurrence of echographic indi-
cators in various types of salivary gland tu-
mors that were diagnosed histologically. The 
most frequently detected benign tumor of the 
salivary glands was pleomorphic adenoma.

Fig. 7. Mild  vascularization  of  the  parotid 
adenoma.

Fig. 8. Adenolymphoma of the parotid gland. 
Moderate  vascularization  of  the  tumor  –  up 
to  five  vascular  signals  are  visible  with  power 
Doppler ultrasound.

Fig. 9. Increased vascularization of subman-
dibular salivary gland carcinoma.
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Сonclusions

The most characteristic echographic pa-
rameters of benign salivary glands tumors are 
a round-oval shape, clear contours, homoge-
neous structure; for a malignant tumor – an 
irregular shape, fuzzy contours and increased 
vascularization.

Information on research funding sourc-
es: research funding was carried out at the ex-
pense of own funds.

Information on conflict of interest. The 
authors declare no conflict of interest related 
to the publication of this article.
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ECHOGRAPHIC DIAGNOSIS OF 
SALIVARY GLAN TUMORS

R.Y. Abdullaiev, P.O. Korol, 
O.V. Shcherbina, R.R. Abdullaiev

The purpose is to determine echographic 
parameters of the diagnosis of salivary gland 
tumors.

Material and methods. The study is based 
on the analysis of the results of echography of 
the salivary gland in 62 patients with salivary 
gland tumors aged 26-78 years (on average 
51±7 years), among them 37 women and 25 
men. Qualitative and quantitative echograph-
ic parameters were determined.

Results. Plemorphic adenoma was diag-
nosed in 32 (51.6±6.5%) cases, Wartin’s tu-
mor – in 17 (27.4±5.7), mucoepidermoid car-
cinoma – in 6 (9.7±3.7%), acinic cell carcino-
ma – in 5 (8.1±3.5%) and myoepithelial car-
cinoma – in 2 (3.2±2.2%) cases. The number 
of pleomorphic adenomas was significantly 
higher than Wartin’s tumors (P<0.01) and all 
types of salivary gland carcinomas (P<0.001).

Benign tumors in 39 (79.6±5.8%) cases 
had a round-oval shape, and in 10 (20.4±5.8%) 
cases they had an irregular shape (P<0.001). 
Malignant tumors in 4 (30.8±12.8%) cases 
were round-oval, in 9 (69.2±12.8%) cases 
they were irregular in shape (P<0.001).

Mild vascularization of carcinoma was ob-
served in 3 (23.1±11.7%) cases, of adenoma 
in 28 (57.1±7.1%) cases (P<0.05), moderate 
vascularization – in 4 (30.8±12.8%) and 16 
(32.7±6.7%) cases, increased vascularization 
– in 6 (46.2±13.8%) and 5 (10.2±4.3%) cases 
(P <0.05), respectively.

Сonclusions. The most characteristic 
echographic parameters of benign salivary 
glands tumors are a round-oval shape, clear 

ЕХОГРАФІЧНА ДІАГНОСТИКА 
ПУХЛИН СЛИННИХ ЗАЛОЗ 

Р.Я. Абдуллаєв, П.О. Король, 
О.В. Щербіна, Р.Р. Абдуллаєв

Мета дослідження – визначення ехо-
графічних критеріїв діагностики пухлин 
слинних залоз.

Матеріал і методи. Робота базується на 
аналізі результатів ехографії слинних за-
лоз у 62 хворих з пухлинами слинних за-
лоз віком 26-78 років (у середньому – 51±7 
років), серед них жінок 37, чоловіків 25. 
Визначено якісні та кількісні ехографічні 
параметри. 

Результати. Плеоморфна аденома діа-
гностувалася – у 32 (51,6±6,5%) випадків, 
пухлина Вартіна – у 17 (27,4±5,7), мукоепі-
дермоїдна карцинома –у 6 (9,7±3,7%), аци-
ноклітинна карцинома – 5 (8,1±3,5%) та мі-
оепітеліальна карцинома – у 2 (3,2±2,2%) 
випадках. Кількість плеоморфних аде-
ном було достовірно більше, ніж пухлин 
Вартіна (P<0,01) та всіх видів карцином 
(P<0,001) слинних залоз.

Доброякісні пухлини у 39 (79,6±5,8%) 
випадків мали округло-овальну форму, у 10 
(20,4±5,8%) – неправильну (Р<0,001). Зло-
якісні пухлини у 4 (30,8±12,8%) випадків 
були округло-овальної, у 9 (69,2±12,8%) – 
неправильної форми (Р<0,001).

Слабовиражена васкуляризація карци-
номи відзначалася у 3 (23,1±11,7%) ви-
падках, аденоми у 28 (57,1±7,1%) випад-
ках (P<0,05), помірна васкуляризація – у 
4 (30,8±12,8%) та 16 (32,7±6,7%) випадків, 
посилена васкуляризація – у 6 (46,2±13,8%) 
та у 5 (10,2±4,3%) випадків (P <0,05), від-
повідно.

Висновки. Найбільш характерними ехо-
графічніми ознаками доброякісних пухлин 
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contours, homogeneous structure; for a ma-
lignant tumor – an irregular shape, fuzzy con-
tours and increased vascularization.

Keywords: echography, salivary gland tu-
mors, pleomorphic adenoma, salivary gland 
carcinoma.

слинних залоз є округло-овальна форма, 
чіткі контури, однорідна структура; для 
злоякісної пухлини – неправильна форма, 
нечіткі контури та підвищена васкуляриза-
ція.

Ключові слова: ехографія, пухлини слин-
них залоз, плеоморфна аденома, карцинома 
слинної залози.
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Urinary tract infection, especially pyelo-
nephritis, when inadequately treated may turn 
into a chronic form and, as a result of multiple 
exacerbations, lead to the end-stage of renal 
failure [1]. Chronic pyelonephritis is the end 
result of complicated infection resulting from 
obstruction, reflux and bacterial infection [2]. 
The typical pathological picture is a scar de-
formed kidney with dilatation, deformation of 
the calyces and atrophic parenchyma. There 
is dense interstitial infiltration, fibrosis, and 
periglomerular scarring. The clinical picture 
is similar to chronic tubulointerstitial nephri-
tis, often combined with residual manifesta-
tions of the lower urinary tract damage. Arte-
rial hypertension is a late manifestation and is 
characterized by loss of salts in the tubules in 
the early stages of the disease.

Chronic kidney disease (CKD) is often rep-
resented by chronic pyelonephritis. CKD is 
defined as the presence of structural or func-
tional impairment of the renal parenchyma 
for ≥ 3 months with a decrease in glomerular 
filtration rate (GFR <60 ml/min/1.73 m2), or 
the appearance of markers of kidney damage 
identified by blood and urine tests, or by the 
results of imaging methods [3-6].

Imaging should be interpreted in the appro-
priate clinical context and may reveal scarring 
of the parenchyma, thinning of the renal cor-
tex, compensatory hypertrophy of intact tis-
sue (which may mimic a volumetric lesion), 

wall thickening and dilatation of the pelvi-
calyceal system, and renal size asymmetry. 
An increase in the amount of collagen leads 
to interstitial fibrosis and glomerulosclerosis, 
which is manifested by ultrasound examina-
tion by an increase in the echogenicity of the 
parenchyma. Interstitial inflammation also 
contributes to increased echogenicity of the 
parenchyma. In a small group of healthy sub-
jects, a slight increase in the echogenicity of 
the renal parenchyma may be detected by ult-
rasonography comparable to the echogenicity 
of the liver and spleen. Previous studies have 
revealed a correlation between kidney length, 
echogenicity of the cortical layer of the paren-
chyma, and glomerular sclerosis diagnosed by 
biopsy [7].

Studying the information content of new 
ultrasound parameters characterizing struc-
tural and functional disorders of the kidneys 
in chronic pyelonephritis and comparing them 
with GFR is relevant.

The purpose of the study is to determine 
the quantitative and qualitative ultrasound pa-
rameters of the kidneys in chronic pyeloneph-
ritis, to compare them with GFR.

Research material and methods

We analyzed the results of ultrasonography 
in 43 patients with chronic  pyelonephritis. 
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The study included patients with unilate-
ral kidney disease. The diagnosis was estab-
lished as a result of a comprehensive clinical, 
 laboratory and instrumental study. The age of 
the patients ranged from 27-56 years, includ-
ing 24 men and 19 women. Among the men,  
15 (62.5±9.9%) were young (≤44 years 
old), and 9 (37.5±9.9%) were middle-
aged (45-59 years old). Among women, 
13 (68.4±10.7%) were young (≤44 years 
old), and 6 (31.6±10.7%) were middle-aged  
(45-59 years old). The number of young wom-
en was significantly (P<0.05) higher than the 
number of middle-aged women. Arterial hyper-
tension was diagnosed in 17 (39.5%) patients. 

The following categories of patients were 
not included in the study: patients who un-
derwent hemodialysis or peritoneal dialy-
sis and kidney transplantation; patients with 
Grade IV-V hydronephrosis, renal sinus 
cysts >4 cm in size, unilateral kidney; pa-
tients with a malignant neoplasm of the kid-
ney, sepsis, the presence of heart or respira-
tory failure, liver disease; severe arterial hy-
pertension with diastolic blood pressure over 
115 mm Hg; patients with GFR of less than  
15 ml/min/1.73 m2.

Quantitative parameters of the kidneys 
were determined, the echostructure of the 
parenchyma was evaluated. Echography was 
carried out on a Philips HD7 device using 
a convection sensor in the frequency range 
2-5 MHz.

The study results were analyzed by the 
method of statistical processing of quantita-
tive factors. Student’s t-test was used to eval-
uate the differences in quantitative indicators 
between the groups. Differences at p < 0.05 
were considered significant.

The study was conducted in accordance 
with the principles of bioethics set out in 
the WMA Declaration of Helsinki – «Ethical 
principles for medical research involving hu-
man subjects» and «Universal Declaration on 
Bioethics and Human Rights» (UNESCO). 

Results and their discussion

The evaluation of GFR, was based 
on the classification that includes 5 
stages: stage I – kidney damage with  
GFR ≥90 ml/min/1.73 m2 and more; stage 
II – kidney damage with a mild reduction in 
GFR in the range of 60-89 ml/min/1.73 m2;  
stage III – moderate reduction in  
GFR 30-59 ml/min/1.73 m2; stage IV – se-
vere reduction in GFR 15-29  ml/min/1.73 m2; 
stage V – kidney failure – GFR less than  
15 ml/min/1.73 m2 [3].

In 9 (20.9±6.2%) patients, the GFR 
value exceeded 90 ml/min/1.73 m2, in  
19 (44.2±7.6%) it was in the range of  
60–89 ml/min/1.73 m2; in 11 (25.6±6.7%) – 
in the range of 30–59 ml/min/1.73 m2 
(P<0.001), in 4 (9.3±4.4%) – in the range of  
15–29 ml/min /1.73 m2, respectively (Table 1). 

As can be seen from the table, the number 
of patients with stage II CKD was significant-
ly greater than patients with stage I (P<0.05) 
and IV (P<0.001) stages. A minimal signifi-
cant (P<0.05) difference was found between 
the number of patients with CKD stages III 
and IV.

As can be seen from the Table 2, the 
ave rage GFR value at stage I of CKD was  
95.6±8.1 ml, at stage II – 74.6±10.9 ml, 
at stage III – 51.4±7.3 ml, at stage IV –  

Table 1. Distribution of patients with chronic pyelonephritis by stages of CKD accord-
ing to the GFR value

Stage I Stage II Stage III Stage IV 
≥90 

ml/min/1.73 m2
60–89 

ml/min/1.73 m2
30–59 

ml/min/1.73 m2
15–29 

ml/min/1.73 m2

9 (20,9±6,2%)
19 (44,2±7,6%)

P*<0,05
P**<0,001

11 (25,6±6,7%)
P**<0,05 4 (9,3±4,4%)

Note: CKD – chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; P* – compared to 
stage I; P** – compared to a group of healthy subjects.
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23.4±3.5 ml, respectively. In terms of GFR, 
the difference between stage I and stage II, 
between stages II and III, as well as between 
stage I and the comparison group were not 
significant. The difference between stages I 
and III, stages I and IV, between stages II and 
IV, and between stages III and IV had a high 
degree of significance (P<0.001). The GFR 
value at stages III and IV differed with a high 
degree of reliability (P<0.001) from the data 
of healthy individuals (comparative group).

In addition, we determined the degree of 
echogenicity of the parenchyma taking into ac-
count the generally accepted classification [8, 
9]. According to this classification, Grade 0 – 
a kidney of normal size, the echogenicity of 
the cortex is less than that of the spleen, with 
well-maintained corticomedullary differentia-
tion; Grade I – a kidney of normal size, cor-
tical echogenicity is the same as that of the 
liver (or spleen), with maintained corticome-

dullary differentiation; Grade II – a kidney is 
of normal size, the echogenicity of the cortex 
is greater than that of the liver (or spleen), 
corticomedullary differentiation is reduced; 
Grade III – reduced kidney length, the echo-
genicity of the cortex is greater than that of 
the liver (or) spleen, with poorly maintained 
corticomedullary differentiation; Grade IV – 
the echogenicity of the parenchyma is greater 
than that of the liver (or spleen), with a loss of 
corticomedullary differentiation.

The 1st Grade of the echogenicity of the 
parenchyma was registered in 8 (18.6±5.9%) 
patients, Grade II – in 21(48.8±7.6%), 
Grade III – in 9 (20.9±6.2%), Grade  IV – in 
5 (11.6±4.9%) patients respectively (Table 3). 
As can be seen from the table, Grade II was re-
corded significantly more often than Grade I 
(P<0.01), Grade III (P<0.01) and Grade IV 
(P<0.001).

Table 4 shows the correlation between 

Table 2. Mean GFR value depending on the stage of CKD and comparison with the 
comparative group

Stage of CKD and mean GFR value (ml) Comparative 
groupStage I Stage II Stage III Stage IV

95,6±8,1 
74,6±10,9 

P<0,05
P****< 0,001

51,4±7,3 
P<0,001

P*<0,001
P****< 0,01

23,4±3,5
P<0,001

P*<0,001
P**<0,001
P***<0,01

106,3±8,7 

Note: CKD – chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; P* – compared to
stage I; P** – compared to stage II; P*** – compared to stage III; P**** – compared to 

stage IV; P***** – compared to a group of healthy subjects.

Table 3. Distribution of patients with chronic pyelonephritis according to the paren-
chyma echogenicity scale

Examined
Grade of parenchyma echogenicity

In total
Grade I Grade II Grade III Grade IV 

Chronic
pyelonephritis

8 
(18,6±5,9%)

21
(48,8±7,6%)

P*<0,01
P**<0,01

P***<0,001

9
(20,9±6,2%) 5

(11,6±4,9%) 43

Comparative 
group

15 
(22,4±5,1%) - - - 67

Note: P – results of the group with chronic glomerulonephritis and healthy subjects; P* – 
compared to Grade I; P** – compared to Grade III; P*** – compared to Grade IV.
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GFR and the Grade of echogenicity of the kid-
ney parenchyma. Grade I echogenicity of the 
parenchyma was registered in 7 (16.3±5.6%) 
patients with GFR ≥90 ml/min/1.73 m2 and 
in 1 (2.3±2.3%) patient with GFR in the 
range of 60–89 ml/min/1.73 m2; Grade II was 
noted in 8 (18.6±5.9%) patients with GFR 
in the range of 60-89 ml/min/1.73 m2 and in  
13 (30.2±7.0%) patients with GFR in the 
range of 30-59 ml/min/1.73 m2. Grade III 
was observed in 1 (2.3±2.3%) patient with 
GFR in the range of 60-89 ml/min/1.73 m2, in  
5 (11.6±4.9%) patients with GFR in the 
range of 30-59 ml/min/1.73 m2 and in 3 
(7.0±3.9%) patients with GFR in the range of  
15-29 ml/min/1.73 m2. Grade IV was  noted 
in 1 (2.3±2.3%) patient with GFR in the 
range of 30-59 ml/min/1.73 m2, and in  
4 (9.3±4.4%) patients with GFR in the range of  
15-29 ml/min/1.73 m2, respectively.

The table shows that when the GFR  value 
was in the range of 30-59 ml, Grade III oc-
curred significantly (P<0.001) more often 
than at 60-89 and 15-29 ml. In Grade IV, GFR 
was significantly (P<0.05) more often in the 
range of 15–29 ml.

Table 5 shows the frequency of ultra-

sound symptoms in chronic pyelonephritis. 
The number of visible pyramids of less than 3 
pieces was recorded in 8 (18.6±5.9%)  cases, 
4-5 pieces – in 3 (7.0±3.9%), more than 5 
pieces – in 2 (4.7±3.2%) case, hydrocalyco-
sis – in 7 (16.3±5.6%) cases, Grade I hydro-
nephrosis – in 6 (14.0±5.3%) cases, Grade II 
hydronephrosis – in 5 (11.6±4.9%) cases, 
Grade III hydronephrosis – in 2 (4.7±3.2%) 
cases, cyst of renal sinus – in 5 (11.6±4.9%) 
cases, calcifications in the parenchyma – in  
11 (25.6±6.6 %) cases, scar changes in the pa-
renchyma – in 13 (30.2±7.0%) cases, worsen-
ing differentiation of the parenchyma and re-
nal sinus – in 9 (20.9±6.2%) cases, complete 
loss of differentiation of parenchyma and 
renal sinus – in 4 (9.3±4.4%) cases, respec-
tively.

Table 6 shows the correlation between so-
nographic parameters and the stage of CKD de-
termined by GFR. The average kidney length at 
stage I of CKD was on average 10.64±0.57 cm, 
at stage II – 10.45±0.48 cm, at stage III – 
9.43±0.35 cm and at stage IV – 7.89±0.32 cm, 
respectively. Only at stages III and IV of 
CKD, the length of the kidney in patients 
with chronic pyelonephritis was significantly  

Table 4. Distribution of the examined taking into account the echogenicity of the 
 parenchyma and GFR
Echogenicity 

of the 
parenchyma

GFR (ml/min/1.73 m2) In total

≥90 60 – 89 30 – 59 15 – 29 

Grade I 7 (16,3±5,6%) 1 
(2,3±2,3%) - - 8 

(18,6±5,9%)

Grade II - 8 
(18,6±5,9%)

13 
(30,2±7,0%) - 21

(48,8±7,6%)

Grade III - 1
 (2,3±2,3%) 5 (11,6±4,9%)

3 
(7,0±3,9%) 9

(20,9±6,2%)

Grade IV - - 1 
(2,3±2,3%)

4 (9,3±4,4%)
P***<0,05

5
(11,6±4,9%)

In total 7 (16,3±5,6%) 10 
(23,2±6,4%)

19 
(44,2±7,6%)

P*<0,01
P**<0,05

P****<0,01

 7 
(16,3±5,6%) 43

Note: CKD is chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; P* – comparison 
with stage I; P** – comparison with stage II; P*** – comparison with stage III; P**** – com-
parison with stage IV.
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(P<0.05 and P<0.001) less than the cor-
responding indicator for healthy subjects 
(10.23±0.27 cm). In addition, a significant 
dec rease (P<0.001) in kidney length was found 
at stage IV of CKD compared to stage III.

The thickness of the kidney parenchyma 
at stage I of CKD averaged 12.34±0.92 mm, 
at stage II – 11.87±1.04 mm, at stage III – 
9.16±0.89 mm and at stage IV – 7.19±0.72 mm, 
respectively. At stage I of CKD, the thickness 
of the parenchyma was insignificantly less 
than normal, and at stage III it differed with 
minimal significance (P<0.05). At stages III 
and IV of CKD, the thickness of the kidney 
parenchyma was significantly (P<0.001) less 
than in the comparative group. 

The cortical thickness of the parenchyma 
at stage I of CKD averaged 9.51±0.54 mm, 
at stage II – 9.28±0.47 mm, at stage III – 
7.23±0.36 mm and at stage IV – 5.34±0.38mm, 
respectively. At stages I and III of CKD, the 
thickness of the cortical layer did not differ 
significantly from the data of the comparative 
group, and at stages III and IV the difference 
between them had a high degree of signifi-
cance (P<0.001).

The kidney area at stage I of CKD averaged 
43.58±4.13 cm2, at stage II – 45.61±4.28 cm2, 
at stage III – 37.12±2.13 cm2 and at stage IV – 
26, 34±2.11 cm2, respectively. At stages I and 
II of CKD, the kidney area was insignificantly 
higher than in healthy subjects. At stage IV 

Table 5. Frequency of echographic symptoms in chronic pyelonephritis

Echographic symptoms Chronic pyelonephritis 
(n=43)

Comparative group 
(n=67)

Number of visible pyramids
≤3 pieces

8 
(18,6±5,9%) 18 (26,9±5,4%)

Number of visible pyramids
4-5 pieces

3 
(7,0±3,9%)

P<0,001
32 (47,7±5,3%)

Number of visible pyramids
> 5 pieces

2 
(4,7±3,2%)

P<0,001
17 (25,4±5,3%)

Hydrocalycosis
7 

(16,3±5,6%)
P<0,05

2 (3,0±2,1%)

Hydronephrosis stage I 6 (14,0±5,3%) -

Hydronephrosis stage II 5 
(11,6±4,9%) -

Hydronephrosis stage III 2 (4,7±3,2%) -

Renal sinus cyst
5 

(11,6±4,9%)
P<0,05

1 
(1,5±1,5%)

Calcifications in the 
parenchyma 11 (25,6±6,6%) -

Scar changes in the 
parenchyma 13 (30,2±7,0%) -

Deterioration of 
differentiation of parenchyma 

and renal sinus
9 

(20,9±6,2%) -

Complete loss of 
differentiation of parenchyma 

and renal sinus
4 

(9,3±4,4%) -
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of CKD, the kidney area was the smallest and 
was significantly different from stages I-III 
and healthy subjects (P<0.001).

The area of the kidney parenchyma at 
stage I of CKD averaged 27.3±2.31 cm2, 
at stage II – 25.61±2.18 cm2, at stage III –  
12.72±1.45 cm2 and at stage IV –9.41±1.23 cm2, 
respectively (Fig. 1, 2). At stages III and IV 
of CKD, the area of the kidney parenchyma 
was significantly (P<0.001) smaller than in 
healthy individuals.

We studied the ratio of the area of paren-
chyma and kidney (S parenchyma / S kidney). 
At stage I of CKD, a minimally significant 
difference (P<0.05) was found between the 

parameters of patients and healthy subjects 
(0.63±0.03 versus 0.73±0.04). At stages II-IV 
of CKD, the value of the S parenchyma /S kid-
ney index (0.56±0.03; 0.34±0.02; 0.36±0.02) 
compared with petameters of healthy subjects 
was significantly (P<0.001) less.

The dynamics of Doppler parameters of 
renal vessels and urine jet from the ureter, de-
pending on the stage of CKD, are presented 
in Table 7.

The average systolic blood flow veloc-
ity in the intersegmental arteries of the kid-
neys in healthy subjects was 48.5±4.3 cm/s, 
at stage I CKD – 37.3±3.1 cm/s, at stage II –  
34.5±2.9 cm/s c, at stage III – 29.7±3.4 cm/s, 

Table 6. Correlation between sonographic parameters and the stage of CKD, taking 
into account GFR

Sonographic 
parameters

CKD stage according to GFR
Comparative 

groupStage I
94,3±8,9 ml

Stage II
71,1±13,9ml

Stage III
48,1±8,9 ml

Stage IV
20,9±3,8 ml

Kidney length, 
сm

10,64
±0,57

10,45
±0,48

9,43
±0,35

P<0,05

7,89
±0,32

P<0,001
P**<0,001

10,23
±0,27

Kidney 
thickness, сm

4,82
±0,26

5,13
±0,28

4,62
±0,23

P<0,05

3,92
±0,21

P<0,001
P**<0,001

4,69
±0,25

Kidney 
parenchyma

thickness, mm

12,34
±0,92

P<0,05

11,87
±1,04

P<0,01

9,16
±0,89

P<0,001

7,19
±0,72

P<0,001
15,21
±1,13

Kidney cortical 
thickness, mm 9,51±0,54 9,28

±0,47
7,23±0,36
P<0,001

5,34±0,38
P<0,001

10,42
±0,61

Kidney area, 
сm2 

43,58 ±4,13 45,61 ±4,28 37,12
±2,13

26,34±2,11
P<0,01

P*<0,001
P**<0,001

P***<0,001

40,7
±4,16

Parenchyma 
area, сm2

27,3
±2,31

25,6
 ±2,18

12,72
±1,45

P<0,001
9,41±1,23
P<0,001 29,7±2,53

S parenchyma/
S kidney

0,63
 ±0,03
P<0,05

0,56
±0,03

P<0,001

0,34
±0,02

P<0,001

0,36±0,02
P<0,001

P*<0,001
P**<0,001

0,73
±0,04

Note: CKD – chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; P – comparison with 
healthy subjects; P* – comparison with stage I; P** – comparison with stage II; P*** – com-
parison with stage III; P**** – comparison with stage IV.
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Fig.1. Echogram  of  a  patient  with  chronic 
pyelonephritis.  Dilatation  of  the  calyces,  dis-
continuous  image  of  the  parenchyma,  and  a 
complete  lack of  differentiation of  the  cortical 
and medulla layers are determined. There is an 
increase in the area of the renal sinus. The area 
of the kidney is 42.4 cm2.

Fig.2. Echogram  of  a  patient  with  chronic 
pyelonephritis.  Grade  II  hydronephrosis,  inter-
mittent image of the parenchyma, complete lack 
of cortico-medullar differentiation, single calci-
fications in the parenchyma are determined. The 
kidney area is reduced and amounts to 32.4 cm2.

Table 7. Correlation between Doppler parameters and the stage of CKD, taking into 
account GFR in patients with chronic pyelonephritis

Doppler
parameters

CKD stage according to GFR Comparative 
groupeStage I Stage II Stage III Stage IV

Blood flow velocity 
in the intersegmental 
arteries of a kidney

Vmax, cm/s
37,3±3,1 34,5±2,9 29,7±3,4

24,1±3,2
P<0,001
P*<0,01

P**<0,05
48,5±4,3

Resistance index
RI 0,64±0,03 0,65±0,03 0,73±0,04

P<0,05

0,78±0,05
P<0,01

P*<0,05
P**<0,05

0,61±0,03

Blood flow velocity 
in the arcuate arteries 

of the kidney,
Vmax, cm/s

31,9±2,8 30,4±2,7 25,1±2,6
P<0,05

20,4±2,5
P<0,01

P*<0,01
P**<0,05

32,7±2,9

Resistance index
RI 0,48±0,02 0,47±0,02 0,54±0,03

P<0,05

0,56±0,03
P<0,01

P*<0,05
P**<0,05

0,45±0,02

Urine jet velocity 
from the ureter 

Vmax, cm/s
40,8±3,1
P<0,05

38,7±2,9
P<0,01

24,7±2,8
P<0,001

20,9±2,6
P<0,001

P*<0,001
P**<0,001

51,5±2,7

Note: CKD is chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; P – comparison with 
healthy subjects; P* – comparison with stage I; P** – comparison with stage II.
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at stage IV – 24.1±3.2 cm/s, respectively. The 
difference between the indicators of stages I-II 
and healthy subjects was not significant. The 
difference between the value of systolic blood 
flow velocity in stages III and IV of CKD and 
healthy subjects was significant (P<0.05 and 
P<0.01). The difference between the param-
eters of stage IV and of healthy subjects had a 
maximum (P<0.001), and in comparison with 
stages II and III a low (P<0.05 and P<0.01) 
value.

The resistance index (RI) of blood flow 
in the intersegmental arteries of the kid-
neys in healthy subjects was 0.61±0.03, at 
stage I of CKD – 0.64±0.03, at stage II –  
0.65±0.03 cm/s, at stage III – 0.73±0.04, at 
stage IV – 0.78±0.05, respectively. No sig-
nificant differences were found between the 
parameters of stages I-II and healthy individ-
uals. The RI value at stages III-IV was sig-
nificantly higher (P<0.05 and P<0.01) than in 
healthy subjects and at stages I-II (Fig. 3, 4).

The velocity of blood flow in the arcu-
ate arteries of the kidney in healthy subjects 
averaged 32.7±2.9 cm/s, in stage I of CKD – 
31.9±2.8 cm/s, in stage II – 30.4±2.7 cm/s, 
in stage III – 25.1±2.6 cm/s, in stage IV – 

20.4±2.5 cm/s, respectively. The difference 
between indicators of III-IV and I-II stages, 
as well as in comparison with healthy sub-
jects, had a minimal and moderate (P<0.05 
and P<0.01) value. The value of RI at stage 
IV of CKD was significantly different from 
the indicator of healthy subjects (P<0.01) and 
I-II stages (P<0.05).

We also studied the velocity of the urine jet 
from the ureters, which allows us to assess the 
excretory function of the kidneys. The aver-
age value of this parameter in healthy subjects 
was 51.5±2.7 cm/s, on the side of the lesioned 
kidney at stage I of CKD – 31.8±3.4 cm/s, 
at stage II – 27.4±2.9 cm/s, at stage III – 
20.3±2.7 cm/s, at stage IV – 12.6±3.1 cm/s, 
respectively. The difference between the indi-
cators of stages III-IV and I-II, as well as in 
comparison with healthy subjects, had a high 
(P<0.001) value (Fig. 5, 6).

Currently, CKD is one of the most common 
causes of morbidity and mortality worldwide 
and represents a major public health prob-
lem. On average, the worldwide prevalence of 
CKD is estimated to be around 11–13% [10] 
and is higher in developing countries com-
pared to developed countries [11]. Accord-

Fig. 3. Registration of blood flow in the in-
tersegmental arteries of the kidney in a patient 
with chronic pyelonephritis. A decrease in sys-
tolic velocity (31.9 cm/s) and an increase in the 
resistance index (RI – 0.78) are determined.

Fig. 4. Registration of blood flow in the arcu-
ate artery of the kidney in a patient with chronic 
pyelonephritis.  A  decrease  in  systolic  velocity 
(26 cm/s) and an increase in the resistance in-
dex (RI – 0.77) is determined.
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ing to an earlier report [12], in 2015, about 
109.9 million people in developed countries 
suffered from CKD, while in developing and 
low-income countries the figures were about 
387.5 million. According to Ene-Iordache B. 
et al (2016), the risk of developing cardiovas-
cular complications in CKD is quite high [13].

CKD is characterized by kidney  damage  
that is usually diagnosed using certain markers, 
including albuminuria or estimated glomeru-
lar filtration rate (eGFR <60 ml/min/1.73 m2). 
One of the manifestations of CKD is chronic 
pyelonephritis, which often develops due to 
the lack of effectiveness of treatment of the 
disease in the acute phase [1].

According to Zeba Z. et al. (2020) in 18.2% 
of patients, CKD occurs without obvious cli-
nical symptoms. The authors believe that early 
screening can be used to identify individuals 
at risk of developing CKD and this will allow 
for the most appropriate treatment and thereby 
prevent or delay disease progression and mor-
tality. Early screening for CKD is especially 
relevant in countries with a small number of 
nephrologists and limited resources [14]. The 
progression of the chronic inflammatory pro-
cess ultimately leads to irreversible structural 
and functional disorders of the kidneys [15].

It is known that the level of creatinine in 
the blood and GFR are the main general in-
dicators of kidney function. GFR is a more 
sensitive indicator of renal failure than se-
rum creatinine. Even with a normal range of 
serum creatinine levels, a person may have 
significantly reduced kidney function, and 
at the same time, with elevated serum creati-
nine levels, there may be a reduction in kid-
ney function of up to 50%, especially in the 
elderly. GFR will allow earlier detection of 
patients with CKD. This is especially impor-
tant because these patients have increased 
cardiovascular risk compared with the gener-
al population and modification of risk factors 
may be beneficial. It is known that a normal 
GFR value is above 100 ml/min/1.73 m2, GFR 
in the range of 60–100 may indicate a latent 
course, and below 60 ml/min/1.73 m2 – a seri-
ous kidney disease [16].

The previous studies have shown a corre-
lation between kidney length and GFR. Ac-
cording to Rauf S. et al. (2016) a decrease 
in GFR correlates with a decrease in kidney 
length [17]. In our opinion, the length of the 
kidney, among all other parameters, most de-
pends on a human height and normally  varies 
within wide range. Therefore, the average 

Fig. 6. Registration  of  urine  jet  from  the 
ureter  in a patient with  chronic pyelonephritis 
from  the  side  of  the  affected  kidney. A  signifi-
cant decrease in urine jet velocity is determined 
(15.47 cm/s).

Fig. 5.  Registration  of  a  normal  urine  jet 
from the ureter  in a healthy subject. The urine 
jet velocity is 52.49 cm/s.
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value of kidney length in tall subjects with 
CKD may not differ from statistically average 
healthy subjects, and the difference between 
them may be less reliable.

Other studies have investigated the rela-
tionship between the echogenicity of the re-
nal parenchyma and the level of GFR [6]. De-
spite the fact that there is a generally accepted 
classification of the echogenicity of the renal 
parenchyma, which is based on a comparison 
with the liver echogenicity, it may be subjec-
tive in patients with fatty liver dystrophy.

Mustafiz M. et al. (2014) compared the 
level of GFR with the length of the kidney and 
the thickness of the cortical layer [18]. Since 
the results of measuring the thickness of the 
cortical layer depend on the degree of visuali-
zation of the renal pyramids, they often have 
different sizes and to obtain the thickness of 
the cortical layer, the thickness of the pyra-
mids is subtracted from the thickness of the 
parenchyma. According to various authors, the 
thickness of the cortical layer ranges from 7 
to 12 mm. Moreover, the average value of this 
parameter in the early stages of CKD may not 
differ from the results of healthy subjects, and 
in the later stages of the disease it is the same 
as the thickness of the entire parenchyma, 
since the pyramids are not visualized. In ad-
dition to kidney length, thickness, and paren-
chymal thickness, we studied the area of the 
parenchyma, the entire kidney, and their ratio. 
Both the absolute value of the  parenchyma 
area and the S parenchyma /S kidney index 
at all stages of CKD were more sensitive and 
the difference with the parameters of healthy 
subjects was more reliable.

Conclusions

In chronic pyelonephritis, dilatation of the 
pelvicalyceal system is observed in about half 
of the cases (46.5%), deterioration of cortico-
medullary differentiation, calcifications and 
scar changes in the parenchyma occur in ap-
proximately 70% of cases.

In chronic pyelonephritis, the echogenicity 
of the parenchyma Grade III with high reli-
ability is more often observed at a GFR level 
in the range of 30-59 ml/xv/1.73 m2.

In chronic pyelonephritis, among all sono-
graphic parameters, the index of the S paren-
chyma /S kidney differs to the greatest extent 
from the corresponding indicator in healthy 
subjects and significantly (P<0.001) decreas-
es at all stages of CKD.

In patients with chronic pyelonephritis, 
the velocity of the urine jet on the side of the 
affected kidney is significantly lower than in 
healthy subjects, which reflects a decrease in 
the excretory function of the kidneys. 

Information on research funding sourc-
es: research funding was carried out at the ex-
pense of own funds.
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COMPARISON OF  ULTRASOUND 
 PARAMETERS AND KIDNEY 
 FUNCTION WITH CHRONIC 

 PYELONEPHRITIS

Fydan Fuad Sardarly

The purpose of the study is to determine 
the ultrasound parameters of the kidneys in 
chronic pyelonephritis (CPN), to compare 

ПОРІВНЯННЯ УЛЬТРАЗВУКОВИХ 
ПАРАМЕТРІВ ТА ФУНКЦІЇ НИРОК 

ПРИ ХРОНІЧНОМУ ПІЄЛОНЕФРИТІ

Фидан Фуад Сардарли

Мета дослідження – визначити ехогра-
фічні показники нирок при хронічному піє-
лонефриті (ХПН), порівняти їх із швидкіс-
тю клубочкової фільтрації (ШКФ).
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them with the glomerular filtration rate (GFR).
Materials and methods. The results of ultra-

sonography in 43 patients with CPN aged 27-
56 years were analyzed. GFR, kidney length 
and thickness (KL and KT), parenchyma area 
(Sp), kidney area (Sk), the Sp/Sk index, sys-
tolic velocity (Vs) and resistance index (RI) 
of blood flow in the intersegmental arteries of 
the kidneys (ISAK), urine jet velocity (UJV) 
from the ureters were evaluated.

Results. In stage IV CKD, the kidney 
length and thickness (KL and KT) in patients 
with CKD was significantly (P<0.001) short-
er than in healthy subjects (HS) and patients 
with stage II CKD. Sk in stage IV was signifi-
cantly (P<0.001) smaller than in stage I-ІІІ 
and HS. Parenchymal and cortical thickness 
in all stages of CKD was significantly smaller 
(P<0.01; P<0.001) than in HS. Sparenchyma/
Skidney index in all stages of CKD was sig-
nificantly (P<0.001) lower than in HS, and in 
stage IV it was significantly (P<0.001) lower 
than in stages I-II.

Significant differences (P<0.01) were 
found between the value of Vs in ISAK in 
patients with stages III-IV and stages I-II of 
CKD. 

The value of RI in stages III–IV was high-
er (Р<0.01) than in stages I–II also in HS. The 
difference between the parameters of UJF 
from the ureters in patients of III-IV and I-II 
stages had a highly significant (Р<0.001) val-
ue.

Conclusions. In CPN, dilatation of the pel-
vicalyceal system is observed in about half of 
the cases (46.5%), deterioration of corticome-
dullary differentiation, calcifications and scar 
changes in the parenchyma occur in approxi-
mately 70% of cases.

In CPN, the echogenicity of the paren-
chyma Grade III with high reliability is more 
often observed at a GFR level in the range of 
30-59 ml/xv/1.73 m2.

In CPN, among all sonographic parameters, 
the index the S parenchyma /S kidney differs 
to the greatest extent from the corresponding 
indicator in healthy subjects and significantly 
(P<0.001) decreases at all stages of CKD.

In patients with CPN, the velocity of the 
urine jet on the side of the affected kidney is 
significantly lower than in healthy subjects, 

Матеріали і методи. Проведено аналіз 
результатів ехографії у 43 хворих із ХПН 
віком 27-56 років. Оцінювалися ШКФ, дов-
жина та площа нирок (ДН та ПН), площа 
паренхіми (ПП), систолічна швидкість (Vs) 
та індекс резистентності (RI) кровотоку у 
міжсегментарних артеріях нирок (МСАН), 
швидкість струменя сечі (ШСС) із сечово-
дів.

Результати. У IV стадії ХХН довжина та 
товщина нирки (ДН та ТН) у пацієнтів із 
ХХН була достовірно (P<0,001) меншою, 
ніж у здорових осіб та хворих II ста дією 
ХХН. ПН на IV стадії була достовірно 
(Р<0,001) меншою, ніж на I-ІІІ стадіях ХХН 
та здорових людей. Товщина всієї паренхі-
ми та її кіркового шару на всіх ста діях ХХН 
була достовірно меншою (P<0,01; P<0,001), 
ніж у здорових людей. Індекс S паренхіми 
/S нирки на всіх стадіях ХХН був достовір-
но (P<0,001) меншим, ніж у здорових осіб, 
а на 4-й стадії достовірно (P<0,001) менше, 
ніж на I-II стадіях.

Достовірні відмінності (P<0,01) виявле-
ні між значенням Vs в МСАН у пацієнтів зі 
стадіями III-IV та I-II стадії ХХН. Значен-
ня RI у ІІІ–ІV стадіях було вищим (Р<0,01), 
ніж у І–ІІ стадіях також у здорових осіб. 
Різниця між показниками ШСС із сечово-
дів у хворих ІІІ–ІV та І–ІІ стадії мали висо-
козначуще (Р<0,001) значення.

Висновки. При ХПН розширення чашко-
во-лоханкової системи спостерігається при-
близно у половині випадків (46,5%), погір-
шення кортико-медулярного диференціюван-
ня, кальцифікати та рубцеві зміни в паренхі-
мі зустрічаються приблизно у 70% випадків.

При ХПН ехогенність паренхіми 
Grade ІІІ з високою достовірністю най-
частіше спостерігається при рівні СКФ у 
 межах 30-59 мл/хв/1.73 м2.

При ХПН серед усіх сонографічних 
параметрів індекс S паренхіми / S нир-
ки найбільше відрізняється від відповід-
ного показника здорових осіб і достовір-
но (P<0,001) зменшується на всіх стадіях 
ХХН.

У хворих з ХПН швидкість струменя 
сечі на боці ураженої нирки достовірно 
нижча, ніж у здорових осіб, що відображає 
зниження екскреторної функції нирок. 
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which reflects a decrease in the excretory 
function of the kidneys. 

Key words: chronic pyelonephritis, chron-
ic kidney disease, glomerular filtration rate, 
kidney area and its parenchyma, urine jet ve-
locity from the ureters.

Ключові слова: хронічний пієлонефрит, 
хронічна хвороба нирок, швидкість клубоч-
кової фільтрації, площа нирок та її парен-
хіми, швидкість струменя сечі з сечоводів.
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Стеатотична хвороба печінки (СХП) є 
самим поширеним хронічним дифузним 
захворюванням печінки (ХДЗП) в усьому 
світі [1, 18], що уражає за даними літера-
тури 20-40% популяції [15]. СХП сягає 
рівня епідемії і витісняє вірусний гепатит 
як найчастішу причину ХДЗП [16]. СПХ 
пов’язана з серцево-судинними захворю-
ваннями, метаболічним синдромом або 
окремими його проявами (включаючи ожи-
ріння, гіпертригліцеридемію, дисліпіде-
мію, артеріальну гіпертензію, інсуліноре-
зистентність або цукровий діабет). Стеатоз 
печінки може прогресувати до стеатоге-
патиту, цирозу печінки та гепатоцелюляр-
ної карциноми. Важливо те що СПХ може 
мати зворотній перебіг [13], тому методи 
скринінгу стеатозу для оцінки популяцій-
ного ризику, раннього виявлення та дина-
мічного спостереження при лікуванні, мо-
жуть запобігти прогресуванню та розвитку 
ускладнень захворювання. 

Біопсія печінки є сучасним «золотим» 
стандартом оцінки ступеня стеатозу. Про-
те біопсія має суттєві обмеження, такі як 
інвазивність, погана прийнятність, мін-
ливість вибірки, висока вартість, а також 
може мати ускладнення, що несуть загрозу 
життю пацієнта. Біопсія печінки недоціль-
на для проведення скринінгу та моніторин-

гу змін в динаміці в короткі періоди часу 
[14]. Враховуючи велику кількість пацієн-
тів з СХП та зростаючу кількість клінічних 
випробувань препаратів постає все більш 
важливим розробка та впровадження неін-
вазивних технологій візуалізації, які спро-
можні швидко й точно діагностувати СХП 
та стратифікувати стеатоз печінки [6].

Однією з радіологічних модальностей, 
що найбільш тісно корелює з гістологічним 
стадіюваням стеатозу печінки, є магнітно-
резонансна томографія за методом оцін-
ки фракції жиру за протонною щільністю 
(МРТ-ФЖПЩ) [12]. Основними обмежен-
нями застосування МРТ-ФЖПЩ в широ-
кій клінічній практиці є висока вартість, 
тривалий час дослідження та низька дос-
тупність магнітно-резонансних апаратів 
з методикою МРТ-ФЖПЩ. З іншого боку 
ультразвукові методи візуалізації стеатозу 
є більш поширеними для кількісної оцінки 
стеатозу печінки [2].

Враховуючи обмеження біопсії печін-
ки та МРТ-ФЖПЩ як методів скринінгу, 
існує потреба в неінвазивних, економіч-
но ефективних, простих та широко до-
ступних в клінічній практиці інструмен-
тах оцінки стеатозу. В якості першої лінії 
рекомендується використовувати ультра-
звукове дослідження (УЗД) для виявлення 

УДК 616.36-019-08-008.64-073.4
https://doi.org/10.37336/2707-0700-2024-1-4

Кореляція між гепаторенальним індексом 
та коефіцієнтом згасання ультразвуку 

для оцінки стеатозу печінки
М.М. Жайворонок1, О.А. Федусенко2

1Національний університет охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика, м. Київ
2Медичний центр ТОВ «Доктор лахман», Запоріжжя, Україна.

Для цитування: Жайворонок ММ, Федусенко ОА. Кореляція між гепаторенальним 
індексом та коефіцієнтом згасання ультразвуку для оцінки стеатозу печінки. Radiation 
diagnostics and radiation therapy. 2024;15(1): 00-00. https://doi.org/10.37336/2707-0700-
2024-1-4.

Cite: Zhaivoronok ММ, Fedusenko ОА. Correlation between hepatorenal index and 
attenuation coefficient measurement for assessing liver steatosis. Radiation diagnostics, 
radiation therapy. 2024; 15(1): 00-00. https://doi.org/10.37336/2707-0700-2024-1-4.



39rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #1, Vol. 15, 2024

 стеатозу печінки. Ультразвукова стеатомет-
рія включає напівкількісні та кількісні ме-
тодики. Напівкількісна оцінка враховує 
ознаки стеатозу в B-режимі за методикою 
M. Hamaguchi та вимір гепаторенального 
індексу (ГРІ) [5]. До критеріїв в B-режимі 
входять: виявлення підвищення ехогеннос-
ті печінки порівняно з прилеглою паренхі-
мою нирки, дистальне згасання сигналу з 
глибиною (яскрава» паренхіма в ближній 
зоні і «темна» в дальній), гепатомегалію, 
нечіткість внутрішньо-печінкових судин 
та зниження візуалізації стінки жовчного 
міхура та діафрагми [17]. ГРІ визначаєть-
ся кількісно шляхом обчислення співвідно-
шення між ехогенністю паренхіми печінки 
та ехогенністю кори правої нирки [4].

ГРІ вперше був описаний у дослідженні 
Marshall et al., де порівнювалася яскравість 
пікселів ультразвукових печінкових і нир-
кових зображень за допомогою програмно-
го забезпечення ImageJ, які були експор-
товані через PACS («Picture archiving and 
communication system») систему. Це дослі-
дження використовувало біопсію печінки 
як референтний метод, та показало, що по-
ріг ГРІ ≥1,27 має 100% чутливість та 46% 
специфічність для виявлення стеатозу [9].

Сучасна кількісна оцінка стеатозу пе-
редбачає аналіз і обчислення згасання уль-
тразвукової хвилі в печінці – коефі цієнт 
атенуації (КА). Найбільш широко вивче-
ною і валідованою кількісною методи-
кою є: контрольований параметр згасання 
ультразвуку (CAP, «Controlled Attenuation 
Parameter»). Технологія CAP доступна на 
системах FibroScan («Echosens», Франція) 
та вимірює ослаблення ультразвукової хви-
лі, коли вона проходить через тканину пе-
чінки у децибелах на метр (дБ/м) [11]. На 
відміну від CAP, в конвенційних ультраз-
вукових апаратах з інтегрованою техно-
логією визначення КА B-режим дозволяє 
вибір оптимальної області інтересу (OI) 
виміру КА. При навігації ОІ КА слід роз-
ташувати в межах однорідної печінкової 
паренхіми, уникаючи судин, капсули або 
вогнищевих уражень. Ці технології мають 
характерне зображення у вигляді кольо-
рової карти в режимі реального часу з ви-
мірюванням КА у децибелах на сантиметр 

на мегагерц (дБ/см/МГц). Існує декілька 
запатентованих технології, що використо-
вують технологію КА: ослаблення зобра-
ження (ATI; Canon Medical Systems, Япо-
нія), параметр ослаблення під ультразву-
ковим контролем (UGAP; General Electric 
Healthcare Company, США) та затухання 
(ATT; Hitachi Limited Company, Японія); 
визначення коефіцієнту затухання (ВКЗ, 
Soneus P7, Україна), візуалізація затухан-
ня тканин (TAI; Samsung, Південна Корея), 
кількісна оцінка візуалізації згасання (QAI, 
Esaote S.p.A., Італія), Ultrasound attenuation 
analysis (USAT, Mindray, КНР), Ultrasound 
Derived Fat Fraction (UDFF, Siemens , Ні-
меччина), Liver Fat Quantification (LFQ, 
Philips Healthcare) [7,8]. Незважаючи на 
доступність УЗД, кількісна оцінка стеато-
зу методом згасання ультразвукової хвилі в 
паренхімі печінки все ще не є широко до-
ступною. Напівкількісна оцінка стеатозу за 
методом визначення ГРІ на даному етапі 
може стати більш доступною методикою 
УЗД.

Метою цього дослідження − оцінка ко-
реляції напівкількісного методу визначен-
ня ГРІ та кількісної методики визначення 
коефіцієнту затухання (ВКЗ) для стадію-
вання стеатозу печінки.

Матеріал і методи дослідження

Нами обстежено 269 пацієнтів віком від 
18 до 85 років (146 чоловіки та 114 жінки, 
середній вік — 50,3 ±13,7 років). Дані були 
зібрані перспективно з вересня 2022 р. по 
листопад 2023 р.

Критеріями включення пацієнтів в обсте-
ження були вік ≥18, згода пацієнта на дослі-
дження, а критеріями виключення – хронічні 
захворювання нирок, відсутність, або екто-
пічне розташування правої нирки, а також 
фокальні ураження правої частки печінки 
або правої нирки (кіста, гемангіома тощо). 
Усім пацієнтам було проведено вимірювання 
ГРІ та ВКЗ, із 269 пацієнтів 9 були виключе-
но через відсутність або недійсність вимірю-
вань ГРІ та/або ВКЗ, відповідно, залишивши 
дані 260 пацієнтів для аналізу.

Також, пацієнтам були оцінені: стать, 
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вік, індекс маси тіла (ІМТ) та дані імпедан-
сометрії (ваги-імпедансометр Huawei Scale 
3, Huawei Technologies Co., Ltd., Кітай): 
жирова тканина (%), вісцеральна жирова 
тканина (бали), безжирова маса (кг), ске-
летно-мязева маса (кг). 

Лабораторні дослідження включали ви-
значення рівнів: холестерину, тригліцери-
дів, аспартатамінотрансферази (АСТ), ала-
нінамінотрансферази (АЛТ) та гамма-глу-
тамілтрансферази (ГГТ), індекс  HOMA-IR 
(Homeostasis model assessment of insulin 
resistance). 

Усі ультразвукові дослідження проводи-
ли 2 незалежних лікаря на ультразвуковому 
апараті Soneus P7 (Харків, Україна) з кон-
вексним датчиком С3-5 МГц. При звичай-
ному обстеженні органів черевної порож-
нини в В-режимі були оцінені ГРІ та ВКЗ 
паренхіми печінки. ГРІ був отриманий при 
скануванні через праве міжребер’я, виводя-
чи одночасно на екрані монітору паренхіму 
печінки і корковий шар паренхіми нирки та 
виділяючи ОІ для оцінки ехогенності кож-
ного органу. Для дотримання еквівалент-
ності згасання ультразвукових хвиль нирки 
та печінки застосовували так звану опорну 
лінію (base line), яка дозволяла проводити 
вимірювання на однаковій глибині (техно-
логія ГРІ base line, Soneus P7, рис.1).

Середня інтенсивність яскравості кожно-
го органу використовувалася для розрахунку 
співвідношення ГРІ. ВКЗ паренхіми печін-
ки також було визначено при міжреберно-
му скануванні, на глибині приблизно 5-9 см 

виводилась ділянка паренхіми печінки з 
якісною візуалізацією в B-режимі. ОІ ВКЗ 
становила мінімум 4 см в передньо-задньо-
му напрямку та розташовувалась на відста-
ні не менше 2 см від капсули печінки, щоб 
уникнути артефакту реверберації. Навігація 
ОІ ВКЗ дозволяла також уникати печінкових 
судин та вогнищевих уражень. Для кожного 
параметру проводили 5 вимірювань і розра-
ховували медіану вибірки. Контроль якості 
навігації ОІ ВКЗ у виг ляді профілограми до-
зволяв максимально уникнути артефактів та 
помилок. Навігація ОІ по профілограмі зга-
сання є унікальною опцією і перевагою при-
ладу Soneus P7 (рис. 2). 

Основною метою було визначення діаг-
ностичної точності ГРІ у пацієнтів зі СХП, 
використовуючи ВКЗ як референтний ме-
тод. Нормальні ймовірнісні графіки і тест 
Шапіро-Вілка продемонстрував ненормаль-
ний розподіл в групах: ІМТ, ГРІ, ВКЗ та ла-
бораторних даних, тому непараметричний 
кореляційний тест Спірмена та кореляційні 
графіки були використані для оцінки коре-
ляції між ГРІ та ВКЗ. Значення р<0,05 вва-
жалося статистично значущими.

Для визначення діагностичної ефектив-
ності ГРІ використовували ROC-аналіз, 
розраховуючи AUROC (Area Under Receiver 
Operating Characteristic) визначали точність 
діагностичної моделі. Використовуючи 
оптимальні порогові значення для діагнос-
тики розраховували чутливість, специфіч-
ність, позитивну прогностичну цінність 
(ППЦ) та негативну прогностичну цінність 

Рис.1.Ультразвукове  дослідження  ГРІ  із 
застосуванням опорної лінії (Base line).

Рис. 2. Ультразвукова  стеатометрія 
печінки  за  методом  ВКЗ.  Для  контролю 
якості  отриманих  даних  використовується 
профілограма.
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(НПЦ). Оптимальні порогові значення були 
вибрані для оцінки чутливості та специфіч-
ності при ROC-аналізі.

Статистичний аналіз виконували за до-
помогою стандартного пакета програм 
StatSoft Statistica 10 та Microsoft Excel.

Протокол був затверджений комісією з 
етики при Національному університеті охо-
рони здоров’я України імені П. Л. Шупика.

Результати та їх обговорення

Групи були розділені по стадіям стеато-
зу використовуючи ВКЗ як еталонний стан-

дарт. В таблиці 1 показані загальні харак-
теристики пацієнтів включаючи вік, стать, 
наявність діабету та артеріальної гіпер-
тензії, рівнів холестерину, тригліцеридів, 
ГГТ, АЛТ, АСТ, НОМА-IR, зсувнохвильової 
еластографії (кПа) печінки, ГРІ, ІМТ та да-
них імпедансометрії. Розподіл за статтю по-
казав переважання чоловіків 17,8% у стадії 
S0 та 82,2% у стадіях S1-3, тоді як для жінок 
він склав 28% та 72% відповідно. Середній 
вік був на 4,2 роки більший у пацієнтів із 
стеатозом. Діабет був рівномірно розподіле-
ний у пацієнтів із S0 та S1-3 (P<0,001). АГ 
достовірно переважала у пацієнтів зі стеа-
тозом 91,8% та 8,2% без  стеатозу (P<0,001).

Таблиця 1. Загальна характеристика обстежених пацієнтів.
Показник Загальна Без стеатозу (n=62) З стеатозом (n=198)
Вік (роки) 50,3 ±13,7 (18-85) 47,1 ±16,1 (19-75) 51,3 ±12,8 (18-85)
Чоловіки 146 (56,1%) 26 (17,8%) 120 (82,2%)

Жінки 114 (43,9%) 32 (28%) 82 (72%)
Діабет 70 (26,9%) 34 (48,5%) 36 (51,5%)

АГ 85 (32,6%) 7 (8,2%) 78 (91,8%)
Холестерин 5,3±1,7 (0,8-9,5) 5,2±1,1 (2,8-7,8) 5,4 ±1,4 (0,82-1,4)

Тригліцериди 1,9±1,2
(0,3-9) 1,4±0,7 (0,4-3,5) 2,1±1,2 (0,2-9)

ГГТ 32,2±46,9
 (3,13-457,7)

22,2±15 
(3,1-88,2)

35,2±52,7 
(7,4-52,7)

АЛТ 31,6±22,9 
(0,73-134,6)

22,6±16,9 
(9,1-104,4)

33,4±24,2 
(0,73-134,6)

АСТ 28,2,9±16,9 
(0,6-157)

25,3±13,5 
(9,4-74)

29,1±17,7 
(0,6-156)

Інд.НОМА-IR 2,2±2,9 (0,4-33,8) 1,38±0,5 (0,4-3,3) 2,4±3,3 (0,3-33,8)
ВКЗ 2,5±0,4 (1,7-3,4) 2,0±0,1 (1,7-2,2) 2,6±0,3 (2,2-3,4)

Еластографія 6,2±4,5 
(3,1-36)

6,0±4,3 
(3,1-29,4)

6,2±4,6 
(3,2-36)

ГРІ 1,3±0,3 
(0,9-2,2)

1,1±0,1 
(0,9-2,5)

1,4±0,2 
(0,9-2,2)

ІМТ 30,3±5,6
 (17-51)

27,4±6 
(17-42,56)

31,2±5,3 
(18,1-51)

Жирова тканина 35,5±9,6
(9,1-68,5) 31,8±10,8 (9,1-53,2) 36,7±8,9 (15,4-68,5)

Скелетно-мязева 
маса 30,9±7,1 (18,9-50,3) 29±6,6

(18,9-50,3) 31,5±7 (19,3-49)

Вісцеральна жирова 
клітковина 

15,4±6,1 
(2-33)

12,5±5,7
 (2-25) 16,3±5,8 

(3-33)

Безжирова маса 57,2±11,9 
(20,5-90,9)

53,8±01,9 
(20,5-90,9)

58,3±11,7
 (37-88)
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Був застосований кореляційний ана-
ліз Спірмена між ГРІ та іншими показ-
никами (табл. 2). Продемонстрована зна-
чуща позитивна кореляція між ГРІ та 
ВКЗ (r=0,677; р<0,001, рис.3) та значу-
ща слабка пози тивна кореляція між ГРІ 
та  HOMA-IR (r = 0,358; P<0,001) та АЛТ 
(r=0,347; р<0,001). Не було виявлено зна-
чущої кореляції між ГРІ та іншими кліні-
ко-лабораторними показниками (холесте-
рин r =0,114; р<0,056; триглі цериди 
r=0,155; P<0,012; ГГТ r=0,262; P<0,001; 
АСТ r=0,115; р<0,006; зсувнохвильова 
еластографія r=0,004; р<0,494; відсоток 
жиру r = 0,003; р<0,546; скелетно-м’язова 
маса r=0,232; p<0,001).

Таблиця 2. Кореляційні показники 
між ГРІ та лабораторними і антропоме-
тричними даними пацієнтів. 

Показник Коефіцієнт 
кореляції p value

Вік (роки) 0,08 0,150000
Чоловіки 0,151994 0,014156

Жінки 0,163583 0,018467
Діабет 0,045007 0,469939

АГ 0,152802 0,013645
Холестерин 0,114357 0,065605

Тригліцериди 0,155583 0,012007
ГГТ 0,262737 0,000018
АЛТ 0,347045 0,000002
АСТ 0,167537 0,006777

Інд.НОМА-IR 0,385004 0,000001
ВКЗ 0,677876 0,000001

Еластографія 0,042548 0,494558
ІМТ 0,418641 0,000383

Жирова тканина 0,037535 0,546823
Скелетно-

м’язева маса 0,232567 0,000154

Вісцеральна жи-
рова клітковина 0,184863 0,002769

Безжирова маса 0,231397 0,000167

Для визначення діагностичної ефектив-
ності ГРІ нами використано ROC-аналіз, 
згідно з яким зростання цього показни-
ка є ефективним маркером діагностики 
СХП. Нами констатовано відмінну якість 
діагностичної моделі, оскільки AUROC 

для ГРІ між стадіями S0 та S1 становить 
0,948 (95% ДІ 0,903–0,992; р<0,001)., по-
рогове значення для ГРІ, при підвищенні 
якого діагностувалася СХП, розраховано 
на рівні >1,20, а чутливість, специфічність, 
PPV та NPV відповідно становили 90,3%; 
87,1%; 90,4 і 83,3%. Між стадіями S1 та S2 
AUROC становить 0,814 (95% ДІ 0,758–
0,869; р<0,001), порогове значення для ГРІ, 
при підвищенні якого діагностувалася СХП, 
розраховано на рівні >1,44, а чутливість, 
специфічність, ППЦ та НПЦ відповідно ста-
новили 70,0%; 93,5%; 85,4 і 93,4%. Між ста-
діями S2 та S3 AUROC становить 0,883 (95% 
ДІ 0,820–0,946; р<0,001), порогове значення 
для ГРІ, при підвищенні якого діагностува-
лася СХП, розраховано на рівні >1,57, а чут-
ливість, специфічність, ППЦ та НПЦ відпо-
відно становили 84,4%; 85,4%; 87,6 і 76,3%. 
Між стадіями S0 та S1-3 AUROC становить 
0,980 (95% ДІ 0,970–0,991; р<0,001), поро-
гове значення для ГРІ, при підвищенні якого 
діагностувалася СХП, розраховано на рівні 
>1,26, а чутливість, специфічність, ППЦ та 
НПЦ відповідно становили 93,6%; 95,2%; 
80,7 і 96,2% (рис. 4).

Помірна кількість хибнонегативних ре-
зультатів НПЦ може бути причиною недо-
статнього діагностування стеатозу на по-
чаткових стадіях, оскільки накопичення 
ліпідів у паренхімі печінки в об’ємі 5-30% 
не завжди супроводжується достатніми для 
візуалізації змінами ехогенності печінки в 
В-режимі.

Рис. 3. Кореляційний зв’язок між ГРІ та 
ВЗК.
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Історично УЗД стеатозу печінки покла-
далася на суб’єктивно залежну від опера-
тора оцінку В-режиму ехогенності печінки, 
яка має відносно низьку інтра- та міждос-
лідницьку згоду між спостерігачами, особ-
ливо коли є висока поширеність запуще-
них захворювань печінки серед населення 
[3,10]. Напівкількісний ГРІ є об’єктивним 
показником на відміну від суб’єктивної 
оцінки B-режиму і, як було показано, по-
мірно корелює зі стратифікацією стеатозу 
печінки, визначеною за методикою ВКЗ.

Однак наше дослідження має деякі об-
меження, які включають відносно невелику 
кількість обстежених пацієнтів, препарати, які 
могли впливати на функцію печінки або жир, 
важкі захворювання печінки (гепатит, рак та 
інше) або дифузні захворювання нирок. 

Висновки

Дослідження показало, що напівкіль-
кісний ГРІ має обмежене застосування при 
візуалізації стеатозу печінки. Оскільки ге-
паторенальний індекс є об’єктивним показ-
ником суб’єктивної оцінки В-режиму, діа-
гностична цінність цієї функції візуалізації 
для оцінки стеатозу печінки також може 
бути корисною за умов відсутності методи-
ки стеатометрії в ультразвуковому апараті. 
Методика ГРІ може бути використана для 

відбору пацієнтів щодо проведення ульт-
развукової за КА або МРТ-ФЖПЩ стеато-
метрії печінки. Перевагами ультразвукової 
оцінки ГРІ є просте та швидке її виконання, 
задовільна повторюваність, легке опануван-
ня методикою як лікарями ультразвукової 
діагностики так і іншими спеціалістами, що 
використовують УЗД в клінічній практиці, а 
також низька вартість обстеження.

Інформація про конфлікт інтересів. 
Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів, пов’язаних з публікацією цієї 
статті.

Джерела фінансування. Автори заяв-
ляють про відсутність фінансування цієї 
статті.
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КОРЕЛЯЦІЯ МІЖ 
 ГЕПАТОРЕНАЛЬНИМ ІНДЕКСОМ 

ТА КОЕФІЦІЄНТОМ  ЗГАСАННЯ 
УЛЬТРАЗВУКУ ДЛЯ ОЦІНКИ 

 СТЕАТОЗУ ПЕЧІНКИ

М.М. Жайворонок, О.А. Федусенко

Стеатотична хвороба печінки (СХП) є 
самим поширеним хронічним дифузним за-
хворюванням печінки (ХДЗП) в усьому сві-
ті, що уражає за даними літератури  20-40% 
популяції. СХП сягає рівня епідемії і ви-
тісняє вірусний гепатит як найчастішу при-
чину ХДЗП. 

Мета дослідження − оцінка кореляції ге-
паторенального індексу (ГРІ) та методики 
визначення коефіцієнту затухання (ВКЗ) 
для стадіювання стеатозу печінки.

Матеріал і методи дослідження. Нами 
було обстежено 269 пацієнтів віком від 18 до 
85 років (146 чоловіки та 114 жінки, серед-
ній вік – 50,3 ±13,7 років). Продемонстро-
вана позитивна кореляція між ГРІ та ВКЗ 
r=0,677; р<0,001 та між ГРІ. AUROC для ГРІ 
між стадіями S0 та S1 – 0,948; р<0,001, по-
рогове значення (ПЗ) ГРІ,>1,20, чутливість, 
специфічність, позитивну прогностичну цін-
ність (ППЦ) та негативну прогностичну цін-
ність (НПЦ) відповідно 90,3%; 87,1%; 90,4 і 
83,3%. Між стадіями S1 та S2 AUROC 0,814; 
р<0,001, ПЗ >1,44, чутливість, специфіч-
ність, ППЦ та НПЦ відповідно 70,0%; 93,5%; 
85,4 і 93,4%. Між стадіями S2 та S3 AUROC 
– 0,883; р<0,001, ПЗ >1,57, чутливість, спе-
цифічність, ППЦ та НПЦ відповідно 84,4%; 
85,4%; 87,6 і 76,3%. Між стадіями S0 та S1-3 
AUROC – 0,980; р<0,001, ПЗ >1,26, чутли-
вість, специфічність, ППЦ та НПЦ відповід-
но 93,6%; 95,2%; 80,7 і 96,2%. 

Висновки. Оскільки  гепаторенальний 
 індекс є об’єктивним показником суб’єк-
тив ної оцінки В-режиму, діагностична цін-
ність цієї функції візуалізації для оцінки 
стеатозу печінки також може бути корис-
ною за умов відсутності методики стеато-
метрії в ультразвуковому апараті. Методи-
ка ГРІ може бути використана для відбору 
пацієнтів щодо проведення ультразвукової 
за КА або МРТ-ФЖПЩ стеатометрії печін-
ки.

CORRELATION BETWEEN 
HEPATORENAL INDEX AND 

ATTENUATION COEFFICIENT 
MEASUREMENT FOR ASSESSING 

LIVER STEATOSIS

М.М. Zhaivoronok, О.А. Fedusenko

Steatotic liver disease (SLD) is the most 
common chronic diffuse liver disease (CDLD) 
worldwide, affecting 20-40% of the population 
according to literature data. SLD has reached 
epidemic levels, surpassing viral hepatitis as 
the most common cause of CDLD. The aim 
of this study was to evaluate the correlation 
between the semi-quantitative hepatorenal 
Index (HRI) and the quantitative method of 
attenuation coefficient measurement (ACM) 
for staging liver steatosis.

Materials and Methods: A total of 269 
patients aged 18 to 85 years (146 males 
and 114 females, mean age 50.3 ± 13.7 
years) were examined. Positive correlations 
were demonstrated between HRI and ACM 
r=0.677; p<0.001. The area under the receiver 
operating characteristic curve (AUROC) for 
HRI between stages S0 and S1 was 0.948; 
p<0.001, with a threshold value (TV) of 
HRI >1.20, sensitivity, specificity, positive 
predictive value (PPV), and negative predictive 
value (NPV) being 90.3%, 87.1%, 90.4, and 
83.3%, respectively. Between stages S1 and 
S2, AUROC was 0.814; p<0.001, TV >1.44, 
sensitivity, specificity, PPV, and NPV were 
70.0%, 93.5%, 85.4, and 93.4%, respectively. 
Between stages S2 and S3, AUROC was 0.883; 
p<0.001, TV >1.57, sensitivity, specificity, 
PPV, and NPV were 84.4%, 85.4%, 87.6, and 
76.3%, respectively. Between stages S0 and 
S1-3, AUROC was 0.980; p<0.001, TV >1.26, 
sensitivity, specificity, PPV, and NPV were 
93.6%, 95.2%, 80.7, and 96.2%, respectively.

Conclusions: Given that the hepatorenal 
index serves as an objective measure of the 
subjective assessment of B-mode imaging, 
the diagnostic value of this visualization 
function in evaluating liver steatosis can be 
beneficial in the absence of a steatometry 
methodology in the ultrasound apparatus. The 
HRI methodology can be employed for patient 
selection for ultrasound-based controlled 
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attenuation parameter or magnetic resonance 
spectroscopy of the liver for steatometry. The 
HRI methodology can be employed for patient 
selection for conducting ACM or Magnetic 
resonance imaging – estimated proton density 
fat fraction of the liver for steatometry.

Keywords:  steatotic liver disease, hepato-
renal index, attenuation coefficient measure-
ment, ultrasound diagnostics.



47rdrt.com.ua/index.php/journal

Radiation Diagnostics, Radiation Therapy, #1, Vol. 15, 2024

Загальна кількість хворих на злоякіс-
ні новоутворення печінки, які перебува-
ють на обліку в Національному канцер-
реєстрі, становила у 2018 р.– 1453 осіб, у 
2019 р.– 1601 осіб, у 2020 р.– 1515 осіб, 
у 2021 р.– 1556 осіб. Не прожили 1 року 
з числа вперше захворівших у 2018 р.– 
69,0 %, у 2019 р.– 72,0 %, у 2020 р.– 69,4 %, 
у 2021 р. – 70,3 % [1]. Таким чином, спос-
терігаються стійкі щорічні показники за-
хворюваності на рак печінки та смертність. 
Захворювання розвивається швидко, вияв-
ляється на запущених стадіях. Променева 
діагностика, безумовно, є важливим інст-
рументом підвищення ефективності ліку-
вання хворих, прогнозування результатів 
лікування та скорочення смертності. Пізня 
діагностика пухлин однозначно впливає на 
тривалість життя хворих.

За даними [9] тривалість життя неліко-
ваних хворих із злоякісними пухлинами 
печінки становить для чоловіків: мінімаль-
на – 7 місяців, середньоарифметична – 13 
місяців, максимальна – 26 місяців; для 
жінок – 2, 10, 8 та 44 місяці відповідно. 
Певною мірою ці показники близькі до по-
казників середнього виживання при різ-
них стадіях гепатоцелюлярної карциноми 
(ГЦК) по Barcelona Clinic Liver Cancer кла-
сифікації [Giannini]: стадія О – 38 місяців, 

А – 25 місяців, В – 10 місяців, С – 7 міся-
ців, D – 6 місяців.

Поява у ряді мультипараметричної МРТ 
методу дифузійно-зваженої візуалізації 
(ДЗМРТ) радикально покращили виявлен-
ня, характеристику солідних пухлин печін-
ки та прогнозування відповіді пухлини на 
лікування та результатів лікування [3,16].

ДЗМРТ – це функціональний метод 
МРТ, який дозволяє без магнітоконтрастної 
речовини досліджувати гістологічну струк-
туру тканин, органів та пухлин на основі 
вимірювання броунівського руху протонів 
води в інтерстиціальному просторі біоло-
гічних тканин [17,20].

Рутинно використовувані протоколи 
ДЗМРТ в організмі дозволяють визначити 
вимірюваний коефіцієнт дифузії (ВКД), 
який відображає рух води зазвичай на відс-
тань 10-40 мкм протягом 10-100 мс; пере-
важно це є дифузією у позасудинний поза-
клітинний простір або місцевий капіляр-
ний кровотік. Значення ВКД зменшуються 
в областях, де дифузія обмежена, наприк-
лад, багатою строми або в тканинах з ви-
сокою клітинністю. ВКД обернено корелює 
із щільністю клітин і, як такої, може бути 
сурогатним біомаркером клітинності та ці-
лісності тканини [24].

Інформативність одноразового  виміру 
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показника ВКД (як і будь-якого іншого 
кількісного показника) на діагностичному 
етапі до операції традиційно вивчається 
в наступних аспектах [8,10,11,15,18,25]: 
діаг ностики доброякісних та злоякісних 
пухлин, диференційної діагностики гісто-
логічних типів пухлин, прогнозування сту-
пеня регресу пухлини в процесі променевої 
терапії, хіміотерапії, хіміопроменевої тера-
пії, безрецидивної та загального виживан-
ня хворих після цих технологій лікування, 
прогнозування гнійно-запальних усклад-
нень після резекції сегментів печінки, без-
рецидивного та загального виживання хво-
рих після операції.

Згідно з консенсусом з  використання 
ДЗМРТ як технології візуалізації раку 
ДЗМРТ рекомендовано тестувати як інфор-
мативний біомаркер в аспекті зазначених 
класичних клінічних завдань [15,21].

У цілому нині, злоякісні пухлини мають 
нижчі значення ВКД, тоді як нормальні/
доброякісні/реактивні тканини мають від-
повідно вищі значення. Класично низькі 
значення дифузії, виявлені у більшості зло-
якісних пухлин, пояснюються підвищеною 
щільністю клітин; однак це залишається 
предметом суперечки, оскільки на дифу-
зійну здатність впливають позаклітинний 
фіброз, форма та розмір міжклітинних 
прос торів, а також інші мікроскопічні ха-
рактеристики організації тканини/пухли-
ни, такі як залізисті утворення (як у добре 
диференційованих аденокарциномах) [15].

Ефективність будь-якого прогностич-
ного чи відповідного біомаркера залежить 
від кількох факторів: необхідно встановити 
повторюваність біомаркера, щоб зрозуміти 
величину змін, які необхідно спостерігати, 
щоб бути впевненим, що він є справжнім 
біологічним ефектом; важливо розуміти та 
компенсувати аспекти оцінки біомаркерів, 
які можуть викликати зміни у вимірах біо-
маркерів та відтворюваності біомаркерів; 
важливо підтвердити, що передбачуваний 
біомаркер дійсно відбиває біологічний/ 
фізіологічний процес, який він, як вважа-
ють, візуалізує [15,19].

Згідно з висновками систематичного 
огляду з мета-аналізом (об’єм: 14 статей 
2009-2018 рр.) сукупна (95% ДI) чутливість 

і специфічність середніх значень ВКД для 
диференціації солідних доброякісних ура-
жень від злоякісних сум 78% (67–86%) і 
74% (64–81%) відповідно. Метааналіз по-
казав, що вимірювання ВКД мало помір-
ну діагностичну точність для характерис-
тик солідних уражених печінки [14]. Далі 
прос пективні та порівняльні дослідження 
із заздалегідь заданими порогами ВКД мо-
жуть бути проведені для визначення ефек-
тивності прогнозування ефекту лікування, 
ускладнень і показників виживання.

Мета дослідження – ініціація бази да-
них хворих із злоякісними та метастатич-
ними пухлинами печінки для МРТ моні-
торингу після великих резекцій печінки 
та визначення ефективності прогнозуван-
ня ускладнень по величині ВКД у рамках 
мультипараметричної МРТ.

Матеріал і методи обстеження. Діаг-
ностичні мультипараметричні МРТ дос-
лідження виконані у 78 хворих з первинни-
ми злоякісними та метастатичними пухли-
нами печінки (43 чоловіків, 35 жінок віком 
від 31 року до 79 років): гепатоцелюлярна 
карцинома (ГЦК) – 24, холангіокарцино-
ма (ХГК) – 23, метастази колоректального 
раку (КРР) – 31. Хворі обстежені на апа-
раті Magnetom Vida (Siemens) з індукцією 
магнітного поля 3,0 Тл з використанням 
парамагнітного контрастного засобу «До-
тавіст» («Фармак», 14 мл, внутрішньовен-
но, 3 мл/с). 

Для отримання дифузійно-зваженого зо-
браження (ДЗЗ) традиційно застосовують 
спін-луна ехо-планарну імпульсну послі-
довність (sіngle-shot spin-echo echo planar 
imaging – SSSE EPI) з придушенням сиг-
налу від жиру. Тому зображення одночасно 
є Т2ЗЗ та зваженими за швидкістю дифузії 
[7].

Ступінь дифузійної зваженості може ре-
гулюватися зміною параметрів імпульсної 
послідовності (амплітуди градієнта, трива-
лості доданого градієнта та часовим інтер-
валом між парними градієнтами) і вимірю-
ється b-фактором «с/мм2» [20]. Саме вели-
чина b-фактора визначає чутливість ДЗМРТ 
до дифузії води. Середнє зміщення молекул 
води, що відбувається під час ДЗМРТ, оці-
нюється приблизно 8 мкм [20,22,23]. Для 
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порівняння типовий гепатоцит має кубічну 
форму зі сторонами 20-30 мкм. Тобто ін-
формація, що надається ДЗЗ, відображає 
зміни, що відбуваються в клітинному прос-
торовому масштабі пухлини та її мікроото-
ченні. Швидка дифузія води в пухлині при-
зведе до вираженого зниження сигналу і 
ДЗЗ виглядає темнішим (гіпоінтенсивним), 
при повільній – більш яскравим (гіперін-
тенсивним).

ДЗЗ, одержувані для кожного значення 
b-фактора різні і можна оцінити їх кількіс-
но і візуально якісно, що й використовуєть-
ся для виявлення і характеристики вогни-
щевих уражень печінки [12,14,16,17,22].

При b=0 с/мм2 відсутня сила дифузій-
ної зваженості, отже ДЗЗ будуть аналогічні 
Т2ЗЗ [12]. При b = 50-150 с/мм2 відбувається 
придушення сигналу від молекул води, що 
швидко рухаються, наприклад, розташова-
них у судинах печінки. Ці зображення до-
зволяють візуалізувати утворення, особливо 
малих розмірів (<1 см), що локалізуються 
біля дрібних судин. Підвищення b-фактору 
призводить до пригнічення перфузії. При 
b-факторі >500 с/мм2 тканини з підвищеною 
клітинністю та обмеженням дифузії моле-
кул води матимуть інтенсивний сигнал на 
ДЗЗ [10,11]. Інтенсивність зображення кіст 
і зон некрозу зі збільшенням b фактора зна-
чно зменшуватиметься [12,22].

Статистична обробка кількісних показ-
ників була проведена з використанням 
Microsoft Excel 2010 (номер ліцензії 02260-
018-0000106-48794) і Statistica 6.1 (серій-
ний номер AGAR909E415822FA) з визна-
ченням середнього арифметичного (М), се-
редньої похибки (m), критерію Стьюдента.

Усі пацієнти та особи контрольної групи 

входили до дослідження лише після поін-
формованої письмової згоди на проведення 
запланованих клінічних, радіологічних та 
лікувальних заходів.

Дослідження виконані у відповідності 
до принципів Гельсінської декларації Всес-
вітньої медичної асоціації (1964–2000 рр.) 
та «Конвенції Ради Європи щодо прав лю-
дини та біомедицини» у рамках програ-
ми дисертаційного дослідження. Від усіх 
учасників дослідження одержано інфор-
мовану згоду на участь. Дослідження схва-
лено експертною комісією з питань етики 
Універсальної клініки «Оберіг».

Результати та їх обговорення

Мультипараметричне МРТ дослідження 
78 хворих продемонструємо на наступному 
клінічному спостереженні.

Хворий Р., 38 років. Перихілярна хо-
лангіокарцинома тип III-B за Bismuth-
Corlette з інвазією в біфуркацію та ліву гіл-
ку ворітної вени і з розповсюдженням на 
паренхіму Seg.IV печінки, рТ4рN1(3/12)
cM0L1V1pN1G2R0, стадія ІІІ-С, клінічна 
група 2. Обструктивна внутрішньо-печін-
кова біліарна гіпертензія.

МРТ. Печінка – звичайної форми та роз-
мірів. Структура паренхіми лівої частки 
помірно змінена у вигляді географічних 
ділянок підвищенням контрастування в 
портальну венозну фазу та утриманням у 
віддалені фази (транзиторна різниця інтен-
сивності печінки). На всьому протязі без 
видимих «сумнівних» вторинних вогнищ 
чи утворень. Відмічаються множинні прос-
ті кісти в обох частках. 

Мультипараметрична МРТ.
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МР-холангіографія. Помірне розши-
рення просвіту сегментарних внутрішньо-
печінкових жовчних протоків лівої частки 
(d – до 5...6 мм), протоки правої частки 
не розширені. Стан після ендоскопічного 
стентування жовчних протоків. На фоні 
стенту та запальних змін після стентуван-
ня візуалізація утруднена. На рівні воріт 
печінки відмічається потовщення стінок 
просвіту проксимальної частини загальної 
жовчної протоки, впадіння в головну пе-
чінкову протоку справа/зліва, впадіння в 
головну печінкову протоку справа/зліва (на 
протязі ~ 25 мм; звуження просвіту ~ 80%) 
за рахунок мʼякотканинної перидуктальної 
формації; з вираженим розповсюдженням 
процесу на сегментарні протоки лівої част-
ки, з переходом на паренхіму центральних 
відділів медіальної секції лівої частки пе-
чінки у вигляді мʼякотканинної пухлинної 
маси (розміром 20х25 мм2). Ця неопластич-
на маса інтенсивно підсилюється при бо-
лісному контрастуванні в портальну веноз-
ну та віддалену фази.

ДЗМРТ. Високий сигнал на b=800-v ДЗЗ 
з обмеженням дифузії, що свідчить про ма-
лігнізацію процесу. Жовчний міхур – част-
ково спазмований, вздовж його стінок виз-
начається множинна кількість поліповид-
них утворень (d – 3...5 мм), які інтенсивно 
підсилюються при в/в контрастуванні. 

Магнітно-резонансна холангіопан-
креатографія. Судинні структури печінки: 
основна та права гілки ворітної вени, влас-
на печінкова артерія, права та ліва печін-
кові артерії – без даних щодо інвазії, однак 
відмічається щільне прилягання просвіту 
сегментарної гілки (середньої печінкової 
артерії) до пухлинного вузла в Sg IV, без 
даних щодо інвазії. Перидуктальний/ інт-

рапаренхіматозний процес HBD в воротах 
печінки щільно прилягає до стінок лівої 
гілки ворітної вени протязі 25 мм, з ймо-
вірною інвазією стінки, без звуження прос-
віту судини.

В ділянці воріт печінки, перипортальної 
групи та гепатодуоденальної зв’язки від-
мічаються збільшені реґіонарні лімфатичні 
вузли (d – 8…12 мм), без достовірних да-
них щодо малігнізації. В інших паренхі-
матозних органах черевної порожнини та 
заочеревинного простору (селезінки, підш-
лункової залози, нирок та наднирників) ви-
димих вторинних вогнищевих уражень не 
відмічається.

За результатами аналізу діагностичних 
зображень ідентифіковані (шляхи порів-
няння інтенсивності сигналу набряклого 
осередку та навколишньої паренхіми пе-
чені згідно з методикою [12]) та виділені 
наступні патерни магнітноконтрастування 
злоякісних і метастатичних пухлин печін-
ки в динамічній фазі сканування (табл. 1): 
1 − гіперваскулярний персистируючий тип, 
що характеризується вираженим накопи-
ченням «Дотавісту» в артеріальну фазу без 
визнання його вимивання в наступні фази; 
2 − гіперваскулярний тип з вимиванням 
«Дотавісту» в портальній/транзиторній 
фазі; 3 − слабке поступове накопичення 
«Дотавісту» з гіперваскулярним обідком 
в артеріальній/портальній фазі; 4 − слабке 
поступове накопичення «Дотавісту» без гі-
перваскулярного обідка; 5 − накопичення 
«Дотавісту» практично відсутнє.

Дані ДВМРТ слід завжди інтерпретува-
ти разом з анатомічними зображеннями та 
аналізом клінічної картини.

При пороговому значенні ВКД пухлини 
1,28х10-3 мм2/с чутливість, специфічність, 

Таблиця 1. Частота шаблонів магнітоконтрастування злоякісних та метастатич-
них пухлин печінки

Пухлини Типи шаблонів
1 2 3 4 5

ХГК (23/100,0) 2(8,7) 2(8,7) 15(65,2) 4(17,4) −
ГЦК (24/100,0) 1(4,2) 22(91,6) − − 1(4,2)
Метастази КРР 

(31/100,0) 3(9,7) 5(16,1) 19(61,3) 4(12,9) −

Всього (78/100,0) 6 29 34 8 1
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точність, позитивна та негативна прогнос-
тична значущість кількісного аналізу ДВЗ 
при диференціації солідних пухлин пе-
чінки з гіперваскулярним персистуючим 
типом 79,0%, 66,6%, 73,6%, 69,8%, 80,3% 
відповідно.

Порядок отриманих нами значень ВКД 
злоякісних та метастатичних пухлин пе-
чінки практично відповідав таким, що опи-
сані у повідомленнях інших дослідників 
[6,7,19].

Для подальшого проспективного спосте-
реження всі пацієнти за методикою [7,22] 
(використання медіанного значення ВКД 
(1,38×10-3 мм2/с) як порогового значен-
ня для поділу хворих на групи з високим 
ВКД та з низьким ВКД) були розподілені 
за величиною ВКД на 2 групи: із середнім 
низьким ВКД = 0,96 х10-3 мм2/с (n = 38) та 
середнім високим ВКД = 1,73 х10-3 мм2/с 
(n = 38).

В рамках багатоцентрового досліджен-
ня (Бельгія, Німеччина, Іспанія, Італія, 
Великобританія, Франція) [7] проведено 
верифікацію гіпотези: зміни ВКД під час 
ранньої хіміотерапії метастазів КРР у пе-
чінку можуть відображати основні гісто-
логічні маркери відповіді пухлини, що ви-
мірюються за ступенем регресії пухлини 
(обсяг дослідження – 23 хворих, 39 зразків 
видаленої тканини). ДЗМРТ проводили до 
та через 14 днів після початку хіміотера-
пії протягом одного тижня перед резек цією 

печінки. Не було виявлено значної коре-
ляції між показниками ВКД та відсотком 
життєздатної пухлини, відсотком некрозу, 
відсотком фіброзу або індексом Ki67 (мар-
кером проліферативної активності пухлин-
ної клітини).

ДЗМРТ дослідження (1,5 Тл) [22] охопи-
ло 26 хворих до та після резекції внутріш-
ньопечінкової ХГК. Хворі були поділені 
на групи ВКДмакс та ВКДмін за медіаною 
значення ВКД (n = 13 для обох). При розра-
хунку їх середнє значення ВКД використо-
вували b-фактор (0, 20, 800 секунд/мм2). За-
гальна 5-річна виживаність у групі ВКДмін 
була значно меншою, ніж у групі ВКДмакс 
(P = 0,04). ХГК хворих групи ВКДмін мали 
багату строму та високу експресію індуко-
ваного гіпоксією фактора (HIF)-1α (кисне-
возалежний активатор транскрипції, який 
відіграє вирішальну роль у ангіогенезі пух-
лин).

Результати та висновки дослідження 
[22] виявилися достовірними та при аналізі 
результатів ДЗМРТ обстеженні 60 хворих з 
метастазами колоректального раку в печін-
ку [24].

Таким чином, зв’язок величини ВКД з 
безрецидивною та загальною виживаністю 
виявлено та описано японськими дослід-
никами [22-24]. Якщо це сильний кореля-
ційний зв’язок (а іноді й функціональний), 
то логічно очікувати існування зв’язку 
між величиною ВКД та інфекційними 

Таблиця 2. ВКД злоякісних та метастатичних пухлин печінки

Нозологія Кількість
хворих

ВКД, 10−3 мм2/с
мін СА±СО макс

Вода [4,13] − − 2,43 – 2,92 −
Інтактна ткани-

на печінки 0,89 1,44±0,23 2,54
Радіологічний розмір пухлини

< 1,5 см
ХГК 11 0,39 1,01±0,24 1,62
ГЦК 14 0,59 0,81±0,12 1,35

Метастази КРР 16 0,24 0,78±0,27 1,54
Радіологічний розмір пухлини

> 1,5 см
ХГК 12 0,54 1,21±0,24 1,99
ГЦК 10 0,83 1,09±0,14 1,89

Метастази КРР 15 0,31 1,19±0,29 1,85
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 ускладненнями після великих резекцій пе-
чінки, яку і передбачається виявити у на-
шому проспективному дослідженні.

У той самий час у онкології відомий 
феномен часткової невідтворюваності ре-
зультатів: дослідники однієї й тієї самої 
проблеми в різних країнах, працюючи з од-
ними й тими самими технологіями та но-
зологіями, використовуючи часом однакову 
апаратуру, отримують суперечливі резуль-
тати [2]. Головною причиною невідтво-
рюваності є надзвичайна варіабельність, 
характерна для біологічних систем зага-
лом і багаторазово посилена у разі ракових 
пухлин. Притаманна біологічним системам 
мінливість означає, що не слід очікувати 
обов’язкового відтворення результатів у 
найдрібніших подробицях.

Висновки

Дослідження показали можливість прог-
нозування за величиною ВКД раннє рециди-
вування або метастатичний рецидив після 
радикальної резекції ГЦК [8,14], безреци-
дивного та загального виживання при ран-
ній ГЦК, BCLC стадії 0 та А [22-24]. Цілком 
очікувана і реалізація можливості прогно-
зування за величиною ВКД розвитку інфек-
ційних ускладнень після резекції печінки.

Для створення бази даних для МРТ 
моніторингу хворих після великих ре-
зекцій печінки для їх подальшого про-
спективного спостереження та визначен-
ня ефективності прогнозування усклад-
нень по величині ВКД всі пацієнти шля-
хом використання медіанного значення  
ВКД ( 1,38×10-3 мм2/с) як порогове зна-
чення для поділу хворих на групи з висо-
ким ВКД та з низьким ВКД) були розпо-
ділені на 2 групи: із середнім низьким   
ВКД = 0,96 × 10-3 мм2/с (n = 38) та середнім 
високим ВКД = 1,73 ×10-3 мм2/с (n = 38).
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ІНФОРМАТИВНІСТЬ 
ДИФУЗІЙНО-ЗВАЖЕНОЇ МРТ 
ПРИ ОБСТЕЖЕННІ ХВОРИХ З 

ПЕРВИННИМИ ЗЛОЯКІСНИМИ 
ТА МЕТАСТАТИЧНИМИ 
ПУХЛИНАМИ ПЕЧІНКИ

В.П. Романюк, Т.Є. Мацієвський

Мета дослідження – ініціація бази да-
них хворих із злоякісними та метастатич-
ними пухлинами печінки для МРТ моніто-
рингу після великих резекцій печінки та 
визначення ефективності прогнозування 
ускладнень по величині вимірюваного ко-
ефіцієнту дифузії (ВКД).

Матеріал і методи дослідження. Діаг-
ностичні мультипараметричні МРТ обсте-
ження виконані у 78 хворих з первинними 
злоякісними та метастатичними пухлина-
ми печінки (43 чоловіків, 35 жінок віком 
від 31 року до 79 років): гепатоцелюлярна 
карцинома (ГЦК) – 24, холангіокарцино-
ма (ХГК) – 23, метастази колоректального 
раку (КРР) – 31. Хворі обстежені на апа-
раті Magnetom Vida з індукцією магнітного 
поля 3,0 Тл з використанням парамагнітно-
го контрастного засобу «Дотавіст».

Результати та їх обговорення. Вивчено 
патерни магнітоконтрастування ГЦК, ХГК 
та метастазів КРР. Для ХГК та метастазів 
КРР характерно слабке поступове нако-
пичення «Дотавісту» з  гіперваскулярним 

INFORMATIVENESS OF 
DIFFUSION-WEIGHTED MRI IN 

THE EXAMINATION OF PATIENTS 
WITH PRIMARY MALIGNANT AND 

METASTATIC LIVER TUMORS

V.P. Romaniuk, T.E. Matsievsky

The purpose of the study is to initiate 
a database of patients with malignant and 
metas tatic liver tumors for MRI monitoring 
after major liver resections and to determine 
the effectiveness of predicting complications 
by the value of the measured diffusion coef-
ficient (MDC).

Research material and methods. Diag-
nostic multiparametric MRI examinations 
were performed in 78 patients with prima-
ry malignant and metastatic liver tumors 
(43 men, 35 women aged 31 to 79 years): he-
patocellular carcinoma (HCC) – 24, cholan-
giocarcinoma (CC) – 23, colorectal cancer 
metastases (CRC) – 31. Patients were exam-
ined on the Magnetom Vida apparatus with 
magnetic field induction of 3.0 T using the 
paramagnetic contrast agent «Dotavist».

Results and their discussion. The pat-
terns of magnetocontrast of HCC, CC and 
CRC metastases were studied. CC and CRC 
metastases are characterized by a weak grad-
ual accumulation of «Dotavist» with a hy-
pervascular rim in the arterial/portal phase 
(65.2% and 61.3% of patients, respectively), 
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ободком в артеріальній/портальній фазі 
(65,2% та 61,3% хворих відповідно), 
ГЦК − гіперваскулярний тип з вимиван-
ням « Дотавісту» в портальній/транзитор-
ній фазі (91,6%). Отримано значення ВКД 
(10−3 мм2/с) для ХГК, ГЦК і метастазів 
КРР с з радіологічним розміром < 1,5 см 
и > 1,5 см: 1,01±0,24, 0,81±0,12, 0,78±0,27 
и 1,21±0,24, 1,09±0,14, 1,19±0,29 відповід-
но. При пороговому значенні ВКД пухлини 
1,28х10-3 мм2/с чутливість, специфічність, 
точність, позитивна та негативна прогнос-
тична значущість кількісного аналізу дифу-
зійно-зваженого зображення при діагнос-
тиці склала 79,0%, 66,6%, 73,6%, 69,8%, 
80,3% відповідно. 

Висновки. Для створення бази даних 
для МРТ моніторингу хворих після вели-
ких резекцій печінки для їх подальшого 
проспективного спостереження та визна-
чення ефективності прогнозування усклад-
нень по величині ВКД  всі пацієнти шля-
хом використання медіанного значення 
ВКД (1,38×10−3 мм2/с), як порогове зна-
чення для поділу хворих на групи з ви-
соким ВКД та з низьким ВКД, були роз-
поділені на 2 групи: із середнім низьким  
ВКД = 0,96 ×10−3 мм2/с (n = 38) та серед нім 
високим ВКД = 1,73 ×10−3 мм2/с (n = 38).

Ключові слова: магнітно-резонансна 
томографія, печінка, пухлини печінки, ви-
мірюваний коефіцієнт дифузії, резекція 
печінки, прогнозування післяопераційних 
ускладнень.

HCC is a hypervascular type with «Dota-
vist» washout in the portal/transient phase 
(91.6%). The MDC values (10−3 mm2/s) were 
obtained for CC, HCC and CRC metastases 
with radiological size < 1.5 cm and > 1.5 cm 
were 1.01±0.24, 0.81±0.12, 0.78±0.27 and 
1.21±0.24, 1.09±0.14, 1.19±0.29, respective-
ly. At the threshold value of the tumor MDC 
of 1,28×10-3 mm2/s, the sensitivity, specific-
ity, accuracy, positive and negative prognos-
tic value of quantitative analysis of the diffu-
sion-weighted image in diagnosis was 79.0%, 
66.6%, 73.6%, 69.8%, 80.3%, respectively.

Conclusions. To create a database for 
MRI monitoring of patients after major 
liver resections for their further prospec-
tive observation and to determine the ef-
fectiveness of predic ting complications by 
the value of MDC, all patients were divid-
ed into 2 groups by using the median value 
of MDC (1.38×10-3 mm2/s) as a threshold 
value for dividing patients into groups with 
high MDC and low MDC: with a median low  
MDC = 0.96 × 10-3 mm2/s (n = 38) and a me-
dian high MDC = 1.73×10- 3 mm2/s (n = 38).

Key words: magnetic resonance imaging, 
liver, liver tumors, measured diffusion coeffi-
cient, liver resection, prediction of postopera-
tive complications.
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An overview of reviews (umbrella review 
or review of reviews) is a type of review that 
is relevant for areas of scientific knowledge 
with a large number of reviews on similar 
 topics.

A bibliometric analysis is the application 
of statistical methods to analyze quantitative 
data on scientific publications to assess the 
effectiveness of research, the productivity of 
authors, and the impact of articles on scientif-
ic and practical results in a particular field of 
science [6,16]. The results of such an analy-
sis are practically reviews of highly cited ar-
ticles.

Technologies of bibliometric analysis. 
VOSviewer is a software tool for constructing 
and visualizing bibliometric networks, which 
can include citation, bibliographic coupling, 
co-citation, or co-authorship relations. VOS-
viewer Online creates the ability to embed in-
teractive visualizations into online platforms. 

VOSviewer was developed by the staff of 
the Center for Science and Technology Studies 
of Leiden University (https://www.cwts.nl)  
[27]. The program allows to work with data 
from different sources (WoS, Scopus, Dimen-
sions, CrossRef, Medline), is regularly updat-
ed, is distributed free of charge and does not 
require installation.

CiteSpace is a free Java application for 
visualizing and analyzing trends and patterns 
in scientific literature. It is designed as a tool 
for progressive visualization of a knowledge 

area [4]. The focus is on finding critical points 
in the development of a field or area, espe-
cially intelligent turning points and pivotal 
points. CiteSpace provides various features 
to facilitate the understanding and interpre-
tation of network patterns and historical pat-
terns, including identifying fast-growth topic 
areas, finding citation hotspots in the country 
of publication, decomposing the network into 
clusters, automatically tagging clusters with 
terms from cited articles, geospatial collabo-
ration patterns, and unique areas of interna-
tional collaboration.

Let us note the first applications of these 
software tools in national medicine [1,3].

The purpose of the article is to conduct 
a scoping review of the top 100 highly cited 
articles on radiological topics.

The first 100 articles in the analysis reflect 
highly cited articles (articles are necessarily 
ranked by the number of citations) that have 
had the greatest impact on research within 
a particular problem in radiology, highligh-
ting the most productive authors/institutions 
that have made a significant contribution to 
a particular subspecialty/segment of medical 
knowledge, define and stimulate trends, goals 
and objectives in radiology. It is on the ba-
sis of the top100 articles that it is advisab-
le to compile a Patent Information Search 
Report when requesting funding. There is 
a problem with planning adequate research 
work in national radiology [2].
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Research has certain limitations: lack of 
equality/parity between articles; due to the 
short period between publication and citation, 
recent articles are at a disadvantage as they are 
less likely to be cited; only English-language 
literature was used, which led to the exclusion 
of important literature from other databases 
or languages; indexing in Scopus and Web of 
Science cannot be an absolute guarantee of 
high quality publications.

The top 100 articles on cardiac CT [11]. 
The range of citations was 178-1925 with an 
average of 319.5. Only 17 articles were cit-
ed more than 500 times, and the vast major-
ity (n = 72) were cited between 200 and 499 
times. More than half of the articles (n = 52) 
were from the United States and more than a 
quarter (n = 21) from the United Kingdom. 
86% of the articles were published between 
2000 and 2014, and only 1 article was pub-
lished before 1990.

The top 100 articles on cardiac CT [18]. 
The analysis was based on Scopus and Web of 
Science (WOS) databases. Informative indi-
cators: number of authors, study design, pa-
tient cohort size, and department affiliation. 
100 articles were published in 1990-2012, 
with the majority (53) published in 2005-
2009. The range of citations was 196-3354, 
the number of citations per year was from 9.5 
to 129.0 with a median and mean of 30.9 and 
38.7, respectively. In most publications, the 
sample size of the examined patients was 200 
patients or less.

The top 49 articles on burnout among 
radiologists [21]. Bibliometric analysis con-
ducted by 2 independent reviewers separately 
based on Scopus database for data extraction 
using Medical Subject Headings and the Inter-
national Classification of Diseases keywords. 
49 articles were selected for analysis. The 
statistical package for social sciences version 
20 was used. Pearson correlation coefficient, 
Kruskal Wallis test and Mann-Whitney U test 
were applied.

The most productive period in terms of the 
number of publications occurred in the peri-
od from 2017 to 2019. A total of 160 authors 
contributed to the study of the problem, with 
an average of 3.26 authors per article. About 
41.68% of the authors were women, whilst 

35% of them were first authors. The  author’s 
co-citation analysis included 188  cited au-
thors, 13 of whom were cited at least 70 times. 
Only 6 out of 49 studies were funded by vari-
ous government institutions and non-govern-
mental organizations. Only one article on this 
subject is known in national radiology [24].

The top 100 articles in stroke imaging 
based on Scopus and Web of Science data 
[17]. The articles were reviewed for appli-
cability by two radiology trainees with more 
than 10 years of experience in neuroimaging. 
Informative indicators: article title, Scopus 
citations, year of publication, journal, journal 
impact factor, authors, number of institutions, 
country of origin, study topic, study design 
and sample size.

The number of citations ranged from 159 
to 810, and the number of citations per year 
ranged from 5.7 to 516.0. The majority of ar-
ticles were published between 1996 and 2000 
(n = 43). Articles were published in 18 jour-
nals, most frequently in Stroke (n = 40). There 
were 46 articles on MRI, 16 on CT, and 10 on 
fMRI. The most common study topic is prog-
nostic use of an imaging modality (n = 27).

The top 100 articles on cone beam com-
puted tomography (CBCT) [9]. The basis of 
the analysis was the Scopus database for the 
period from 1998 to 2012. Informative indi-
cators: number of citations, citation density, 
journal title, impact factor, category and quar-
tile of journals, year of publication, authors 
with their affiliations, type of article and  topics 
covered. The range of citations was from 86 
to 624, with an average of 161.9 citations per 
article. The top 100 articles were distributed 
in 29 journals, and the journal with the high-
est number of articles was Dento maxillofacial 
Radiology (n = 16). 8 authors published more 
than 3 articles. The most studies were per-
formed in the United States (n = 38), followed 
by the United Kingdom (n = 12).

The top 50 on the use of cone beam com-
puted tomography (CBCT) in the oral  cavity 
and maxillofacial area [29]. The database 
was created by combining search results from 
Thomson Reuters Web of Science and Elsevi-
er’s Scopus. Search fields: CBCT;  pathologies 
of the oral cavity and maxillofacial area; an-
atomical structures of the oral cavity and 
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 maxillofacial area. The publications were 
ranked by number of citations and reviewed by 
2 independent reviewers. A total of 50 publica-
tions were selected for the study. The number 
of citations ranged from 43 to 170 with an av-
erage value of 55.5. 5 publications were cited 
more than 100 times. All but one article were 
published after 2000. The most widely pub-
lished journal was the American Journal of 
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 
(n = 12), and the United States (n = 15) was 
the most productive country in this field. The 
majority of articles (n = 27) discussed imaging 
of primary dental pathologies, imaging of bone 
grafts or dental implants (n = 7), upper respira-
tory tract (n = 5), facial skeleton (n = 4), and 
other maxillofacial structures (n = 7).

The top 100 articles in the radiology of 
trauma [7]. The basis of the analysis was the 
Web of Science (WOS) database using key-
words. The articles were ranked by number of 
citations and verified by 2 radiologists. Infor-
mative indicators: all references in the WOS 
database, year, journal, authors, department 
affiliation, type and design of study, sample 
size, imaging modality, subspecialty, organ 
and topic. The range of citations was from 82 
to 252, the number of citations per year was 
from 2.6 to 37.2. Many articles were published 
in the 1990s (n = 45) and 1980s (n = 31). 
The articles were published in 24 journals, 
most commonly in the Journal of Radiology 
(n = 31) and Journal of Trauma-Injury, In-
fection and Critical Care (n = 28). The ar-
ticles had an average of 5 authors, and 35% of 
the first authors were affiliated with a depart-
ment other than radiology. 46 articles had a 
sample size of 100 or less. CT was the most 
common modality (n = 67), followed by MRI 
(n = 22) and radiography (n = 11). The most 
common subspecialties were neuroradiology 
(n = 48) and abdominal radiology (n = 36).

The top 100 articles in head and neck 
radiology [20]. Time of analysis: April 2020. 
Scope of analysis: 24,664 articles (Web of 
Science). According to the study design, ar-
ticles on radiotherapy were not considered. 
The list of article titles with the year of pub-
lication and the number of citations is given 
below and is of interest for readers to analyze 
independently in many aspects.

Decoding tumor phenotype by noninvasive 
imaging using a quantitative radiomics ap-
proach (hereinafter year of publication year, 
2014; citations: 1185).

Tumor volume in pharyngolaryngeal squa-
mous cell carcinoma: comparison at CT, MR 
imaging, and FDG PET and validation with 
surgical specimen (2004; 448).

Head and neck lesions: characterization 
with diffusion-weighted echo-planar MR ima-
ging (2001; 352).

Prognostic impact of hypoxia imaging 
with F-18-misonidazole PET in non-small 
cell lung cancer and head and neck cancer be-
fore ra diotherapy (2005; 317).

Detection of metastasis in cervical lymph-
nodes – CT and MR criteria and differential 
diagnosis (1992; 315).

 Prospective comparison of F-18-FDG 
PET with conventional imaging modalities 
(CT, MRI, US) in lymph node staging of head 
and neck cancer (1998; 306).

 Head and neck cancer: clinical useful-
ness and accuracy of PET/CT image fusion 
(2004; 287).

Tumor hypoxia imaging with [F-18] fluo-
romisonidazole positron emission tomogra-
phy in head and neck cancer (2006; 260).

Fluorodeoxyglucose imaging: a method to 
assess the proliferative activity of human can-
cer in vivo. Comparison with DNA flow cy-
tometry in head and neck tumors (1988; 238).

Comparison of CT and MR imaging in 
staging of neck metastases (1998; 229).

Diffusion-weighted magnetic resonance 
imaging for predicting and detecting early 
response to chemoradiation therapy of squa-
mous cell carcinomas of the head and neck 
(2009; 228).

Role of diffusion-weighted MR imaging in 
cervical lymphadenopathy (2006; 223).

Head and neck malignancy: is PET/
CT more accurate than PET or CT alone? 
(2005; 218).

Discrimination of metastatic cervical 
lymph nodes with diffusion-weighted MR 
ima ging in patients with head and neck cancer 
(2003; 218)

 Dual time point fluorine-18 fluorodeox-
yglucose positron emission tomography: a 
potential method to differentiate malignancy 
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from inflammation and normal tissue in the 
head and neck (1999; 216).

 Extracranial head and neck: PET imaging 
with 2-[F-18] fluoro-2-deoxy-D-glucose and 
MR imaging correlation (1993; 215).

Computed tomography of cervical and ret-
ropharyngeal lymph nodes: normal anatomy, 
variants of normal, and applications in sta-
ging head and neck cancer. Part II: pathology 
(1983; 211).

Head and neck squamous cell carcinoma: 
value of diffusion-weighted MR imaging for 
nodal staging (, 2009; 208).

FDG PET studies during treatment: pre-
diction of therapy outcome in head and neck 
squamous cell carcinoma (2002; 201).

Modern imaging techniques and ultra-
sound-guided aspiration cytology for the as-
sessment of neck node metastases: a prospec-
tive comparative study (1993; 201).

Diagnostic performance of post-treatment 
FDG PET or FDG PET/CT imaging in head 
and neck cancer: a systematic review and 
 meta-analysis (2011; 200).

Common and uncommon sonograph-
ic features of papillary thyroid carcinoma 
(2003; 200).

Comparison of fluorine-18-fluorodeoxy-
glucose PET, MRI and endoscopy for sta ging 
head and neck squamous-cell carcinomas 
(1995; 198).

F-18-fluorodeoxyglucose positron emis-
sion tomography to evaluate cervical node 
metastases in patients with head and neck 
squamous cell carcinoma: a meta-analysis 
(2008;196).

Serial positron emission tomography scans 
following radiation therapy of patients with 
head and neck cancer (2001; 195).

F-18-FDG PET and CT/MRI in oral cavity 
squamous cell carcinoma: a prospective study 
of 124 patients with histologic correlation 
(2005; 194).

Imaging-based nodal classification for 
evaluation of neck metastatic adenopathy 
(2000; 193).

 Detection of lymph node metastases in 
head and neck cancer: a meta-analysis com-
paring US, USgFNAC, CT and MR imaging 
(2007; 189).

[F-18] Galacto-RGD positron emission 

tomography for imaging of alpha v beta 3 
expression on the neovasculature in patients 
with squamous cell carcinoma of the head and 
neck (2007; 188).

The use of FDG-PET in the detection and 
management of malignant lymphoma: corre-
lation of uptake with prognosis (1991; 188).

Recurrence of head and neck cancer af-
ter surgery or irradiation: prospective com-
parison of 2-deoxy-2-[F-18]fluoro-D-glucose 
PET and MR imaging diagnoses (1996; 187).

Detection of lymph node metastases of 
squamous-cell cancer of the head and neck 
with FDG-PET and MRI (1995; 186).

Initial clinical experience with dextran-
coated superparamagnetic iron oxide for de-
tection of lymph node metastases in patients 
with head and neck cancer (1994; 184).

PET-CT surveillance versus neck dis-
section in advanced head and neck cancer 
(2016; 182).

Clinical utility of F-18-FDG PET/CT in 
assessing the neck after concurrent chemo-
radiotherapy for locoregional advanced head 
and neck cancer (2008; 182).

Central nodal necrosis and extracapsular 
neoplastic spread in cervical lymph nodes: 
MR imaging versus CT (1992; 179).

FAZA PET/CT hypoxia imaging in patients 
with squamous cell carcinoma of the head and 
neck treated with radiotherapy: results from 
the DAHANCA 24 trial (2012; 178).

Positron emission tomography: a new, pre-
cise imaging modality for detection of prima-
ry head and neck tumors and assessment of 
cervical adenopathy (1992; 177).

Use of positron emission tomography with 
fluorodeoxyglucose in patients with extracra-
nial head and neck cancers (1994; 175).

The role of fluorodeoxyglucose positron 
emission tomography in cervical lymph node 
metastases from an unknown primary tumor 
(2004; 174).

Occult metastatic neck disease: detection 
with US and US-guided fine-needle aspiration 
cytology (1991; 171).

Hypoxia imaging with FAZA-PET and 
theoretical considerations with regard to 
dose painting for individualization of radio-
therapy in patients with head and neck cancer 
(2007; 169).
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Ultrasonographic differentiation between 
metastatic and benign lymph nodes in patients 
with papillary thyroid carcinoma (2005; 169).

Positron emission tomography of patients 
with head and neck carcinoma before and af-
ter high dose irradiation (1994; 169).

Exploratory prospective trial of hypoxia-
specific PET imaging during radiochemother-
apy in patients with locally advanced head-
and-neck cancer (2012; 167).

Prospective study of [F-18] fluoro-
deoxyglucose positron emission tomogra-
phy and computed tomography and magnetic 
resonance imaging in oral cavity squamous 
cell carcinoma with palpably negative neck 
(2006; 162).

Normal FDG distribution patterns in 
the head and neck: PET/CT evaluation 
(2005; 161).

Detection of head and neck squamous 
cell carcinoma with diffusion weighted MRI 
after (chemo) radiotherapy: correlation be-
tween radiologic and histopathologic findings 
(2007; 160). 

Parathyroid imaging: technique and role in 
the preoperative evaluation of primary hyper-
parathyroidism (2007; 159).

F-18-FDG PET/CT for detecting nodal 
metastases in patients with oral cancer staged 
N0 by clinical examination and CT/MRI 
(2006; 156).

Surveillance for recurrent head and neck 
cancer using positron emission tomography 
(2000; 156).

Reproducibility of intratumor distribution 
of F-18-fluoromisonidazole in head and neck 
cancer (2008; 155).

Necrosis in metastatic neck nodes: diag-
nostic accuracy of CT, MR imaging, and 
US (hereinafter year of publication year, 
2004; 154).

Intraoperative cone-beam CT for guidance 
of head and neck surgery: assessment of dose 
and image quality using a C-arm prototype 
(2006; 153).

Diffusion-weighted MR imaging in the 
head and neck (2012; 151).

Dose painting in radiotherapy for head and 
neck squamous cell carcinoma: value of repeat-
ed functional imaging with  F-18-FDG PET, 
F-18-Fluoromisonidazole PET,  diffusion- 

weighted MRI, and dynamic contrast-en-
hanced MRI (2009; 151).

Does F-18-FDG PET/CT improve the de-
tection of posttreatment recurrence of head 
and neck squamous cell carcinoma in patients 
negative for disease on clinical follow-up? 
(2009; 149).

Metabolic tumor volume of [F-18]-fluoro-
deoxyglucose positron emission tomography/ 
computed tomography predicts short-term 
outcome to radiotherapy with or without che-
motherapy in pharyngeal cancer (2009; 148). 
Imaging of salivary gland tumors (2008; 147).

Performance of immuno-positron emis-
sion tomography with zirconium-89-labeled 
chimeric monoclonal antibody U36 in the de-
tection of lymph node metastases in head and 
neck cancer patients (2006; 147).

 Neoplastic invasion of the laryngeal carti-
lage: comparison of MR imaging and CT with 
histopathologic correlation (1995; 147).

F-18-FDG metabolic tumor volume and 
total glycolytic activity of oral cavity and 
oropharyngeal squamous cell cancer: adding 
value to clinical staging (2012; 145).

Metabolic tumor volume predicts for re-
currence and death in head-and-neck cancer 
(2009; 145).

Cervical lymphadenopathy: ratio of long- 
to short-axis diameter as a predictor of malig-
nancy (1995; 145).

FDG-PET/CT imaging for preradiotherapy 
staging of head-and-neck squamous cell car-
cinoma (2005; 144).

Staging of the neck in patients with oral 
cavity squamous cell carcinomas: a prospec-
tive comparison of PET, ultrasound, CT and 
MRI (2000; 144).

Sonographic evaluation of cervical lymph 
nodes (2005; 142).

Positron emission tomography with [F-18] 
fluorodeoxyglucose improves staging and pa-
tient management in patients with head and 
neck squamous cell carcinoma: a multicenter 
prospective study (2010; 139).

The role of FDG PET in management of 
neck metastasis from head-and-neck cancer af-
ter definitive radiation treatment (2005; 137).

Sonography of neck lymph nodes. Part II: 
abnormal lymph nodes (2003; 137).

Head and neck cancer: detection of 
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 recurrence with PET and 2-[F-18] fluoro-
2-deoxy-D-glucose (1995; 136).

Value of diffusion-weighted MR imaging 
in the differentiation between benign and ma-
lignant cervical lymph nodes (2009; 135).

Role of diffusion-weighted echo-planar 
MR imaging in differentiation of residual or 
recurrent head and neck tumors and posttreat-
ment changes (2007; 134).

FDG-PET prediction of head and neck 
squamous cell cancer outcomes (2004; 134).

F-18-EF5: a new PET tracer for imaging 
hypoxia in head and neck cancer (2008; 133).

Malignant cervical lymphadenopathy: diag-
nostic accuracy of diffusion-weighted MR im-
aging (2007; 133).

Computed tomography of cervical and ret-
ropharyngeal lymph nodes: normal anatomy, 
variants of normal, and applications in stag-
ing head and neck cancer. Part I: normal anat-
omy (1983; 133).

Tumour hypoxia imaging with [F-18] 
FAZA PET in head and neck cancer patients: 
a pilot study (2007; 131).

The size of lymph nodes in the neck on so-
nograms as a radiologic criterion for metasta-
sis: how reliable is it? (1998; 131).

PET monitoring of therapy response in 
head and neck squamous cell carcinoma 
(,2009; 129).

Hemangiomas and vascular malformations 
of the head and neck: MR characterization 
(1993; 128).

Imaging perfusion and hypoxia with pet 
to predict radiotherapy response in head-and-
neck cancer (2004; 127).

Computed tomography of cervical lymph 
nodes. Staging and management of head and 
neck cancer (1985; 127).

Posttreatment assessment of response 
 using FDG-PET/CT for patients treated with 
definitive radiation therapy for head and neck 
cancers (2006; 126).

Orbit, skull base, and pharynx: con-
trast-enhanced fat suppression MR imaging 
(1991; 126).

Prediction of response to chemoradiation 
therapy in squamous cell carcinomas of the 
head and neck using dynamic contrast-en-
hanced MR imaging (2010; 125).

Is there a role for positron emission 

 tomography with 18F-fluorodeoxyglucose 
in the initial staging of nodal negative oral 
and oropharyngeal squamous cell carcinoma 
(2002; 125).

Necrotizing fasciitis of the head and neck: 
role of CT in diagnosis and management 
(1997; 125).

Tumor perfusion rate determined noninva-
sively by dynamic computed tomography pre-
dicts outcome in head-and-neck cancer after 
radiotherapy (2003; 124).

Fluorodeoxyglucose imaging of advanced 
head and neck cancer after chemotherapy 
(1993; 124).

Value of diffusion-weighted MR imaging 
in the differentiation between benign and ma-
lignant cervical lymph nodes (2009; 122).

Differentiation of benign and malignant 
pathology in the head and neck using 3T ap-
parent diffusion coefficient values: early ex-
perience (2008; 122).

Usefulness of the apparent diffusion coef-
ficient in line scan diffusion-weighted  imaging 
for distinguishing between squamous cell car-
cinomas and malignant lymphomas of the head 
and neck (2005; 121).

Can pretreatment computed tomography 
predict local control in T3 squamous cell car-
cinoma of the glottic larynx treated with de-
finitive radiotherapy? (1997; 120).

F-18-FDG PET/CT metabolic tumor volu-
me and total lesion glycolysis predict out-
come in oropharyngeal squamous cell carci-
noma (2012; 118).

Superparamagnetic iron oxide – enhanced 
MR imaging of head and neck lymph nodes 
(2002; 118).

Coregistered FDG PET/CT-based textural 
characterization of head and neck cancer for 
radiation treatment planning (2009;117).

Utility of FMISO PET in advanced head and 
neck cancer treated with chemoradiation in-
corporating a hypoxia-targeting chemothera-
py agent (2005; 117).

New needle for MR-guided aspiration cy-
tology of the head and neck (1987;117).

Predictive value of diffusion-weighted 
magnetic resonance imaging during chemora-
diotherapy for head and neck squamous cell 
carcinoma (2010; 115).

There are associations between the char-
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acteristics of article  titles and the number 
of their citations [5]. For example, each ad-
ditional word in the title or abbreviations in 
the title increase the number of citations by 
 10-15%. The title of the article is more im-
portant for the reader than the abstract of the 
article.

The top 100 articles on the treatment of 
cancer of the nasopharynx [30] The search 
for articles was carried out on October 12, 
2022 for the period from 2000 to 2019 using 
the Web of Science database. These 100 ar-
ticles were cited a total of 35,273 times, with 
an average number of citations of 281 times. 
84 scientific and 16 review articles were pub-
lished. The most articles were published by 
the Journal of Clinical Oncology (n =17), the 
International Journal of Radiation Oncolo-
gy, Biology and Physics (n =13) and Can-
cer Research (n=9). The journals Cancer 
Epidemiology Biomarkers & Prevention, 
the Lancet, Cancer Cell, Molecular Cancer 
and the New England Journal of Medicine 
had the highest average citations per article. 
The most articles were from China (n = 71), 
followed by the United States (n = 13), Sin-
gapore (n = 4) and France (n = 4). Modulated 
radiotherapy technology (n = 13), concurrent 
chemoradiotherapy (n = 9), and neoadjuvant 
chemoradiotherapy (n = 5) were the top three 
research topics.

The top 100 articles on the treatment of 
nasopharyngeal cancer with stereotactic 
body radiation therapy (SBRT) [15]. The 
basis of analysis was the Web of Science da-
tabase as of September 29, 2021. Informative 
indicators: year of publication, source title, 
country/region, organization, total number of 
citations and average number of citations per 
year. These 100 articles were cited a total of 
26,540 times and the average number of cita-
tions was 190 (range 138–1688). The article 
[26] «Stereotactic body radiation therapy for 
inoperable early stage lung cancer» had the 
highest total number of citations (1688 times). 
The International Journal of Radiation On-
cology, Biology, Physics published the largest 
number of articles (37 articles), followed by 
the Journal of Clinical Oncology (13 artic-
les). The United States contributed the high-
est number of articles (67 articles),  followed 

by Canada (18 articles). The most cited re-
search objects were primary lung cancer (33 
articles, 10,683 citations) and oligometasta-
ses (30 articles, 7,147 citations). Early stage 
non-small cell lung cancer and oligometasta-
ses have been the most cited research areas in 
the top 100 SBRT publications, and SBRT in 
combination with immunotherapy has been a 
hot topic in the past few years.

The top 100 articles on breast radiology 
[12]. The basis of analysis was 114,426 ar-
ticles from the Web of Science database that 
were available in English only. Informative 
indicators: first author, year of publication, 
journal, country of origin, primary institution, 
number of citations and average number of ci-
tations per year, impact factor and 5-year im-
pact factor of journals. The citation range was 
from 515 to 3660. Half of the articles in the 
list were published between 2001 and 2010. 
Radiology had the highest number of publi-
cations (n = 17), followed by JAMA (n =9). 
The most common topic of publications was 
diagnosis (n = 83). Study design of articles: 
mammography – 49, MRI – 26, ultrasound – 
26, PET – 10, CT – 5, other imaging technolo-
gies – 5.

The most cited article [23], which re-
ceived 3660 citations (averaged over 23 years 
since publication, corresponding to ≈159 ci-
tations each year). This clearly indicates that 
the article «Nonrigid article registration 
 using free-form deformations: application 
to breast MR images» continues to have 
a  lasting and strong impact on the field of 
breast radiology.

It should be noted that this article, as well 
as the second most cited article «Elastograp-

hy: a quantitative method for imaging the 
elasticity of biological tissues» in this field 
[19] was published before the turn of the cen-
tury. Previously published papers may seem 
more influential. However, while this caveat 
should be borne in mind, the magnitude of the 
influence these articles have had is undeni-
able.

The higher the journal impact factor, the 
more influential the journal is. The impact 
factor of these 3 journals varies significantly: 
Radiology – 29.1, JAMA – 157.3, the New 
England Journal of Medicine – 176.1. This 
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indicates why researchers in the field of breast 
radiology have chosen these journals to pub-
lish their studies.

Notably, 83% of the articles were pub-
lished by American or British teams, with the 
vast majority (n = 61) based in the United 
States. This is indicative of the research cul-
ture of clinical teams in these countries and 
the resources available to clinical and research 
teams to develop the evidence base. The main 
focus of the field of breast radiology was on 
breast cancer: 90 of the selected 100 articles 
are devoted to this problem. 

The top 100 articles on lung cancer 
screening [13]. The basis of the analysis was 
Web of Science database. Informative indica-
tors: number of citations, publication year, 
publishing journal and its impact factor, au-
thorship and country of origin, article type 
and study design, screening modality and 
main topic.

The 100 most cited articles were all Eng-
lish-language and published between 1973 
and 2017, with 81 articles published after 
2000. 

The average number of citations was 
292.90 (range 100–3910). 60 articles origina-
ted from the United States. These articles were 
published in 32 journals; there was a statisti-
cally significant positive correlation between 
the journal impact factor and the number of 
citations (r=0.238, P=0.018). 79 articles were 
original research of which 37.9% focused on 
the results of randomized controlled trials 
(RCTs). The main screening modality studied 
in these 100 most cited articles on lung cancer 
screening was low-dose CT – 78, followed by 
radiography plus sputum cytology – 11, chest 
X-ray – 8, blood – 3. Article type and study de-
sign: original article – 79, RCT – 30, original 
prospective – 27, original retrospective – 17, 
estimate/hypothesis – 5, guideline/consensus/
statement – 10, review – 9, commentary – 2. 
Main topic in lung cancer screening articles: 
screening test effectiveness – 40, mortality/
survival – 18, screening strategy – 12, nod-
ule diagnosis – 10, screening risk – 6, cost-
effectiveness – 4, lung cancer risk factors – 3, 
screening study design– 3, smoking cessa-
tion – 2, automatic detection – 2.

The top 100 articles on lung cancer 

screening using low-dose CT with ground-
glass opacity (GGO) [14]. The Web of Sci-
ence database was the basis of the analysis 
It was conducted using the R package and 
 VOSviewer for countries, institutions, jour-
nals, authors, keywords, and articles.

The number of publications on GGO has 
been increasing since 2011. Using biblio-
metric analysis, research topics on «progno-
sis and diagnosis», «artificial intelligence», 
«treatment», «preoperative positioning and 
minimally invasive surgery», «pathology of 
GGO» were identified. The top three countries 
with the highest number of published articles 
included China, Japan, and the United States. 
Japan had the highest number of citations of 
published articles. AI-assisted diagnosis and 
minimally invasive treatment may be the fu-
ture of GGO.

The top 100 articles in prostate cancer 
brachytherapy [25]. The basis of the anal-
ysis was used the Web of Science database 
as of December 31, 2019. Informative indi-
cators: year and month of publication, title, 
journal, country of origin, authors, article 
type, treatment modality and topics. The ar-
ticles were published between 1999 and 2018, 
with a range of citations from 54 to 455; these 
articles had collectively been cited 10,331 
times at the time of analysis. These articles 
were from 11 countries: the majority of publi-
cations were from the United States (n = 61), 
followed by Canada (n = 10), the United King-
dom (n = 8) and Germany (n = 5). The most 
articles were published in the International 
Journal of Radiation Oncology, Biology, 
Physics (n = 47), followed by the Journal of 
Urology (n = 11), Radiotherapy and Oncol-
ogy (n = 10), and Cancer (n = 7) and Urology 
(n = 6). Permanent interstitial brachytherapy 
(n = 52) was the most widely used treatment 
modality, followed by temporary brachyther-
apy (n = 45). Disease control (n = 51) was the 
most common topic, followed by side effects 
(n = 44) and quality of life (n = 27).

The top 100 articles in prostate cancer 
brachytherapy [8]. The basis of the analy-
sis was the Web of Science database. The 
median of citation range was 187 (range 
132–1464). The median annual citation in-
dex (citations/year since publication) was  
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13.5 (range 6.3–379.0). The leading publish-
ing countries by first author: the United States 
(n = 78), Canada (n = 6), the United King-
dom (n = 5), Germany (n = 4). The journal 
with the most publications was the Inter-
national Journal of Radiation Oncology, 
Biology and Physics (n = 38). Among the 
top 100 publications, there were 27 more low 
dose rate (LDR) publications than high dose 
rate (HDR) publications (43 versus 16). The 
United States was the leader in 43.8% of HDR 
publications (n = 7) and 88.4% of LDR publi-
cations (n = 38).

The North American researchers dominate 
publications on prostate brachytherapy, es-
pecially LDR. European scientists appeared 
more often in HDR publications.

The top 100 articles on radiotherapy 
or chemoradiotherapy for cervical cancer 
[28]. On August 24, 2020, the 100 most cited 
articles for the period from 1990 to 2020 were 
identified using the Web of Science citation 
index. Informative indicators: years of pub-
lication, source titles, countries/regions, to-
tal number of citations, and average number 
of citations per year were extracted from the 
Web of Science. These 100 articles were cited 
a total of 28,714 times, and the average num-
ber of citations was 169.5 (range 116 to 1,700 
times). The most cited article was [22] «Con-
current cisplatin-based radiotherapy and 
chemotherapy for locally advanced cervical 
cancer» with a total of 1700 citations. The 
highest number of articles were published by 
the International Journal of Radiation On-
cology, Biology, Physics (40 articles), Radio-
therapy and Oncology (14 articles) and the 
Journal of Clinical Oncology (12 articles). 
The largest number of articles was presented 
by the United States (47 articles), Austria (18 
articles), Canada (13 articles) and England 
(13 articles). The largest number of articles 
(25 articles) was devoted to image-guided 
adaptive brachytherapy (IGABT). Concurrent 
chemotherapy was the most cited research do-
main, with 10,663 total citations and 592.4 
citations per article.

The top 100 articles on radiotherapy for 
cervical cancer [32]. The basis of analysis 
were Web of Science and Scopus databases for 
the period from 1964 to 2016 as of Septem-

ber 29, 2019. Informative indicators: author, 
journal, year and month of publication, coun-
try or region, and radiotherapy technologies. 
The range of citations was from 3478 to 211, 
including 49,262 citations as of September 29, 
2019. The citation index for the year ranged 
from 170.4 to 13.1. These articles were from 
16 countries or regions, with the majority of 
publications coming from the United States 
(n = 38), followed by Austria (n = 15), Canada 
(n = 8), France (n =8) and the United King-
dom (n = 7). The International Journal of 
Radiation Oncology, Biology, Physics pub-
lished the most articles (n = 42), followed by 
Radiotherapy and Oncology (n = 13), Can-
cer (n = 8) and Journal of Clinical Oncol-
ogy (n = 7). These articles were categorized 
as original studies (n = 86), recommenda-
tions (n = 5), guidelines (n = 5), and reviews 
(n = 4). The most commonly used treatment 
modalities were intracavitary brachytherapy 
(n = 50) and three-dimensional conformal ra-
diotherapy (n = 34).

The top 100 articles on the use of MRI 
in the prostate cancer diagnosis [31]. The 
basis of the analysis was 10,230 articles for 
the period from January 1, 1984 to June 30, 
2022 from the Web of Science Core Collec-
tion (WoSCC). Analysis time: November 6, 
2022

The most productive institution was the 
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (the 
United States). Keyword analysis showed that 
«machine learning,» «multiparametric MRI,» 
«deep learning,» and «artificial intelligence» 
were the most frequently used keywords over 
the past 3 years. The United States is the lead-
ing country in this segment of radiology. It can 
be predicted that «deep learning", « radiomics 
«and «artificial intelligence» will become re-
search hotspots in the future.

The top 100 articles on the use of artifi-
cial intelligence in radiology [10].

The number of citations per article in the 
list of the top 100 articles ranged from 254 
to 3576 (average 353). The number of cita-
tions per year per article ranged from 10.4 to 
894 (median 65.6). The majority of articles 
(n  = 62) were published within the last 10 
years. The journal with the greatest number of 
articles was IEEE Transactions On  Medical 
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Imaging (n  = 38). The University Medical 
Center Utrecht published the largest number 
of articles (n = 6). There were 92 original re-
search articles published, 52 of which were 
clinical studies. The most common clinical 
topics were neuroimaging (n = 25) and onco-
logy (n = 16). The most common keyword 
was «deep learning» (n = 34).
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ТОП-100 ВИСОКОЦИТОВАНИХ 
СТАТЕЙ З РАДІОЛОГІЇ: 

ОГЛЯД ОГЛЯДІВ

І.М. Дикан, М.М. Колотілов

Огляд оглядів (umbrella review, або 
review of reviews) – вид огляду, який ак-
туальний для галузей наукових знань з 
великою кількістю оглядів на схожі теми. 
Мета статті – проведення оглядового 
огляду, спираючись на топ-100 високоци-
тованих статей з радіологічної тематики. 
Топ-100 статей з КТ серця. Топ-49 статей 
щодо вигорання серед лікарів-рентгеноло-
гів. Топ-100 з візуалізації інсульту. Топ-100 
статей з конусно-променевої комп’ютерної 
томографії. Топ-100 статей з радіології 
травм. Топ-100 статей з радіології голови 
та шиї. Топ-100 статей з лікування раку но-
сового відділу глотки. Топ-100 статей з сте-
реотаксичною променевою терапією раку 
носового відділу глотки. Топ-100 статей з 
радіології молочної залози. Топ-100 ста-
тей зі скринінгу раку легень. Топ-100 ста-
тей зі скринінгу раку легень за допомогою 
низькодозової КТ з помутнінням на кшталт 
« матового скла». Топ-100 статей щодо бра-
хітерапії раку передміхурової залози. Топ-
100 статей з променевої або хіміопромене-
вої терапії раку шийки матки. Топ-100 ста-
тей щодо променевої терапії раку шийки 
матки. Топ-100 статей щодо застосування 
МРТ діагностики раку передміхурової за-
лози. Топ-100 статей щодо застосування 
штучного інтелекту в радіології.

TOP 100 HIGHLY CITED ARTICLES 
IN RADIOLOGY: OVERVIEW OF RE-

VIEWS

I.M. Dykan, N.N. Kolotilov

An overview of reviews (umbrella review 
or review of reviews) is a type of review that 
is relevant for areas of scientific knowledge 
with a large number of reviews on similar top-
ics.

The purpose of the article is to conduct 
a scoping review of the top 100 highly cited 
articles on radiological topics.

The top 100 articles on cardiac CT. The 
top 49 articles on burnout among radiolo-
gists. The top 100 articles in stroke imaging. 
The top 100 articles on cone beam computed 
tomograp hy. The top 100 articles in the radi-
ology of trauma. The top 100 articles in head 
and neck radiology. The top 100 articles on 
the treatment of cancer of the nasopharynx. 
The top 100 articles on the treatment of na-
sopharyngeal cancer with stereotactic radia-
tion therapy. The top 100 articles in breast ra-
diology. The top 100 articles on lung cancer 
screening. The top 100 articles on lung cancer 
screening using low-dose CT with ground-
glass opacity. The top 100 articles in prostate 
cancer brachytherapy. The top 100 articles on 
radiotherapy or chemoradiotherapy for cervi-
cal cancer. The top 100 articles on radiothera-
py for cervical cancer. The top 100 articles on 
the use of MRI in the prostate cancer diagno-
sis. The top 100 articles on the use of artifi-
cial intelligence in radiology.
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Gitelman syndrome (GS) is an autosomal 
recessive renal tubular disorder, a fami lial 
hypokalemic hypomagnesemia, salt-losing 
tubu lopathy, characterized by hypocalciuria 
and secondary aldosteronism, which leads to 
metabolic alkalosis. The prevalence of GS  
(1-10):40,000–50,000, the prevalence of GS 
in Asia is even higher than in other countries. 
[11, 17, 18, 24]. 

The disease is characterized by an auto-
somal recessive type of transmission. GS is 
caused by a gene mutation in the SLC12A3 lo-
cus (mapped in 1996) on chromosome 16q13. 
The gene encodes the thiazide -sensitive  
Na + / Cl – cotransporter (NCCT) in the distal 
convoluted tubule. The channel defect leads to 

a decrease in ion transport in the distal convo-
luted tubule with the subsequent development 
of hypovolemia and stimulation of the renin-
angiotensin-aldosterone system (RAAS).

There is a high blood pH level in the muta-
tion combined with low blood levels of chlo-
ride, potassium and magnesium and decreased 
urinary calcium excretion [28]. Historical 
reference. The syndrome was first described 
by H. J. Gitelman, the American physician, 
in 1966 from the case histories of 3 patients 
with muscle weakness (due to potassium defi-
ciency) and chronic dermatitis (possibly due to 
magnesium deficiency) because of the loss of 
these ions in the urine. The disease proceeded 
against the background of  hyperaldosteronism 
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and hyperreninemia [Gite]. The described 
condition had obvious similarity to the synd-
rome described by Bartter in 1962. [2,3]. GS 
is sometimes referred to as a mild variant 
of classic Bartter syndrome. The mutation 
causes sodium retention with a compensato-
ry increase in the excretion of potassium and 
magnesium according to the mechanism in-
dicated above. Hypernatremia, hypokalemia, 
hypokalemia, hypomagnesemia, hypomagne-
semia, and metabolic alkalosis form the clas-
sic picture of hyperaldosteronism, but aldos-
terone levels themselves are not increased.

Bartter syndrome (normotensive hyperal-
dosteronism, neonatal Bartter’s syndrome) is 
a form of hyperaldosteronism with hyperp-
lasia of the juxtaglomerular apparatus of the 
kidneys and resistance to the vasoconstrictor 
effect of angiotensin II, caused by external 
(secondary) disturbances in angiotensin II sig-
nal transduction. The primary link is the loss 
of the kidneys’ ability to retain potassium.

The first signs of the disease usually ap-
pear during the 1st year of life. Clinical mani-
festations of the syndrome are: adynamia, 
headache, polyuria, polydipsia (thirst), vomi-
ting, hypernatremia, hypokalemia, hyperal-
dosteronuria, alkalosis. The syndrome has 6 
subtypes depending on the mutated gene.

Unlike people with Gordon syndrome, 
people with GS usually have low or normal 
blood pressure.

Gordon syndrome (pseudohypoaldoste-
ronism type 2 or familial hyperkalemia and 
 hypertension syndrome) is a rare inherited 
form of low-renin hypertension associated 
with hyperkalemia and metabolic acidosis 
(specifically a type IV renal tubular acidosis) 
[15].  Although the glomerular filtration rate 
(GFR) is usually preserved, it can manifest as 
a particularly severe phenotype with hyperka-
lemia (serum potassium reaching 8-9 mmol/L), 
resulting in periodic paralysis. It was first 
described in Australia in the 1960s and was 
named after Richard Gordon [15]. Pedigrees of 
this syndrome have since been discovered all 
over the world. To date, age of diagnosis has 
ranged from (in one study cohort) 7 months to 
39 years and no relationship has been found 
between the severity of biochemical parame-
ters and age or increase in blood pressure.

Clinical symptoms. Blood pressure is low 
or normal. Severe lower and upper ext remity 
muscle cramps, weakness, numbness, thirst, 
waking up at night to urinate, polyuria, poly-
dipsia, strong cravings for salt (some patients 
had a craving for sour foods, such as vinegar, 
lemons), chondrocalcinosis, weakness mani-
fested by extreme fatigue/irritability, rhab-
domyolysis, tetany and paralysis [20,22]. 
The onset of clinical manifestations has been 
described in children under 6 years of age. 
Sometimes symptoms are almost identical 
to those of patients taking thiazide diure tics, 
given that the affected transporter is the tar-
get of thiazides. For a long time, the disease 
may be asymptomatic or manifest itself with 
mild or nonspecific symptoms [20], with oc-
casional episodes of fever, vomiting, abdomi-
nal pain, growth retardation, and ventricular 
arrhythmia [20]. An electrocardiogram may 
show abnormal cardiac rhythms and a pro-
longed QT interval. The quality of life with 
GS is decreased [20]. Sudden cardiac death 
due to low potassium levels is possible. A 
study [23] performed a literature review of 
122 published cases to show the prevalence 
of normal magnesium levels in cases of GS 
and the variability of clinical and biochemical 
parameters in GS.

The diagnosis of GS is based on clinical 
symptoms, biochemical abnormalities (nor-
mal/low blood pressure, metabolic alkalosis, 
hypomagnesemia, hypocalciuria and inc rea-
sed RAAS activity) and genetic analysis. The 
genetic diagnosis of GS is recommended for 
all patients, and the diagnosis is confirmed by 
identifying biallelic inactivating mutations in 
SLC12A3.The differential diagnosis includes 
renal tubular acidosis, primary hyperaldoste-
ronism, Barter syndrome, Liddle syndrome, 
and other diseases causing hypokalemia. 
Among them, Barter syndrome (especially 
type Ⅲ) is the most important genetic dis-
order to be considered because of its similar 
manifestations with GS. A high sodium diet is 
recommended for all patients with GS. Mag-
nesium and potassium supplements (oral or 
intravenous) are commonly prescribed to pa-
tients with GS to improve clinical symptoms 
[11,24].

Diagnosis criteria of GS [5, 17, 18]: 
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 hypokalemia (<3.5 mmol/L), potassi-
um loss (F/Cr index > 2.0 mmol /mmol 
[>18 mmol/g]); metabolic alkalosis; high 
plasma renin levels; hypomagnesemia  
 ( <0.7 mmol/L [<1.70 mg/dL]); fractional exc-
retion of magnesium FEMg> 4%, hypocalciuria 
– Ca/Cr ratio <0.2 mmol/mmol [<0.07 mg/mg];  
fractional chloride excretion >0.5%; low or 
normal low blood pressure; the absence of 
nephrocalcinosis, nephrolithiasis, and renal 
cysts on renal ultrasound. In a report [22], 
a 21-year-old man presented with myal-
gias, asthenia, generalized muscle weakness, 
and hypokalemia after taking oral potassium 
supplements for six months. Additional bioc-
hemical studies revealed hypomagnesemia, 
metabolic alkalosis, and increased urinary 
excretion of potassium and magnesium. The 
urinary calcium excretion was within normal 
range, but 25-hydroxycholecalciferol levels 
were low. Systolic arterial hypertension was 
found, probably reflecting chronic hyper-
reninemic hyperaldosteronism. Genetic test-
ing for SCL12A3 mutations identified patho-
genic variant homozygosity, which confirmed 
the diagnosis of GS. Treatment with chronic 
oral potassium and magnesium supplementa-
tion was initiated with sustained correction of 
hypokalemia and hypomagnesemia.

Bartter syndrome, GS, and nephrogenic 
diabetes insipidus are all associated with cog-
nitive impairment, but the extent to which this 
is due to decreased GFR, altered tubule func-
tion, or the presence of proteinuria is unclear. 
Brain dysfunction in tubular and tubulointer-
stitial diseases is usually mild but can occur 
when severe electrolyte and fluid disturban-
ces in young children persist for a long period 
of time before diagnosis [25].

A 17-year-old adolescent with recur-
rent episodes of generalized muscle weak-
ness, fatigue and cramps since the age of two 
years was hospitalized for further examina-
tion. The episodes were mild until the age of 
12 years, but then they gradually worsened. 
Other symptoms included polyuria, polydip-
sia, nocturia, paresthesia and sometimes wa-
tery diarrhea. He also had short stature, low 
weight gain, and developmental delay. His 
family history was unremarkable, except for 
the consanguineous marriage of his parents. 

An examination revealed a thin man with 
blood pressure of 95/60mmHg. His height and 
weight were below the third percentile and 
his sexual development was at Tanner stage 
II. Laboratory studies revealed serum sodium 
levels of 124 mmol/L, potassium 2.4 mmol/L, 
calcium 6.5 mmol/L, and magnesium  
1.2 mg/dL. His testosterone level was low 
(0.85 ng/mL, with a normal range for his age 
of 2.67 to 10.12 ng/mL) with normal levels of 
luteinizing hormone and follicle-stimulating 
hormone. The sex hormone results were as-
sociated with delayed puberty. A 24-hour uri-
nalysis showed decreased calcium excretion 
(25.9 mg/ 24 hours). Based on the data on hy-
pokalemic metabolic alkalosis without hyper-
tension, severe hypomagnesemia and hypo-
calciuria, a diagnosis of Gitelman syndrome 
was made. Treatment was started with oral 
potassium, magnesium, and calcium supple-
ments, as well as spironolactone and abundant 
salt intake [21].

Researchers from China described 3 pa-
tients with GS: 2 men 23 and 41 years old, 
a woman 37 years old [19]. The patients had 
normal blood pressure, recurrent hypokalemia 
and metabolic alkalosis. Only the 41-year-old 
man had obvious hypomagnesemia. The lite-
rature was then reviewed. The literature was 
then reviewed. The keyword «Gitelman synd-
rome» was entered into PubMed, Wanfang 
and CNK databases to search for all Chinese 
patients with GS diagnosed by gene mutations 
and to retrieve complete clinical data from 
December 1998 to 2018: 124 cases of GS 
were included. No significant differences in 
serum potassium and magnesium levels were 
observed among the different gene mutations, 
and serum magnesium levels were lower in 
adults than in juveniles. GS with reduced 
blood magnesium level had a severe clinical 
phenotype. Thus, GS had a diverse phenotype 
and its final diagnosis required genetic pro-
filing [19].

In patients with hypokalemia, hypomagne-
semia and metabolic alkalosis, the possibil-
ity of GS should be a priority. After diagnosis 
by sequencing the SLC12A3 gene, potassium 
and magnesium supplementation can signifi-
cantly improve symptoms [28].

In most cases, symptoms do not appear 
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until age 6 years, and the disease is usually 
diagnosed in adolescence or adulthood [27].

Hypokalemia is a common condition 
among children and adolescents, but severe 
hypokalemia is rare and can be life-threate-
ning if not treated properly. The causes of hy-
pokalemia are diverse [8]. Any cases of hy-
pokalemia should not be neglected, as early 
detection of GS with appropriate treatment 
can prevent potentially life-threatening comp-
lications. 

There is a report [27] of a one-year-old 
girl who was admitted to the emergency de-
partment because of incessant vomiting for 
2 days. On admission, generalized weakness 
was observed, and laboratory tests revealed 
severe hypokalemia (1.9 mmol/l).

However, а persistent hypokalemia was ob-
served during outpatient follow-up. Suspicion 
of the GS phenotype was evaluated based on 
the patient’s clinical picture, family history, 
and biochemical analysis of blood and urine. 
The genetic diagnosis of GS was established 
in a family with 3 affected individuals, 2 of 
whom were children (7 years/17 years old) 
without obvious symptoms, and the youngest 
was only 1 year old.

The article [8] describes the observation 
of a 2-year-old boy with severe hypokalemia 
and pneumonia. Laboratory data showed a low 
blood potassium level of 1.7 mmol/L, hypo-
magnesemia and metabolic alkalosis. General 
signs of hypokalemia (respiratory paralysis, 
severe arrhythmia, weakness and decreased 
blood pressure) were absent. After recovery 
from pneumonia, potassium level did not re-
turn to normal. It was assumed that this re-
sult was due to chronic potassium loss by the 
kidneys. After undergoing second-generation 
gene sequencing tests, it turned out that the 
child is a carrier of the SLC12A3 gene muta-
tion with the Asp486Asn mutation site, which 
he inherited from his mother. Final diagno-
sis: GS. Genetic predisposition is an impor-
tant cause of hypokalemia in children. Child-
ren with unexplained persistent hypokalemia 
should be evaluated for GS, which should be 
distinguished from Bartter syndrome.

In observation [28], a boy (7 years 3 
months) had poor appetite, slow growth in 
height and weight gain since the age of 3 

years, body weight: 16 kg (standard devia-
tion -3), height: 110 cm (standard devia-
tion -3), normal physical and intellectual 
development. At the age of 6 years, he was 
diagnosed with hypokalemia. After taking 
potassium supplements, the potassium level 
in the blood returned to normal. Abdominal 
pain, vomiting, limb weakness, and tetany 
appeared one day before admission. Dur-
ing hospitalization, the patient was diag-
nosed with hypokalemia (2.27-2.88 mmol/l),  
hypomagnesemia (0.47 mmol/l), hypo-
phosphatemia (1.17 mmol/l), hypocalcemia  
(1.06 mmol/day), metabolic alkalosis. 
(pH=7.60). The blood pressure is normal, the 
aldosterone concentration = 791.63 pg/mL. 
The adrenocorticotropic hormone and cortisol 
(8 a.m.) are 4.95 pmol/L and 275.09 nmol/L, 
respectively. In the 24-hour urine sample, 
potassium is 32.52 mmol. Gene sequencing 
results showed 2 pathogenic variants in the 
 GS-related SLC12A3 gene that are related 
to the subject’s phenotype. After hospita-
lization, the patient was given potassium and 
magnesium supplements as well as oral spi-
ronolactone. The symptoms of limb weakness 
and tetany were significantly relieved. After 
discharge, the patient continued treatment 
to maintain blood potassium level more than 
3.0 mmol/L and blood magnesium level more 
than 0.6 mmol/L. Observation 1 month after 
discharge: limb weakness and tetany were ab-
sent, height increased by 1 cm, body weight 
increased by 1.5 kg.

The study [14] included 27 patients with 
Barter syndrome (6.87±5.09) and 6 patients 
with GS (18.50±4.60) who were followed up 
between 2004 and 2020 in one center. The 
median age of diagnosis was 4 months in pa-
tients with Barter syndrome and 174 months 
in patients with GS. At last observation, 
a total of 12 patients with Barter syndrome 
had chronic kidney disease (CKD), mean age  
7.79 ± 4.73 years. 5 (18.5%) of these patients 
had stage 2 CKD, 5 (18.5%) had stage 3 CKD, 
and 2 (7.4%) had stage 5 CKD. Of the 5 Bar-
ter syndrome patients with stage 2 CKD, 2 
had CLCNKB and 1 had SLC12A1 gene mu-
tation. Also, CLCNKB mutation was detected 
in 2 of 5 patients with Barter syndrome with 
stage 3 CKD. Finally, 2 patients with Barter 
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syndrome with stage 5 CKD had BSND mu-
tation in one and CLCNKB mutation in the 
other. The estimated GFR in all patients with 
GS was normal at the time of last follow-up. 
There was no statistically significant associa-
tion of CKD development with genetic muta-
tion, nephrocalcinosis, prematurity and hypo-
kalemia.

Descriptions of neuroradiologic imaging 
results associated with GS are very scarce 
in the literature and are represented by basal 
ganglia calcification, idiopathic intracranial 
hypertension, and sclerochorioidal calcifica-
tion.

For example, publication [7] reports a 
44-year-old woman with a history of con-
vulsive seizures and periodic paralysis. On 
 examination, she was found to have hypoka-
lemic metabolic alkalosis, hypomagnesemia, 
hypocalciuria, hypoparathyroidism, hypocal-
cemia, and basal ganglia calcification, which 
is consistent with GS. The atypical features 
of this case, namely basal ganglia calcifica-
tion and hypocalcemia, prompted the authors 
to publish.

Bilateral fundus abnormalities observed in 
a 58-year-old woman were documented with 
fluorescein angiography and densitometry.

Symmetric yellow-white subretinal lesions 
were observed in the superotemporal midpe-
riphery of the ocular fundus of each eye. Den-
sitometry examination was consistent with 
calcium deposition. The medical history inc-
luded GS. Sclerochoroidal calcification was 
probably the result of severe hypomagnese-
mia [6]. 

Bilateral symmetrical whitish deposits of 
calcium pyrophosphate are visible superotem-
porally on ophthalmoscopy and retinal pho-
tography but are actually located beneath the 
retina in the sclerochoroid. Optical coherence 
tomography is even more sensitive for their 
detection. These deposits increase in size with 
time, but the rate of progression slows with 
long-term correction of the hypomagnesemia. 
Calcification may be complicated by atrophy 
of the overlying retina and visual loss. The 
deposits often correlate with ectopic calcifi-
cation in the aorta and coronary and cerebral 
vessels. Chondrocalcinosis occurs in large 
joints such as the knees. Ectopic calcification 

in GS indicates the need for more aggressive 
control of magnesium levels [12].

A clinical observation of a 17-year-old 
patient with a rare, atypical form of GS in 
association with cerebral bilateral calcifica-
tions in the frontal lobes, basal ganglia, and 
cerebellum is presented [17]. The disease 
was manifested by hypomagnesemia, hyper-
magnesemia, hypomagnesemic limb cramps, 
metabolic alkalosis, hypokalemia, hypocal-
cemia, hypoparathyroidism and decreased 
intelligence. Renal function was preserved. 
Progressive (!!!) bilateral calcifications of 
subcortical parts of the cerebral hemispheres, 
calcifications in the basal ganglia and subcor-
tical parts of the cerebellum were detected at 
the age of 14 years. Cerebral calcifications 
determine the severity of clinical manifesta-
tions and determine the prognosis of atypical 
GS.

MRI demonstrated signs of encephalopa-
thy including predominantly right-sided ce-
rebral hemispheric signal abnormality and 
cytotoxic edema, with bilateral symmetric 
involvement of the thalami, midbrain teg-
mentum and tectum and cerebellar dentate 
nuclei. MRI obtained 5 months later during 
an episode of encephalopathy showed resolu-
tion of the signal abnormalities with setting 
in of brain atrophy and also areas of newly 
developed cytotoxic edema in the left thala-
mus, bilateral dorsal midbrain and right grea-
ter than left dentate nuclei. The described ab-
normalities, either recurrent or isolated, have 
not previously been published in patients with 
GS. The authors believe that the findings are 
due to alteration of respiratory chain function 
secondary to the metabolic derangement and 
therefore have similarities to encephalopathy 
related to mitochondrial cytopathy or meta-
bolic encephalopathy.

Report [4]: A 13-year-old adolescent with 
a history of GS and seizure disorders was 
admitted to the hospital after a fall resulting 
in a scalp laceration. During initial assess-
ment of the patient, drowsiness; hypokalemia  
(2.5 mmol/L) and hypomagnesemia  
(0.53 mmol/L) were noted. Urgent CT scan of 
the brain was unremarkable. The initial diag-
nosis of GS was made in the patient at the 
age of 3 months after early screening due to 
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a positive family history of the syndrome in 
3 siblings. Potassium and magnesium correc-
tion was done, and an MRI examination was 
performed to evaluate mild and unexplained 
somnolence.

MRI demonstrated predominantly right-
sided hyperintense signal abnormality in the 
T2/(FLAIR) cerebral hemispheres and cyto-
toxic edema with diffusion restriction that also 
symmetrically involved the bilateral thalami, 
midbrain tegmentum and tectum, and cerebel-
lar dentate nuclei. In the hospital, the patient 
developed focal seizures, and physical exami-
nation showed a slight decrease in strength of 
the left upper and lower extremity compared 
to the right after the onset of seizures. De-
tailed neurological examination demonstrated 
long-standing poor verbalization skill, intact 
cranial nerves II-XII, and normal deep tendon 
reflexes in both upper and lower extremities. 
With electrolyte correction, potassium level 
ranged from 3 to 3.5 mmol/L and magne-
sium ranged from 0.5 to 0.6 mmol/L. Elect-
roencephalogram (EEG) demonstrated right 
hemispheric signal attenuation, hemispheric 
desynchronization, and left hemispheric ictal. 

MRI performed during the exacerba-
tion 5 months after the initial MRI: frontal 
 T2-weighted image (T2WI) demonstrating 
unilateral right-sided cerebral atrophy; limi-
ted diffusion is seen on the same side on the 
MRI presentation; axial diffusion-weighted 
image at b value = 1000 and corresponding 
apparent diffusion coefficient map images at 
the level of the thalamus, midbrain, and den-
tate demonstrate limited diffusion in the left 
ventromedial thalamus, bilateral periaque-
ductal regions and colliculi, and in the right 
more than in the left dentate nuclei.

Nota bene. In radiology, the validity of 
diag nostic imaging is a key performance indi-
cator. However, to date, there are no specific 
recommendations for measuring the adequacy 
of diagnostic imaging, and in particular, in 
pediatric and ambulatory imaging [26]. This 
is evidenced to a certain extent by the Portfo-
lio described above.

Portfolio. Clinical observation. Patient 
K., 8 years old. 11.10.2023. Urgent hospitali-
zation to the Department of Nephrology 
and Endocrinology. Height – 128 cm, body 

weight – 29 kg. Diagnosis at hospitalization: 
tubulopathy, GS? 

CT examination (with intravenous con-
trast with Ultravist). No signs of pathologi-
cal formations of the abdominal cavity were 
found. Retroaortic course of the vein of the 
left kidney. Additional artery of the left kid-
ney.

Ultrasound of the organs of the abdomi-
nal cavity [Fig. 1]. There is no free fluid in 
the abdominal and pleural cavities. Liver is 
enlarged, right lobe – 114 mm; contour is 
clear, even. The echostructure is unchanged, 
echogenicity is normal. The choledochus 
is not dilated, 2 mm, no concretions. V/por-
tae – 5 mm. The gallbladder is located typi-
cally, not enlarged, 51x15 mm2, the wall is 
not compacted, the contents are echonega-
tive. The spleen is not enlarged, 70x43 mm2, 
the shape is unchanged, the contour is clear, 
even, the echostructure is unchanged. The 
pancreas is not enlarged, 18x11x17 mm3 in 
size, a normal shape, the contour is clear, 
even, the echost ructure is unchanged, echo-
genicity is unc hanged. The flatulence is not 
expressed. The kidneys are normally located, 
oval in shape, the contours are without fea-
tures. The echost ructure and echogenicity are 
unchanged. The echogenicity of the parenc-
hyma is not changed. The parenchyma thick-
ness is d=13 mm, s=14 mm. Kidney size: 
right – 83x37 mm2, left – 82x37 mm2. The 
median echo is not dilated, not compressed, 
not deformed. The ureters are not visualized. 
The renal pelvis are not dilated.

Fig. Fig. 1a. Left kidney.
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The result of the osteoporosis assessment 
and determination of the strength of the corti-
cal layer of the radius by quantitative ultra-
sonometry using the MiniOmni densitometer: 
normal bone mineralization (Fig. 2).

Dynamics of biochemical parameters in the 
course of treatment (MagnesiumB6, verospi-
rone, correction of water and electrolyte im-
balances, use of magnesium preparations and 
salt supplementation): 16.10.2023 – magne-
sium 0,51 mmol/L (norm 0.66-1.07), ionized 
calcium 1.33 mmol/L (norm 1.09-1.35), po-
tassium 3.61 mmol/L (norm 4.0-5.3); so dium 
133 mmol/L (norm 139-149); 24.10.2023 – 
0.59 mmol/L, 1.31 mmol/L, 4.68 mmol/L, 
140 mmol/L; 3.11.2023 – 0.54 mmol/L, 
1.32 mmol/L, 3.55 mmol/L, 139 mmol/L, res-
pectively.

Note, in order to comment on magnesium 
dynamics, that high doses of magnesium con-
tribute to diarrhea, so normalization of serum 
magnesium levels is a difficult task. Magne-
sium chloride, magnesium lactate, and mag-
nesium aspartate preparations have the high-
est bioavailability. On November 7, 2023, 
the patient was discharged with improvement.

Conclusions 

GS is a lifelong disease and can cause 
 life-th reatening conditions due to cardiac 
comp lications in the form of hypokalemia in 
some patients. Therefore, it is necessary to 
monitor patients admitted to the clinic with 
hypokalemia, hypomagnesemia, hypocalciu ria 
and hyperreninemia. Treatment of SG inc ludes 
health education, evaluation of complications, 
and regular monitoring. A lifelong high sodium 
diet is recommended for all patients with SG. 
Magnesium and potassium supplements (oral 
or intravenous) are commonly prescribed to 
patients with SG to imp rove clinical symptoms 
[1]. An annual ultrasound examination by a ne-
phrologist is  recommended.
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GITELMAN SYNDROME: OVERVIEW 
AND PORTFOLIO

L.R. Zabudska, L.V. Popova, V.A. Nazarenko, 
O.V. Druzhynin

Gitelman syndrome (GS) is an autosomal 
recessive renal tubular disorder, a familial 
hypokalemic hypomagnesemia, salt-losing 
tubulopathy, characterized by hypocalciuria 
and secondary aldosteronism, which leads to 
metabolic alkalosis. The syndrome was first 
described in 1966 from the case histories of 3 
patients with muscle weakness (due to potas-
sium deficiency) and chronic dermatitis (pos-
sibly due to magnesium deficiency) because 
of the loss of these ions in the urine.

This review describes the difference of 
SG from Bartter syndrome and Gordon syn-
drome, clinical symptoms of patients, and di-
agnostic criteria. In most cases, symptoms do 

СИНДРОМ ГІТЕЛЬМАНА: 
ОБЗОР І ПОРТФОЛІО

Л.Р. Забудська, Л.В. Попова, 
В.А. Назаренко, О.В. Дружинін 

Синдром Гітельмана (СГ) – аутосомно-
рецесивне захворювання канальців нирок, 
сімейна гіпокаліємічна гіпомагніємія, сіль-
втрачаюча тубулопатія, що характеризуєть-
ся гіпокальціурією та вторинним альдосте-
ронізмом, який призводить до метаболічно-
го алкалозу. Вперше описаний у 1966 р. за 
історіями хвороби 3 пацієнтів із м’язовою 
слабкістю (зумовленою дефіцитом калію) і 
хронічним дерматитом (можливо, через де-
фіцит магнію) внаслідок втрат зазначених 
іонів із сечею.

Огляд описує відмінність СГ від синдро-
му Барттера та синдрому Гордона, клінічну 
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not appear until age 6 years, and the disease 
is  usually diagnosed in adolescence or adult-
hood.

Descriptions of neuroradiologic imaging 
results associated with GS are very scarce 
in the literature and are represented by basal 
ganglia calcification, idiopathic intracranial 
hypertension, and sclerochorioidal calcifica-
tion. The own observation of an 8-year-old 
patient is presented. 

Key words: children, Gitelman syndrome, 
hypomagnesemia, hypokalemia, alkalosis, ce-
rebral calcifications, diagnostics, treatment.

симптоматику хворих, критерії діагнос-
тики. Зазначено, що в більшості випадків 
симптоми СГ не проявляються до 6 років, 
і захворювання зазвичай діагностується в 
підлітковому або дорослому віці.

Описи результатів нейрорадіологічної 
візуалізації, які пов’язані з СГ, у літературі 
дуже мізерні та представлені кальцифікаці-
єю базальних гангліїв, ідіопатичною внут-
рішньочерепною гіпертензією та склерохо-
ріоїдальною кальцифікацією. Представле-
но власне спостереження хворої 8 років.

Ключові слова: діти, синдром Гітель-
мана, гіпомагніємія, гіпокаліємія, алкалоз, 
церебральні кальцифікати, діагностика, лі-
кування.
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Хейліт – запалення слизової оболонки, 
червоної облямівки та шкіри губ. Під цим 
терміном об'єднані різноманітні ураження 
губ, які складають три групи захворювань: 
самостійні захворювання губ, симптома-
тичні хейліти та ураження губ, як складо-
ва (симптом) одного з синдромів. Серед 
самостійних захворювань губ виділяють 
хронічну лімфедему губ (лімфедематозний 
макрохейліт) [4,5].

Хронічна лімфедема губ – вид макро-
хейліту, що має різні причини виникнення 
і обумовлений спільною патогенетичною 
ланкою: оклюзією лімфатичних капілярів, 
порушенням відтоку та застоєм лімфи в 
лімфатичних судинах губ, що веде до стій-
кого набряку [1,5]. 

Провокуючими факторами, які переду-
вали виникненню чи викликали рецидив 
набряку губи (рецидив хронічної лімфеде-
ми губ), є: травма; інфекції шкіри губ та 
обличчя (хронічний рецидивний герпес, 
бешихове уражнення); загострення вогнищ 
хронічної інфекції в періодонті чи паро-
донті (гострі чи загострені запальні за-
хворювання пародонта, загострення гене-
ралізованого пародонтиту); травма, опік, 
обмороження губ; хронічна тріщина губи; 
стрептококовий ангулярний хейліт; ексуда-
тивна форма ексфоліативного хейліту чи 
загострення простого гландулярного хей-

літу; хронічний гайморит, хірургічні втру-
чання у фронтальній ділянці зубів, альвео-
лярних відростків та ін. [1,2]. 

Недостатня обізнаність лікарів – сто-
матологів про різноманітні чинники ви-
никнення хронічної лімфедеми губ та осо-
бливості перебігу набряку губ при цьому 
захворюванні нерідко призводять до діа-
гностичних помилок, і як наслідок, – до 
неефективного лікування.

Мета роботи: звернути увагу на пи-
тання диференційної діагностики хроніч-
ної лімфедеми губ з найбільш схожими за 
спільною клінічною ознакою (збільшення 
губ) захворюваннями, що допоможе прак-
тичним лікарям мінімізувати діагностичні 
та лікувальні помилки.

За клінічними, функціональними та 
морфологічними ознаками розрізняють три 
клінічні форми захворювання: транзитор-
на, лабільна і стабільна [1,5]. 

Транзиторна форма хронічної лімфе-
деми губ. Розвивається в терміни до 6 мі-
сяців від початку захворювання. Проявля-
ється обмеженим, одностороннім набряком 
губи в результаті порушення мікроцирку-
ляції лімфообігу функціонально-динаміч-
ного, механічного, резорбційного харак-
теру з лімфангіоектазіями, гіпертензією, 
лімфостазом, має стадійний, рецидивний 
перебіг і, в кінцевому результаті, призво-
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дить до стійкого набряку губ. Рецидиви 
спостерігаються один-два рази на місяць. 
Набряк, зазвичай, не поширюється за межі 
губ. Шкіра губ у ділянці ураження напру-
жена, не береться в складку, помірно гіпе-
ремована. При цій формі порушення лім-
фовідтоку має переважно функціональний 
характер, тому процес є зворотнім і набряк 
поступово регресуює, як правило, повніс-
тю, рідше – частково [рис. 1].

Лабільна форма хронічної лімфедеми 
губ. Формується у строки від шести міся-
ців до одного року після початку захворю-
вання, зазвичай після транзиторної форми. 
Захворювання характеризується субком-
пенсованим прогресуючим лімфостазом, 
нестійким хвилеподібним перебігом. На-
бряк губи рецидивує двічі-тричі на місяць. 
Вираженість набряку змінюється переваж-
но в ранкові та вечірні години, не зникаю-
чи повністю протягом доби. При лабільній 
формі спостерігається значне збільшен-
ня об'єму однієї або обох губ. Носо-губні 
складки згладжені. Набряк поширюється 
за межі губ. Губа або обидві випнуті впе-
ред. Шкіра губ, червона облямівка та шкіра 
навколоротової області в період рецидиву 
гіперемовані, напружені. Виражена пастоз-
ність тканин, при натисканні залишаються 
сліди пальців у вигляді невеликих загли-
блень. Слизова оболонка губи набрякла, з 
відбитками зубів. Пальпаторно – тканини 
губи тістоподібної консистенції, безболіс-
ні [рис. 2].

Стабільна форма хронічної лімфоде-
ми губ є результатом нелікованих або ре-
зистентних до терапії транзиторної і ла-
більної форм захворювання. Губи при цій 
формі постійно збільшені зі стійким і не-
зворотнім набряком за рахунок сталого по-
рушення лімфовідтоку і мікроциркуляції, 
заміщення нормальних структур сполуч-
ною тканиною з розвитком фіброзу та скле-
розу, причому, ці зміни поширюються і на 
прилеглі ділянки обличчя, що проявляється 
розвитком вторинного набряку: губи збіль-
шені, вивернуті, шкіра періоральної ділян-
ки та червона облямівка губи гіперемова-
ні, ціанотичні, шкіра губ огрубіла, щільна 
при пальпації, тістоподібної консистенції, 
в складку не береться [рис. 3].

Хворим на стабільну форму хронічної 
лімфедеми губ властива психо-емоційна 

Рис.1. Хронічна лімфедема нижньої губи, 
транзиторна форма.

Рис.2. Хронічна лімфедема нижньої губи, 
лабільна форма.

Рис. 3. Хронічна лімфедема верхньої губи, 
стабільна форма: а – вигляд збоку, б – вигляд 
спереду.

А E
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нестійкість, пригнічений стан, обмежена ко-
мунікабельність, замкнутість. Такі пацієнти 
дратівливі, часом істеричні. Може розвива-
тися канцерофобія. Дане захворювання приз-
водить хворого до соціальної дезадаптації, 
заважає йому реалізуватися в суспільстві, 
вимагає додаткових матеріальних витрат на 
відновлення психо-емоційного стану. 

Велика клінічна схожість хронічної лім-
федеми губ з іншими формами макрохей-
літів становить труднощі для клініцистів і, 
на жаль, обумовлює помилки в діагностиці 
цього захворювання. Як наслідок – неадек-
ватне лікування. Найбільш часто хронічну 
лімфедему губ помилково діагностують (і 
лікують!) як набряк Квінке, загострений 
(чи гострий) періодонтит одного з фрон-
тальної групи зубів; набрякову форму хро-
нічного рецидивного герпесу; синдром 
Меркельсона – Розенталя та ін.

Можливість діагностичної помилки 
найбільш вірогідна із-за великої клінічної 
схожості за провідною ознакою – макро-
хейлія, спільною для цих захворювань. Але 
ж попередній діагноз повинен грунтувати-
ся на низці клінічних ознак (а не на одно-
му якомусь симптомі), а затим – необхідна 
верифікація діагнозу, для чого вдаються 
до додаткових методів обстеження і про-
водять диференційну діагностику, де треба 
проаналізувати і співставити ознаки захво-
рювання даного хворого з характерними 
ознаками кожного захворювання [3].

Від набряку Квінке, хронічну лімфеде-
му губ відрізняє повільне, впродовж трива-
лого часу, наростання симптоматики, в той 
час, як набряк Квінке у ділянці губ розви-
вається миттєво. Набряк Квінке, навіть без 
лікування, спадає спонтанно – впродовж 
1-2 діб, а від призначення антигістамінних 
засобів – спадає швидко, тоді як набряк при 
хронічній лімфедемі губ існує довго і не 
зменшується від застосування антигіста-
мінних засобів. При набряку Квінке «ямка» 
при пальпації не утворюється, а при хро-
нічній лімфедемі губ – відмічається.

Від гострого чи загостреного хроніч-
ного періодонтиту одного з фронтальної 
групи зубів з наявністю колатерального на-
бряку, хронічна лімфедема губ відрізняєть-
ся відсутністю наростаючої болючості при 

накушуванні на причинний зуб, швидкого 
набряку губи, що розвивається в середньо-
му за 3-5 діб. При хронічній лімфедемі губ 
відсутні ознаки загальної інтоксикації: під-
вищення температури і болісна реакція ре-
гіональних лімфовузлів.

Нерідко під час прояву набряку губ (мак-
рохейліту) відсутні видимі причинні факто-
ри, що призводять до нього. Тому, у комп-
лексному обстеженні хворих на хронічну 
лімфедему губ, особливо у випадках від-
сутності клінічно видимих провокуючих 
факторів (навіть при інтактних на вигляд 
зубах), необхідно провести рентгенографію 
групи фронтальних зубів для виявлення чи 
виключення прихованих вогнищ інфекції в 
періапікальних тканинах чи в пародонті.

Наводимо приклади ортопантомограм 
хворих, у яких вогнища хронічної інфекції 
у пародонті чи в періодонті викликали про-
яви хронічної лімфедеми губ.

Від набрякової форми хронічного ре-
цидивного герпесу хронічна лімфедема губ 
відрізняється відсутністю гостро розвитку 
з болем і колатеральним набряком губи, 
нерідко з наявністю загальних явищ і бо-
лісною реакцією регіонарних лімфовузлів. 
При огляді на СОПР губ не виявляють бо-
лісних дрібних кругленьких ерозій або афт 
чи поширених поверхневих ерозій з дріб-
нофестончастими (поліциклічними) обри-
сами. Також при хронічній лімфедемі губ 
набряк безболісний, відсутні будь-які еле-
менти ураження з порушенням цілісності 
слизової оболонки порожнини. 

Від синдрому Меркельсона – Розен-
таля, що також проявляється розвитком 
стійкої макрохейлії, хронічну лімфедему 
губ відрізняє відсутність інших класичних 
складових синдрому: складчастого язика і 
рецидивуючого пареза лицевого нерва.

Від первинного сифілісу, при якому ви-
никає тривале і безболісне збільшення губи, 
на слизовій оболонці чи червоній каймі губ 
утворюється безболісна ерозія, правильної 
форми, м'ясо-червоного кольору, з щіль-
ним інфільтратом в її основі, з регіонарним 
склераденітом, хронічну лімфедему губ 
відрізняє відсутність порушення цілісності 
слизової оболонки і склераденіту.

Від міліарно-виразкового туберкульозу 
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губ, який теж супроводжується набряком 
губ, хронічну лімфедему губ відрізняє від-
сутність порушення загального стану у хво-
рих. Вони не мають хворобливого вигляду, 
анемічності видимих слизових оболонок і 
шкіри, виразної слабкості, не покашлюють. 
На слизовій оболонці порожнини рота не-
має болісної поверхневої, повільно повзу-
чої виразки з підритими нерівними краями 
і з горбиками на дні, відсутні пакети спая-
них м'яких підщелепних лімфовузлів. 

Набряк губи характерний також для бе-
шихи, яка супроводжується: значним погір-
шенням загального стану хворого на фоні 
виникнення запальної плями шкіри чи сли-
зової оболонки губи, з гарячкою до 40 граду-
сів С, сильним головним болем, «ломотою» 
у м’язах, нудотою, збільшенням лімфовузлів. 
Шкіра червоніє, запалення швидко розпов-

сюджується на видимо здорову шкіру, краї 
ділянки ураження нерівні («язики полум'я»). 
В той же час, набряк губи при лімфедематоз-
ному хейліті не супроводжується підвищен-
ням температури, розвивається поступово, 
носить рецидивний характер; при транзитор-
ній та лабільній формах захворювання може 
зменшуватися і, навіть, зникати без лікуван-
ня, відсутні зубчасті краї еритеми; протимік-
робне лікування не призводить до зменшен-
ня набряку губи, в той час, як антибіотико-
терапія призводить до усунення симптомів 
бешихового запалення губ і їх набряку.

Висновки

В клінічній діагностиці хронічної лім-
федеми губ необхідно враховувати  давність  

Рис. 7.  Нагноєна  радикулярна  кіста  в 
ділянці 31, 32, 41 зубів.

Рис. 4. Генералізований  пародонтит,  ІІ-
ІІІ  ступінь,  загострений  перебіг.  У  ділянці 
31, 32, 33, 34, 38, 41, 42, 43, 44 зубів резорбція 
кістки  альвеолярного  відростка  сягає  за 
межі  верхівок  коренів  зубів.  Хронічний  гра-
нулюючий періодонтит 21 і 22 зубів.

Рис. 5. Хронічний  гранулюючий 
періодонтит  18,  21,  23,  32,  33,  34  зубів. 
Хронічний  гранулематозний  періодонтит 
42,43 зубів. 

Рис. 6. Генералізований  пародонтит,  ІІ-
ІІІ ступінь, загострений перебіг. 
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Лекція

захворювання, швидкість наростання на-
бряку та його регресії, частоту рецидивів, 
стан шкіри та слизової оболонки губ в ді-
лянці набряку, виявити і максимально усу-
нути провокуючі фактори. 

В комплексному обстеженні хворих на 
хронічну лімфедему губ, особливо у ви-
падках відсутності клінічно видимих про-
вокуючих факторів (навіть при інтактних 
на вигляд зубах), необхідна рентгенографія 
групи фронтальних зубів для виявлення чи 
виключення прихованих вогнищ інфекції в 
періапікальних тканинах чи в пародонті.
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КЛІНІЧНА ТА ДИФЕРЕНЦІЙНА 
ДІАГНОСТИКА НАЙБІЛЬШ ЧАСТИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ З ПРОЯВАМИ 
МАКРОХЕЙЛІТУ

О. Ф. Несин, К. Є. Печковський, 
Т. О. Тімохіна, О. С. Куваєв, 

І.М. Печковська

Хронічна лімфедема губ – вид макрохей-
літу, обумовлений оклюзією лімфа- тичних 
капілярів, порушенням відтоку та застоєм 
лімфи в лімфатичних судинах губ, що веде 
до стійкого набряку. За клінічними, функ-
ціональними та морфологічними ознаками 
розрізняють транзиторну, лабільну і ста-
більну форми захворювання. Провокуючи-
ми факторами виникнення набряку губ чи 
його рецидиву є: травма; інфекції шкіри 
губ та обличчя (хронічний рецидив- ний 
герпес, бешихове уражнення); загострен-
ня вогнищ хронічної інфекції в періодонті 
чи пародонті; травма, опік, обмороження 
губ; хронічна тріщина губи; стрептококо-
вий ангулярний хейліт; ексудативна форма 
ексфоліативного хейліту чи гландулярно-
го хейліту; хронічний гайморит, хірургіч-
ні втручання у фронтальній ділянці зубів, 
альвеолярних відростків та ін.

В роботі описано клініку хронічної лім-

CLINICAL AND DIFFERENTIAL 
DIAGNOSTICS OF THE MOST 
FREQUENT DISEASES WITH 

MACROCHEILITIS MANIFESTATIONS

O. F. Nesyn, K. E. Pechkovskyi, 
T. O. Timohina, O. S. Kuvaev, 

I. M. Pechkovska

Chronic lymphedema of the lips is a type 
of macrocheilitis caused by the occlusion of 
lymphatic capillaries, impaired outflow and 
stagnation of lymph in the lymphatic vessels 
of the lips, which leads to persistent swell-
ing. According to clinical, functional, and 
morphological features there are transient, 
labile, and stable forms of the disease. The 
provoking factors of lip swelling or its recur-
rence are: trauma; infections of the skin of 
the lips and face (chronic recurrent herpes, 
hysteria); exacerbation of foci of chronic in-
fection in the periodontium or periodontium; 
injury, burn, frostbite of the lips; chronic cleft 
lip; streptococcal angular cheilitis; exudative 
form of exfoliative cheilitis or glandular chei-
litis; chronic sinusitis, surgical interventions 
in the frontal area of teeth, alveolar processes, 
etc.

 The article describes the clinic of chronic 
lymphedema of the lips and differential diag-
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федеми губ та проведено диференційну 
діагностику цього захворювання з іншими 
хворобами, у кожної з яких спільним симп-
томом є набряк губи.

В комплексному обстеженні хворих на 
хронічну лімфедему губ, особливо у ви-
падках відсутності клінічно видимих про-
вокуючих факторів (навіть при інтактних 
на вигляд зубах), необхідно провести рент-
генографію групи фронтальних зубів для 
виявлення чи виключення прихованих вог-
нищ інфекції в періапікальних тканинах чи 
в пародонті.

Ключові слова: хронічна лімфедема 
губ, макрохейліт, причинні та провокую-
чі фактори, приховані вогнища інфекції, 
рентгенографія, диференційна діагностика.

nosis of this disease with other diseases, each 
of which has lip swelling as a common symp-
tom.

 In a comprehensive examination of pa-
tients with chronic lymphedema of the lips, 
especially in the absence of clinically visible 
provoking factors (even with apparently in-
tact teeth), it is necessary to carry out radiog-
raphy of a group of frontal teeth to identify or 
exclude hidden foci of infection in the peri-
apical tissues or in the periodontium.

Key words: macrocheilitis, chronic lymph-
edema of the lips, causative and provoking 
factors, hidden foci of infection, radiography, 
differential diagnosis.
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Інформація для авторів

Статус журналу і його індексування в 
різних вітчизняних і зарубіжних базах да-
них висувають особливі вимоги до якості 
публікованих досліджень.

Вимоги до оформлення рукописів, перш 
за все, обумовлені прагненням слідувати 
загальносвітовим тенденціям розвитку до-
казової медицини і відповідати міжнарод-
ним стандартам якості наукових видань.

Вимоги до оформлення рукописів для 
публікації відповідають міжнародно-
му консенсусу («Рекомендації по прове-
денню, опису, редагуванню і публікації 
результатів наукової роботи в медич-
них журналах» International Committee 
of Medical Journal Editors –  ICMJE; 
http: / /www.icmje.org/recommendations/
translations/russian2016.pdf).

Мотивація автора(ів). Прочитайте ко-
лонку головного редактора (№3, 2019 на-
шого журналу). Задайте собі 5 питань. 
У чому мені допоможе досвід написання 
статті? Що мені дасть публікація? Як це 
відіб’ється на моєму професійному стано-
вищі? Кому ще, крім мене, це потрібно? 
Чого важливого не відбудеться в моєму 
житті, якщо стаття не буде написана? Де в 
подальшому я використовуватиму опублі-
ковану статтю? При позитивних відповідях 
читати далі.

1. Статті приймаються українською та 
англійською  мовами (програма «Гори-
зонт-2020» рекомендує університетам і 
НАНУ заохочувати використання англій-
ської мови в публікаціях і ввести відпо-
відний елемент в критерії оцінки окремих 
вчених та інститутів). «Латиною» сучасної 
світової науки є англійська мова (яка збере-
же цей статус і в перспективі).

Загальний обсяг рукопису, в тому чис-
лі список літератури, резюме, таблиці, 
ілюстрації, підписи до них – до 15 стор., 

огляду – до 24 стор.; клінічні спостережен-
ня – до 10 стор. Одна сторінка – 30 рядків 
по 60 знаків, через 1,5 інтервали. Формат – 
А4. Поля: верхнє – 2,5 см, нижнє – 1,5 см, 
ліве – 2,5 см, праве – 1,5 см. Шрифт – 14, 
Times New Roman.

Структура статті:
Індекс УДК
Назва (жирним)
Ініціали та прізвище автора(ів) (жирним)
Назва установи
Текст статті з наступними розділами 

(назва розділу виділяється жирним, текст – 
під назвою розділу): Вступ. Мета. Матері-
ал і методи дослідження. Результати до-
слідження та їх обговорення. Висновки. 
Конфлікт інтересів.

Вступ 
У розділі слід аргументовано обґрун-

тувати актуальність Вашого дослідження, 
сформулювати цілі роботи або гіпотезу, 
яка буде перевірена в процесі дослідження. 
Посилатися необхідно тільки на вже опу-
бліковані роботи, безпосередньо пов’язані 
з досліджуваною проблемою. Статистич-
ні показники захворюваності слід брати 
з актуальних верифікованих державних 
джерел (наприклад, по онкології – з Наці-
онального Канцер Реєстру). Часто в якос-
ті обґрунтування необхідності авторського 
дослідження обмежуються вказівкою на те, 
що досліджувана тема/проблема в науковій 
літературі «досліджена недостатньо» або 
«описана недостатньо». Це не є аргумен-
тованим обґрунтуванням (можливо, що цю 
тему/проблему і не потрібно вивчати!).

Обґрунтована аргументація на користь 
необхідності проведення автором дослі-
дження містить вичерпне обґрунтування в 
рамках відповіді на 2 питання. Що саме не 
було вивчено раніше попередниками? Чому 
це важливо вивчати зараз?
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Розділ слід створювати на основі публі-
кацій періодичних наукових журналів (під-
ручники, монографії не використовувати) 
не більше 10-річної давності і обов’язкового 
короткого критичного огляду зарубіжних 
періодичних видань з досліджуваної про-
блеми (що вдалося досягти попередникам 
і чого не вдалося). Тут необхідний аналіз 
по кожному джерелу (використання поси-
лань типу «в роботах [2-9]» неприпусти-
мо). Кількість іноземних джерел повинно 
бути не менше 40 %. Рівень самоцитування 
(природна необхідність демонстрації влас-
ного досвіду) – не більше 25 %.

Матеріал та методи дослідження 
Розділ представляє докладну клінічну 

характеристику груп хворих і здорових 
осіб, дизайну дослідження і лікування. 
Методи дослідження, діагностики та ліку-
вання слід описати досить докладно для 
можливого відтворення описаних в статті 
результатів.

Статистичні методи слід описати в обся-
зі, необхідному для оцінки їх адекватності 
та для підтвердження отриманих результа-
тів компетентними читачами за умови їх 
доступу до відповідних даних. По можли-
вості необхідно надавати кількісну оцінку 
даних із зазначенням показників, що відо-
бражають помилку вимірювання або імо-
вірнісний характер результатів (наприклад, 
довірчі інтервали). Не варто покладатися 
тільки на перевірку статистичної гіпотези 
(наприклад, визначення значень р), оскільки 
це не завжди відображає значиму інформа-
цію про величину спостережуваного ефекту 
і точності його оцінки. Використовувані в 
роботі статистичні методи дослідження слід 
по можливості описувати з посиланнями на 
загальноприйняті джерела (із зазначенням 
сторінок). Слід вказати використовувані па-
кети і версії статистичних програм.

У розділі необхідно вказати, що дослі-
дження було схвалено комісією/комітетом 
з біоетики. При відсутності такої комісії/
комітету в установі слід вказати, що дослі-
дження проведено відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації.

Результати дослідження та їх обгово-
рення 

Результати слід надавати в логічному по-
рядку. Рекомендується описувати результа-
ти в порядку їх значимості. Використовува-
ти той порядок, в якому проводилися екс-
перименти, не обов’язково.

Обговорення результатів дослідження. 
Необхідно: обговорити результати в по-
рядку від найбільш до найменш важливих; 
порівняти описані результати з результата-
ми інших дослідників, якщо в них є роз-
біжності, обговорити їх причини; коротко 
описати переваги, можливості і обмеження 
дослідження, а також його можливі в тій чи 
іншій мірі недоліки (ідеальне в клінічній 
практиці відсутнє); природно запропонува-
ти додаткові дослідження для поліпшення 
отриманих результатів; вказати в теоретич-
ному і клінічному аспектах практичну ко-
рисність результатів, і в яких саме умовах.

Візуалізація в рамках променевої діа-
гностики дає підстави для притягнення до 
порядку інтерпретації матеріалів з біохі-
мії, фізики, фізіології і далі за списком... 
Намагайтеся розширити коло потенційних 
читачів.

Висновки 
Слід ще раз сформулювати основні уза-

гальнюючі результати роботи, звернути 
особливу увагу на відповідність висновків 
поставленій меті та завданням досліджен-
ня. Висновки повинні відображати кон-
кретні отримані автором(ами) результати, 
на підставі яких можна зробити висновок 
про наукову новизну і можливості практич-
ного застосування результатів досліджен-
ня, викладених в статті.

Джерело фінансування досліджень 
Важливим аспектом міжнародної прак-

тики та етики публікацій є зазначення   дже-
рела фінансування наукових досліджень. 
Якщо робота підтримана грантами фондів 
і виконана в рамках державних або міжна-
родних проектів, бажано цю інформацію 
вказувати в кінці статті (Зразок – Робота 
виконана в рамках фінансованого Фон-
дом фундаментальних досліджень проекту  
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№ 14-06-00044). Це дає важливу додаткову 
інформацію для пошуку можливостей науко-
вої кооперації, джерел фінансування та для 
прийняття зважених управлінських рішень.

Конфлікт інтересів 
Положення про можливий конфлікт ін-

тересів має включати в себе вказівку на 
відсутність конфліктів будь-якого роду, 
що стосуються комерційних, фінансових, 
авторських відносин, відносин з організа-
ціями або особами, які будь-яким чином 
могли бути пов’язані з дослідженням, і вза-
ємин співавторів статті (якщо стаття пред-
ставляється групою дослідників). Необхід-
но вказати прізвища та ініціали всіх спі-
вавторів публікації і те, що автори беруть 
на себе всю відповідальність за можливий 
конфлікт інтересів.

Резюме. Назва, автори, текст (після 
основного тексту статті та літератури, 
на двух мовах – українська (500 знаків) і 
англійська (1800 знаків), дотримуючись 
структури основного тексту: Мета, Мате-
ріал і методи, Результати, Висновки). В 
кінці кожного резюме – Ключові слова на 
мові резюме.

Малюнки, таблиці, графіки та підписи 
до них подаються в кінці статті на окремих 
сторінках в форматах TIFF, JPG, з розділь-
ною здатністю не менше 300 dpi. Графіки 
і таблиці подаються в чорно-білому вигля-
ді. Кольорові «шайби» і «конуси» діаграм 
з презентацій (розподіл хворих за віком, 
статтю, нозологічними формами і т.д.) не 
приймаються. Ці відомості рекомендується 
надавати у вигляді тексту або таблиць. По-
силання на малюнки і таблиці вказуються в 
тексті, а також виносяться на ліве поле.

Дані, які наведені на малюнках, графіках 
і в таблицях не дублюються в тексті (по-
ширена помилка). Доцільно в тексті статті 
узагальнити той матеріал, який читач зна-
йде в таблиці або звернути увагу читача на 
головні пункти в наведеному малюнку або 
таблиці. Читачеві, як правило, легше чита-
ти дані в таблиці, ніж в тексті статті. 

Уникайте надмірного використання ма-
люнків і таблиць. Якщо даних для повно-

цінних таблиць і малюнків не вистачає, 
краще цю інформацію описати в тексті.

Плагіат і унікальність. Слід пам’я- 
тати, на авторі лежить відповідальність 
за неправомірне запозичення чужих ма-
теріалів без зазначення їх авторства. Ав-
тор, направляючи рукопис до редакції, 
несе особисту відповідальність за те, що 
стаття є оригінальною і не публікувалася 
ні в жодному іншому виданні, як паперо-
вому, так і електронному. Необхідно зна-
ти, що статті, представлені до публікації, 
перевіряються програмами – антиплагі-
ат. Ці програми виявляють збіги між ав-
торським матеріалом і матеріалами, вже 
представленими в мережі Інтернет. Збіг 
виражається у відсотках. Для того щоб 
стаття була прийнята до публікації як 
авторська, частка запозичень і збігів не 
повинна перевищувати 10-20 % (унікаль-
ність статті 90-80 %). 

Іноді в ході роботи над статтею, захо-
плюючись процесом, автор забуває уточ-
нити, звідки взято той чи інший матеріал. 
Буде прикро, якщо ці похибки виявить ре-
дакція. Тому, статтю буде написано, самі 
зробіть перевірку роботи на унікальність. 
Даємо вам посилання на деякі з Інтернет-
ресурсів, якими ви можете скористатися 
для цієї мети: https://be1.ru/antiplagiat-
online/?s=940d8e4375210ea2; https://text.
ru/antiplagiat/unauthorized; https://content-
watch.ru/text/.

Контактна інформація. Послідовно 
вказати всіх авторів рукопису: прізвище, 
ім’я, по батькові повністю; науковий сту-
пінь, вчене звання; посада, місце роботи, 
навчання (найменування установи або ор-
ганізації, включаючи підрозділ, кафедру); 
адресу (включаючи індекс) і телефон ор-
ганізації; особисту адресу електронної 
пошти; будь-яки ідентифікатори вчених 
(ORCID, ResearcherID, SPIN РИНЦ, Scopus 
AuthorID: Google Scholar).

Для публікації в журналі до редакції 
електронною поштою LDLT-journal@
ukr.net (або на носії) в форматі Word (doc, 
docx) направляються:
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 текст;
 відскановане офіційне направлення 

установи;
 інформація про авторів на окремому 

аркуші із зазначенням контактних даних.
 лист:

Шановна редакціє! Направляє-
мо на розгляд для публікації оригі-
нальну статтю «_________________» 
автор(и) ________________________
________________________________.

Всі автори прочитали і схвалили 
цю версію статті. Ніяка її частина не 
була раніше опублікована або пред-
ставлена в інших журналах. Автори 
не мають конфлікту інтересів в до-
слідженні, яке описано в рукописі. 
При наявності коментарів і заува-
жень рецензента стаття буде виправ-
лена в зазначені редакцією терміни.

Від імені всіх авторів цього рукопису,  
________________________________  
(ПІП, посада, звання, контактний 
телефон (моб.).

Всі статті рецензуються і редагуються 
відповідно до правил і умов публікацій в 
журналі.

Прийом статті до публікації в журналі 
означає, що автор передає видавцеві і ре-
дакції журналу права на науково-технічне 
редагування рукопису і поширення елек-
тронної версії статті через будь-які елек-
тронні засоби (web-сайт журналу та інші).

Відкритий доступ. Науково-прак-
тичний журнал «Radiation Diagnostics, 
Radiation Therapy» дотримується політи-
ки відкритого доступу Open Access. Всі 
статті розміщуються безстроково відразу 
після виходу номера. Повнотекстовий до-
ступ в режимі реального часу до наукових 
статей журналу представлений на офіцій-
ному сайті журналу у розділі Архів. Це 
відповідає визначенню відкритого досту-
пу BOAI. Ліцензійна політика журналу су-
місна з більшістю політик відкритого до-
ступу і архівації матеріалів.

Обробка рукописів і/або публікація 
матеріалів в журналі проводиться без опла-
ти з боку автора. Проте, авторам можуть 
бути запропоновані додаткові оплачувані 
послуги з підготовки рукопису до подачі в 
журнал. Автор оплачує індекс DOI – іден-
тифікатор статті в Інтернеті, бібліометрич-
них і наукометричних базах (стандарт, при-
йнятий усіма провідними видавництвами 
світу і є необхідною умовою включення в 
міжнародні бази даних – Web of Science, 
Scopus та ін.).


