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Urine comes into the bladder through the 
ureters, the orifice of which are located on the 
sides of the urethra. The rate of urine flow 
depends on the volume of liquid taken, kidney 
function, the muscles condition of the bladder 
and ureters. Usually, the first urge to urinate 
occurs when the bladder volume reaches 
150-250 ml. At the time of urination, the in-
travesical pressure increases, the muscles of 
the intramural part of the ureter contract, and 
urine does not flow back into the ureter [12].

In paediatric practice, ultrasound examina-
tion is the first method of visualisation in case 
of suspected abnormalities of the genitouri-
nary tract. In the evaluation of complex con-
genital urogenital abnormalities, ultrasound 
examination should be adapted according to 
the clinical suspicions and provide maximum 
information. Vesicoureteral reflux and prima-
ry megaureter are characterised by a primary 
dysfunction of the vesicoureteral junction. 
The absence of a ureter jet on ultrasound in 
combination with vesicoureteral reflux on a 
cystourethrogram makes it possible to diag-
nose the reflux type of megaureter obstruction. 
Ultrasound examination of the urine jet in real 
time is an advantage over other methods [13].

Obstruction of the orifice of the urethra or 
ureters significantly affects the urine jets from 
the ureters and can lead to serious complica-
tions [15]. Determining the quantitative and 
qualitative parameters of the urine jet from the 
urethral orifice helps to improve the diagnosis 
of many pathologies of the urinary tract [4].

Urine flows into the bladder as a jet at a 
certain velocity through the vesicoureteral 
junction. The velocity of the urine jet depends 
on many factors. The higher the velocity of 
the urine jet, the better it is visualised during 
transabdominal ultrasound. In two-dimen-
sional mode, the urine jet can be visualised as 
a flow or burst of low-intensity echo signals 
emanating from the ureter orifice. The dura-
tion of the urine jet may depend on the func-
tion of the kidneys, the volume of the urinary 
bladder, and the state of the vesicoureteral 
junction. The longer the jet, the better it is re-
corded in colour and spectral Doppler modes. 
This makes it possible to determine the quan-
titative parameters of the urine jet [5, 9].

The purpose of the study is to determine 
the quantitative parameters of the urine jet in 
healthy subjects using colour and pulsed Dop-
pler modes.

Research material and methods

The results of urine jet dopplerography 
were analysed in 43 healthy subjects. Age of 
volunteers varied in the range of 28-59 years 
(on average 41±6 years), among them 24 men 
and 19 women.

The volunteers were asked to drink 700-
800 ml of liquid 15-20 minutes before the 
ultrasound of both kidneys, ureters and blad-
der. Visualisation of the urine jet was carried 
out in colour or power Doppler mode, and 

UDC 616.61:616.988:616. 1.018
https://doi.org/10.37336/2707-0700-2023-4-1

Doppler evaluation of the vesicoureteral junction 
function in healthy subjects

R.Y. Abdullaiev1, P.O. Korol2,
O.V. Shcherbina2, R.R. Abdullaiev1

1 Kharkiv National Medical University, Kharkiv, Ukraine
2 Shupyk National Healthcare University of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Cite: Abdullaiev RY, Korol PO, Shcherbina OV, Abdullaiev RR. Doppler evaluation of 
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quantitative parameters were measured in 
pulse mode. The number of jets of each ureter 
was counted for 10 minutes and the average 
frequency for 1 minute was determined. In 
the colour Doppler mode, the height and area 
of the urine jet were determined, on the Dop-
pler spectrum – the maximum and average jet 
velocity, its duration, the ratio of the values 
obtained from the left and right.

Dopplerography was performed on a 
Philips HD 11XE device using a convection 
sensor in the frequency range of 2-5 MHz.

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

The quantitative parameters of the jet were 
recorded at a bladder volume in the range of 
200-250 ml. The bladder volume was deter-
mined by multiplying three dimensions on 
the axial and sagittal planes, indexed by 0.52 
(fig. 1). The urine jet in the colour Doppler 

mode looked like a flame directed from the 
ureter orifice at an angle into the bladder cav-
ity (figs. 2, 3).

Table 1 presents the dopplerometric indi-
cators of the urine jet from both ureters with 
a bladder volume of 200-250 ml. The total 
number of urine jets for the entire group of 
men (24 persons) from the right ureter in 5 
minutes was 224, the average frequency of the 
jet per minute was 1.87±0.31/min, the maxi-
mum velocity (Vmax) was 42.7±2.3 cm/s, 
jet duration (D, s) – 3.59±0.41 s. For the left 
ureter, these indicators were 237, frequency 
– 1.98±0.36/min, velocity – 48.2±2.5 cm/s, 
and average duration – 3.43±0.35 s. For the 
entire group of women (19 persons), the total 
number of urine jets from the right ureter in 
5 min was 182, the average frequency was 
1.92±0.34/min, the maximum velocity was 
40.4±2.3 cm/s, the average duration jet was 
3.27±0.32 s; for the left ureter, these indica-
tors were 193, 2.03±0.39/min, 43.8±2.3 cm/s 
and 3.45±0.38 s, respectively (figs. 4-6).

The ratio of the maximum velocity of the 
urine jet from the left and right ureters (Vleft/
Vright) was 1.13±0.04 for men, and 1.08±0.03 
for women. As can be seen from the Table 1, 
there was no statistically significant  difference 

Fig.1. Ultrasound determination of bladder volume was carried out based on the multiplication 
of 3 dimensions on transverse and longitudinal echograms, indexed by 0.52. V=247 ml (cm3).
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Fig. 2. Recording of urine jet from the right 
ureter in colour Doppler mode.

Fig. 3. Simultaneous recording of a low-
velocity urine jet from both ureters.

Fig. 4. Doppler spectrum of the urine jet. 
Vmax – 51.3 cm/s, jet duration – 4.07 s.

Fig. 5. Doppler spectrum of the urine jet. 
Vmax – 55.31 cm/s, jet duration – 5.27 s.

Fig. 6. Doppler spectrum of the urine jet. Vmax 
– 43.39 cm/s.
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Fig. 2. Keros classification [11]: A – type Ⅰ; B – type ⅠⅠ; С – type ⅠⅠⅠ.

between the dopplerometric parameters of the 
urine jet of the right and left ureters in men 
and women separately and between them.

Given that the Doppler indicators of the urine 
jet of the left and right ureters in both men and 
women did not differ significantly, we decided to 
compare the average values for the two ureters 
taking into account the gender of the subjects. 
As can be seen from table 2, for the entire group 
of men (24 persons), the total number of urine 
emissions from two ureters in 5 minutes was 
461, the average jet frequency was 3.85±0.67/
min, the average systolic velocity was 45.5±2.4 
cm/s, the average jet duration is 3.51±0.38 s. For 
the entire group of women (19 persons), these 
indicators were 375, 3.95±0.73/min, 42.1±2.3 
cm/s and 3.63±0.35 s. As can be seen from the 
table, the average Doppler indicators of urine 
emissions from the ureters of men and women 
did not differ statistically significantly.

We studied the qualitative Doppler indica-
tors of the urine jet. The Doppler spectrum of 
the urine jet has the character of a wave with 
the rise (acceleration) and descent (decelera-
tion) of the flow. Each emission can contain 

from one to several flows. Four main forms 
of the jet were identified: monophasic – the 
presence of one wave with ascent and descent; 
polyphasic – the presence of 2 or more waves; 
rectangular – the wave velocity along the en-
tire length is almost unchanged; continuously 
wavy – the flow occupies the entire cycle with 
the presence of one wave (Figs. 7-10).

Characteristics of the Doppler spectrum of 
the urine jet in healthy subjects with a blad-
der volume in the range of 200-250 ml are 
presented in table 3.

As can be seen from the table, the amount of 
urine jet from two ureters in the entire group of 
men was 461 – their monophasic spectrum was 
58 (12.6±1.5%), polyphasic – 216 (46.8±2.3%), 
rectangular – 168 (36.4±1.7%), continuous – 
19 (4.1±0.9%) urine emissions. For women, 
these indicators were 375.31 (8.3±1.4%), 
169 (45.1±2.6%), 158 (42.1±2.5%) and 
17 (4.59±1.1%), respectively. Among all types 
of urine jet spectra, only the monophasic spec-
trum among men with low reliability (P<0.05) 
occurred more often than among women. A 
comparison of frequency of different types 

Table 2. Average values of Doppler indicators of the urine jet for both ureters in healthy 
subjects
Characteristics of the urine jet from the ureters Men (n=24) Women (n=19)
The total amount of urine emissions for the entire 
group in 5 min from two ureters

461 375

Average frequency of urine jet per minute for both 
ureters

3.85±0.67/min 3.95±0.73/min

Vmax, cm/s 45.5±2.4 42.1±2.2
Average duration, D, s 3.51±0.38 3.36±0.35

Table 1. Average values of Doppler indicators of the urine jet for each ureter separately 
in healthy subjects
Characteristics of the 
urine jet
from the ureter

Men (n=24) Women (n=19)

Right ureter Left ureter Right ureter Left ureter

The total number of 
urine emissions for the 
entire group in 5 min.

224 237 182 193

The average frequency 
of the urine jet in a 
minute

1.87±0.31/min 1.98±0.36/min 1.92±0.34/min 2.03±0.39/min

Vmax, cm/s 42.7±2.3 48.2±2.5 40.4±2.1 43.8±2.3
Duration, D, s 3.59±0.41 3.43±0.35 3.27±0.32 3.45±0.38
Vleft/Vright 1.13±0.04 1.08±0.03
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Table 3. Qualitative characteristics of the Doppler spectrum of the urine jet from both 
ureters in healthy subjects
Doppler spectrum of urine jet Men (n=24) Women (n=19)
The total amount of jet from two ureters in 5 min. 461 375
Monophasic 58 (12.6±1.5%)

P<0.05
31 (8.3±1.4%)

Polyphasic 216 (46.8±2.3%) 169 (45.1±2.6%)
Rectangular 168 (36.4±1.7%) 158 (42.1±2.5%)
Continuous 19 (4.1±0.9%) 17 (4.5±1.1%)

Fig.7. Recording of the monophasic 
spectrum of the urine jet.

Fig. 8. Recording of the polyphasic spectrum of 
the urine jet.

Fig. 9. Recording of the rectangular 
spectrum of the urine jet.

Fig. 10. Recording of the continuous spectrum of the 
urine jet.
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of the Doppler spectrum of the urine jet from 
the ureters, taking into account the gender of 
the subjects, is presented in Table 4. The table 
shows that in both genders, the polyphasic type 
of the Doppler spectrum of the urine jet oc-
curs with a high degree of reliability (P<0.001) 
more often than other types. The next place is 
occupied by the rectangular type of Doppler 
spectrum, which occurs significantly more 
often (P<0.001) than the monophasic and con-
tinuous types.

Laboratory and instrumental research 
methods are used to diagnose kidney function. 
One of them is diuretic renography, which is 
used to diagnose urinary tract obstruction, but 
the interpretation of the study results is very 
controversial [11; 14]. Doppler ultrasound is 
a practical and safe method that can be used 
to differentiate non-obstructive hydronephro-
sis [7]. Further extensive studies will help 
determine whether Doppler ultrasound can 
replace renography [10].

In previous studies, dopplerography was 
used to differentiate partial and complete ob-
struction of the ureter by a stone [2]. In stud-
ies [6] the average frequency of obstructive 
lateral jets was 0.70±0.49/min, which turned 
out to be significantly less in a non-obstruc-
tive normal ureter. According to the results of 
the study [1], the use of colour Doppler mode 
made it possible to determine the presence 
of a stone in the ureter and to differentiate 
between obstructive and non-obstructive 
hydronephrosis by the nature of the urine jet 
visualisation. According to researchers [3], 

the duration of the urine jet depends on the 
type of spectrum, because it is shorter with 
a monophasic pattern than with a continuous 
pattern. The authors found that middle-aged 
patients have a long duration of the ureter jet. 
The results obtained by us coincide with the 
data of the above authors.

Conclusions

In healthy young and middle-aged subjects 
with a bladder volume in the range of 200-250 
ml, the maximum velocity, frequency and du-
ration of the jet of urine from the right and left 
ureters do not reliably differ from each other. 
Also, no significant differences were found 
between the indicators of men and women of 
this age.

4 types of Doppler spectrum of the urine jet 
from the ureters have been established. With 
a bladder volume in the range of 200-250 ml, 
the polyphasic type occurs with high reliabil-
ity more often (P<0.001) than the rectangular, 
monophasic, and continuous types. The next 
place is occupied by the rectangular type of 
Doppler spectrum, which occurs significantly 
more often (P<0.001) than the monophasic 
and continuous types.

In healthy young and middle-aged subjects 
with a bladder volume in the range of 200-
250 ml, the maximum velocity of the urine jet 
from the ureters in most cases is in the range 
of 36-55 cm/s, frequency – 1.5-2.5/min, dura-
tion – 3-5 s.

Table 4. Types of the Doppler spectrum of the urine jet, taking into account the gender 
of the subjects

Gender of the 
subjects 

Doppler spectrum of urine jet
Monophasic Polyphasic Rectangular Continuous

1 2 3 4
Men (n=24) 58 (12.6±1.5%) 216 

(46.8±2.3%)
P 2-1 <0.001
P 2-2 <0.001
P 2-4 <0.001

168 
(36.4±1.7%)
P 3-1 <0.001
P 3-4 <0.001

19 
(4.1±0.9%)

Women (n=19) 31
(8.3±1.4%)

169 (45.1±2.6%)
P 2-1 <0.001
P 2-2 <0.001
P 2-4 <0.001

158 
(42.1±2.5%)
P 3-1 <0.001
P 3-4 <0.001

17
(4.5±1.1%)
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Indicators of the Doppler spectrum of the 
urine jet in healthy subjects can be used to 
evaluate the function of kidney excretion in 
various pathological conditions.
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ДОПЛЕРІВСЬКА ОЦІНКА ФУНКЦІЇ 
МІХУРОВО-СЕЧОВІДНОГО СПІВУС-
ТЯ У ЗДОРОВИХ ОСІБ

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

Мета дослідження – визначити кількіс-
ні параметри струменя сечі у здорових осіб 
з використанням кольорового та імпуль-
сного доплерівського режимів.

Матеріал і методи. Робота базується на 
аналізі результатів доплерометрії струме-
ня сечі із сечоводів у 43 здорових осіб ві-
ком 28-59 років (у середньому 41±6 років), 
серед них 24 чоловіки та 19 жінок. Через 
15-20 хв після прийому 700-800 мл ріди-
ни проводилася візуалізація струменя сечі 
з сечовідних усть, реєструвалися такі па-
раметри – максимальна та середня швид-
кість, частота струменя сечі за хвилину, 
його тривалість.

Результати. У здорових осіб молодо-
го та середнього віку при обсязі сечового 
міхура в межах 200-250 мл максимальна 
швидкість струменя сечі із сечоводів у біль-
шості випадків варіювала в діапазоні 36-55 
см/с, частота – 1,5-2,5/хв, тривалість 3-5 с. 
Було виявлено чотири типи доплерівсько-
го спектру струменя сечі із сечоводів. При 
об’ємі сечового міхура в межах 200-250 мл 
поліфазний тип зустрічався з високою до-
стовірністю частіше (P<0,001), ніж прямо-
кутний, монофазний та безперервний типи. 
Прямокутний тип доплерівського спектру 
займав друге місце і зустрічався достовір-
но частіше (P<0,001), ніж монофазний та 
безперервний типи.

Висновки. У здорових осіб молодого та 
середнього віку при обсязі сечового міху-

DOPPLER EVALUATION OF THE 
VESICOURETERAL JUNCTION FUNC-
TION IN HEALTHY SUBJECTS

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

The purpose is to determine the quantitative 
parameters of the urine jet in healthy subjects 
using colour and pulsed Doppler modes.

Research material and methods. The 
study is based on the analysis of the results of 
dopplerometry of the urine jet from the ureters 
in 43 healthy subjects aged 28-59 years (on 
average 41±6 years), among them 24 men and 
19 women. 15-20 minutes after taking 700-
800 ml of liquid, the urine jet from the ureter 
orifice was visualised and the following 
parameters were recorded: maximum and 
average velocity, frequency of the urine jet 
per minute, and its duration.

The results. In healthy young and middle-
aged subjects with a bladder volume in the 
range of 200-250 ml, the maximum velocity 
of the urine jet from the ureters in most cases 
varied in the range of 36-55 cm/s, frequency 
– 1.5-2.5/min, duration – 3-5 s. 4 types of 
Doppler spectrum of the urine jet from the 
ureters were identified. With a bladder volume 
in the range of 200-250 ml, the polyphasic 
type occurred with high reliability more often 
(P<0.001) than the rectangular, monophasic, 
and continuous types. The rectangular type of 
Doppler spectrum took the second place and 
occurred significantly more often (P<0.001) 
than the monophasic and continuous types.

Conclusions. In healthy young and middle-
aged subjects with a bladder volume in the 
range of 200-250 ml, the maximum velocity, 
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ра в межах 200-250 мл максимальна швид-
кість, частота та тривалість струменя сечі 
з правого та лівого сечоводів між собою 
достовірно не відрізняються. Встановлено 
чотири типи доплерівського спектру стру-
меня сечі із сечоводів. З них поліфазний 
тип зустрічається з високою достовірністю 
частіше (P<0,001), ніж прямокутний, мо-
нофазний та безперервний типи. Показни-
ки доплерівського спектру струменя сечі у 
здорових осіб можуть бути використані для 
оцінки функції виділення нирок при різних 
патологічних станах. 

Ключові слова: доплерографія, допле-
рометрія, струмінь сечі з сечоводів.

frequency and duration of the urine jet from 
the right and left ureters do not reliably 
differ from each other. Four types of Doppler 
spectrum of the urine jet from the ureters have 
been established. Of these, the polyphasic 
type occurs with high reliability more often (P 
<0.001) than the rectangular, monophasic, and 
continuous types. Indicators of the Doppler 
spectrum of the urine jet in healthy subjects 
can be used to evaluate the function of kidney 
excretion in various pathological conditions. 

Keywords: dopplerography, dopplero met-
ry, urine jet from the ureters.
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Chronic glomerulonephritis is an autoim-
mune form of the disease that affects the kid-
neys and leads to gradual necrosis of the kid-
ney glomeruli. This process is accompanied by 
scarring and compaction of the kidney tissue. 
Dead glomeruli are replaced by connective 
tissue. Despite the fact that the kidneys retain 
their functionality for a long time, the disease 
develops steadily and eventually leads to kid-
ney failure. Glomerulonephritis is the third 
most common cause of chronic kidney disease 
(CKD) [8, 13]. CKD is defined as a persistent 
abnormality in kidney structure or function, 
for example, glomerular filtration rate (GFR) 
<60 ml/min/1.73 m2 or albuminuria ≥30 mg 
per 24 hours for more than 3 months. CKD 
occurs in 8-16% of the population worldwide. 
However, less than 5% of patients with early 
CKD report their disease. Among individuals 
diagnosed with CKD, staging and new risk 
evaluation tools that include GFR and albu-
minuria may help guide treatment and moni-
toring strategies [2, 4].

Glomerulonephritis is the leading cause 
of kidney disease and is the most common 
diag nosis in patients on chronic dialysis in 
the UK. Timely diagnosis and treatment of 
glomerulonephritis can help minimise both 
the occurrence and severity of complications. 
All patients with glomerulonephritis should 
be managed according to the guidelines for 
chronic kidney disease (CKD), with determi-
nation of renal function, blood pressure, and 
proteinuria depending on the stage of CKD 
[9, 10].

In the United States, the average rate of GFR 
decline is approximately 1ml/min/1.73 m2 per 
year in the general population [11, 12], and 
the lifetime risk of developing a GFR of less 
than 60 ml/min/1.73 m2 is more than 50%. 
[3, 5, 6, 12, 14]. Early detection and treat-
ment by primary care clinicians is important 
because progressive CKD is associated with 
adverse clinical outcomes, including end-
stage kidney disease (ESKD), cardiovascular 
disease, and increased mortality. 

The purpose of the study is to determine 
the quantitative and qualitative echographic 
parameters of the kidneys in chronic glomer-
ulonephritis, to compare them with GFR.

Research material and methods 

The results of echography in 46 patients 
with chronic glomerulonephritis were ana-
lysed. The diagnosis was established on the 
basis of comprehensive clinical, laboratory 
and instrumental research. The age of pa-
tients ranged from 28 to 57 years, among 
them 25 men and 21 women. Among men, 
13 (52.0±10.0%) were young (≤44 years 
old), and 12 (48.0±10.0%) were middle-aged 
 ( 45-59 years old). The number of middle-aged 
women (15 – 71.4±9.9%) was significantly 
(P<0.01) higher than that of young women 
(6 – 28.6±9.9%).

The criteria for excluding patients from 
the study were: patients who underwent hae-
modialysis or peritoneal dialysis and kidney 

UDC – 616.61:616.988:616. 62-616-001.26-02 
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Comparison of ultrasound parameters and kidney 
function with chronic glomerulonephritis 
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transplantation; patients with hydronephrosis, 
solitary cysts >4 cm, unilateral kidney; pa-
tients with a malignant neoplasm of the kid-
ney, sepsis, the presence of heart or respirato-
ry failure, liver disease; severe arterial hyper-
tension 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 research results were analysed 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

Evaluating GFR, we focused on the clas-
sification, which includes 5 stages: stage 1– 
kidney damage with GFR ≥90 ml/min/1.73 m2 
and more; stage 2 – kidney damage with a 
mild decrease in GFR in the range of 60-89 
ml/min/1.73 m2; stage 3 – moderate decrease 

in GFR 30-59 ml/min/1.73 m2; stage 4 – se-
vere decrease in GFR 15-29 ml/min/1.73 m2; 
stage 5 – kidney failure – GFR less than 15 ml/
min/1.73 m2 [8].

In 2 (4.3±3.0%) patients, GFR was ≥90 
ml/min/1.73 m2, in 9 (19.6±5.9%) it was 
in the range of 60 to 89 ml/min/1.73 m2, in 
25 (54.3±7.3%) – in the range of 30 to 59 ml/
min/1.73 m2 (P <0.001), in 10 (21.7±6.1%) – 
in the range of 15 to 29 ml/min/1.73m2, res-
pectively (Table 1).

In addition, we determined the degree of 
echogenicity of the parenchyma taking into 
account the generally accepted classification 
[15, 16]. According to this classification, grade 
0 – a kidney of normal size, the echogenici-
ty of the cortex is less than that of the spleen, 
with well-maintained corticomedullary differ-
entiation ; grade 1 – a kidney of normal size, 
cortical echogenicity is the same as that of the 
liver (or spleen), with maintained corticomed-
ullary differentiation; grade 2 – a kidney is of 
normal size, the echogenicity of the cortex is 
greater than that of the liver (or spleen), corti-
comedullary differentiation is reduced; grade 3 
– reduced kidney length, the echogenicity of the 
cortex is greater than that of the liver (or) spleen, 
with poorly maintained corticomedullary dif-
ferentiation; grade 4 – the echogenicity of the 
parenchyma is greater than that of the liver (or 
spleen), with a loss of corticomedullary differ-
entiation. The 1st grade of the echogenicity of 
the parenchyma was registered in 3 (6.5±3.6%) 
patients, grade 2 – in 12 (26.1±6.5%), grade 3 – 
in 24 (52.2±7.4%), grade 4 – in 7 (15.2±5.3%) 
patients respectively (Table 2).

Table 1. Distribution of patients with chronic glomerulonephritis by CKD stages, taking 
into account the decrease in GFR

CKD Stage according to GFR Comparative 
groupStage I Stage II Stage III Stage IV

94.3±8.9 ml
71.1±13.9 ml
P****< 0.001
P*****< 0.05

48.1±8.9 ml
P *<0.001

P****< 0.01
P*****< 

0.001

20.9±3.8 ml
P *<0.001

P **<0.001
P ***<0.01

P*****< 
0.001

106.3±8.7 ml
P **<0.05

P ***<0.001
P****< 
0.001

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.
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Table 3 shows the correlation between the GFR 
and the grade of echogenicity of the kidney pa-
renchyma. Grade 1 echogenicity of the parenchy-
ma was registered only in 2 (4.3±3.0%) patients 
with GFR ≥90 ml/min/1.73 m2. Grade II was not-
ed in 7 (15.2±5.3%) patients with GFR 60-89 ml/
min/1.73 m2 and in 5 (10.9±4.7%) patients with 
GFR 30-59 ml/min/1.73 m2. Grade III was ob-
served in 1 (2.2±2.1%) patient with GFR 60-89 
ml/min/1.73 m2, in 19 (41.3±7.3%) patients with 
GFR 30-59 ml/min/1.73 m2, and in 4 (8.7±4.1%) 
patients with GFR 15-29 ml/min/1.73 m2. Grade 
IV was noted in 1 (2.2±2.1%) patient with GFR 
30-59 ml/min/1.73 m2, in 6 (13.0±4.9%) patients 
with GFR 15-29 ml/min/1.73 m2.

As can be seen from the table, among patients 
with grade III of echogenicity of the parenchyma, 
GFR in the range of 30-59 ml occurred signifi-
cantly (P<0.001) more often than in the range of 
60-89 and 15-29 ml. Among patients with grade 
IV of echogenicity of the parenchyma, GFR was 
significantly (P<0.05) more often in the range of 
15-29 ml.

Table 4 shows the correlation between sono-
graphic indicators and the stage of CKD, deter-
mined by GFR. The average length of the kidney 
in stage І CKD was 10.27±0.49 cm on average, 
at stage ІІ CKD – 10.02±0.45 cm, in stage III 
CKD – 9.31±0.29 cm, and in stage IV CKD – 
8.19±0.12 cm, respectively. Only in stages III and 
IV CKD, the kidney length in patients with chron-
ic glomerulonephritis was significantly (P<0.05 
and P<0.001) smaller than the corresponding 
indicator of healthy subjects (10.23±0.27 cm). 

In addition, it was found a significant decrease 
(P<0.001) in length of kidneys in stage IV CKD 
compared to stage III. 

The dynamics of kidney area indicators in 
stages III and IV CKD had the same trend as kid-
ney length. The kidney area in stage III CKD was 
31.1±2.13 cm2 on average (P<0.05), in stage IV – 
25.4±0.7 cm2 (P<0.001), among healthy subjects 
– 40.7±4.16 cm2, respectively. The kidney area in 
stage IV was significantly (P<0.05) smaller than 
in stage III. In contrast to the length and area of 
the kidneys, the parenchyma area in all stages of 
CKD was significantly (P<0.001) smaller than in 
healthy subjects (Fig. 1).

Table 2. Distribution of patients with chronic glomerulonephritis according to the 
parenchyma echogenicity scale

Examined Grade of parenchyma echogenicity In totalGrade I Grade II Grade III Grade IV

Chronic 
glomerulonephritis

3
(6.5±3.6%)

12
(26.1±6.5%)

P*<0.01

24
(52.2±7.4%)

P*<0.001
P**<0.01

P***<0.001

7
(15.2±5.3%) 46

Comparative group
15

(22.4±5.1%)
P<0.05

– – – 67

Note: P – results of the group with chronic glomerulonephritis and healthy subjects; P* – 
compared to grade I; P** – compared to grade II; P*** – compared to grade IV.

Fig.1. Echogram of a patient with chronic 
glomerulonephritis. A significant decrease in the 
area of the kidneys (22.6 cm2 and 26.5 cm2), an 
increase in the echogenicity of the parenchyma 
with the disappearance of the differentiation of 
the cortical and medullary layers is determined.
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Table 3. Distribution of the examined taking into account the echogenicity of the 
parenchyma and GFR

Grade of 
echogenicity

CKD Stage according to GFR (ml/min/1.73 m2) In total
≥90 60-89 30-59 15-29

Stage I Stage II Stage III Stage IV 

I 2
(4.3±3.0%)

1 
(2.2±2.1%) – – 3 

(6.5±3.6%)

II – 7
(15.2±5.3%)

5
(10.9±4.7%) – 12 

(26.1±6.5%)

III – 1
(2.2±2.1%)

19
(41.3±7.3%)
P** <0.001
P***<0.001

4
(8.7±4.1%) 24

(52.2±7.4%)

IV – – 1
(2.2±2.1%)

6 
(13.0±4.9%)
P***<0.05

7 
(15.2±5.3%)

In total 2
(4.3±3.0%)

9 
(19.6±5.9%)

25 
(54.3±7.3%)

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

P****<0,001

10 
(21.7±6.1%) 46

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.

Table 4. Correlation between sonographic indicators and CKD stage taking into account 
GFR

Sonographic 
indicators

CKD Stage according to GFR Comparative 
groupStage I 

94.3±8.9 ml
Stage II

71.1±13.9 ml 
Stage III

48.1±8.9 ml
Stage IV 

20.9±3.8 ml 

Kidney length, 
cm 10.27±0.49 10.02±0,45

9.31±0.29
P<0.05

8.19±0.12
P<0.001

P**<0.001
10.23±0.27 

Kidney area,
cm 2 34.8±2.03 34.2±1.98 31,1±2,13

P<0.05
25.4±0.7 
P<0.001

P**<0.05
40.7±4.16 

Area
Parenchyma, 

cm2
24.6±1.21
P<0.001

21.7±1.03
P<0.001

14.9±0.45
P<0.001

11.4±0.33 
P<0.001 29.7±0.53

S parenchyma /
S kidneys

0.71±0.04 0.63±0.02 
P<0.05

0.53±0.01 
P<0.001

0.45±0.02 
P<0.001

0.73±0.04

Note: P – compared to the comparative group; P** – compared to stage III.

We have studied the ratio of parenchyma to 
kidney area (Sparenchyma/Skidney). In stage 
I CKD, no significant difference was found 
between the indicators of patients and healthy 

subjects (0.71±0.04 versus 0.73±0.04). In 
stages II-IV CKD, the value of the Sparen-
chyma/Skidney index (0.63±0.02; 0.53±0.01; 
0.45±0.02) compared to the index of healthy 
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subjects was significant (P<0.05; P<001 and 
P<0.001) respectively less. 

The dynamics of kidney vessel dopplerom-
etry and urine jet from the ureters depending 
on stage CKD is presented in Table 5.

The average value of the systolic blood flow 
velocity in the intersegmental arteries of the 
kidneys in healthy subjects was 48.5±4.3 cm/s, 
in stage I CKD – 47.1±2.9 cm/s, in stage II – 
43.5±2, 7 cm/s, in stage III – 36.7±3.4 cm/s, 
in stage IV – 34.3±3.1 cm/s, respectively. The 
difference between the indicators of stages I-II 
and healthy subjects was not reliable. The sig-
nificance of the differences between the value 
of systolic blood flow velocity in stages III and 
IV CKD in comparison with healthy subjects 
was insignificant (P<0.05 and P<0.01). The 
same difference was found between the indica-
tors of patients of stages I-II and stages III-IV 
(P<0.05 and P<0.01).

The resistance index (RI) of blood flow in 

the intersegmental arteries of the kidneys in 
healthy subjects was 0.61±0.03, in stage I CKD 
– 0.62±0.03, in stage II – 0.64±0.03 cm/s, in 
stage III – 0.72±0.03, IV stage – 0.76±0.04, 
respectively. No significant differences were 
found between the indicators of stages I-II 
and healthy subjects. The value of RI in stages 
III-IV was significantly (P<0.05 and P<0.01) 
than in stages I-II and in healthy subjects. 
(Figs. 2, 3).

The blood flow velocity in the arcuate ar-
teries of the kidney in healthy subjects was 
32.7±2.9 cm/s, in stage I CKD – 33.1±2.6 cm/s, 
in stage II – 29.4±2.3 cm/s, in stage III – 
23.2±2.1 cm/s, in stage IV – 21.6±2.3 cm/s, 
respectively. Difference between indicators of 
III-IV and I-II stages, as well as in comparison 
with healthy subjects had a moderate reliable 
(P< 0.01) value. The value of RI in stage IV 
CKD with high reliability (P< 0.001) differed 
from indicator healthy subjects and stage I.

Table 5. Correlation between dopplerometric indicators and CKD stage taking into 
account GFR

Doppler indicators Stage CKD according to GFR Comparative 
groupStage I Stage II Stage III Stage IV 

Blood flow velocity in the 
intersegmental arteries of 
a kidney
Vmax, cm/s

47.1±2.9 43.5±2.7 36.7±3.4
P<0.05

P*<0.05

34.3±3.1 
P<0.01

P*<0.01
P**<0.05

48.5±4.3

Resistance index
RI

0.62±0.03 0.64±0.03 0.72±0.03
P<0.05

P*<0.05

0.76±0.04
P<0.01

P*<0.01
P**<0.05

0.61±0.03

Blood flow velocity in the 
arcuate arteries of the 
kidney,
Vmax, cm/s

33.1±2.6 29.4±2.3 23.2±2.1
P<0.01

P*<0.01
P**<0.05

21.6±2.3
P<0.01

P*<0.01
P**<0.05

32.7±2.9

Index resistance
RI

0.45±0.02 0.49±0.02 0.54±0.02 
P<0.01

0.57±0.02 
P<0.001

P*<0.001

0.45±0.02

Urine jet velocity from 
the ureter Vmax, cm/s

49.2±2.8 46.5±2.6 28.1±2.6
P<0.001

23.6±2.9
P<0.001

P*<0.001
P**<0.001

51.5±2.7

Note: CKD – a chronic kidney disease; GFR – glomerular filtration rate; P – results of the 
group with chronic glomerulonephritis and healthy subjects; P* – compared to stage I; P** – 
compared to stage II.
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 Fig.5. Recording a urine jet from the ureter 
in a patient with chronic glomerulonephritis. 
A significant decrease in the urine jet velocity 
(20.5 cm/s) is determined.

Fig.2. Recording of blood flow in the 
intersegmental artery of the kidney in a patient 
with chronic glomerulonephritis. A decrease in 
systolic velocity (41 cm/s) and an increase in 
the resistance index (RI – 0.72) are determined.

Fig.3. Registration of blood flow in the 
renal arcuate artery in a patient with chronic 
glomerulonephritis. A decrease in systolic 
velocity (31 cm/s) and an increase in the 
resistance index (RI – 0.74) are determined.

We studied velocity of urine jet from the 
ureters, which allowed to evaluate the func-
tion of kidney excretion. The average val-
ue of this parameter in healthy subjects was 
51.5±2.7 cm/s, in stage I of CKD – 49.2±2.8 
cm/s, in stage II – 46.5±2.6 cm/s, in stage III 
– 28.1±2,6 cm/s, in stage IV – 23.6±2.9 cm/s, 
respectively. The difference between indi-
cators of stages III-IV and I-II, as well as in 
comparison with healthy subjects had a high 
significant (P<0.001) value (Figs. 4, 5).

As is known, the disruption of the paren-
chyma structure in various pathologies leads 
to the formation of CKD, which can be ac-
companied by a decrease in GFR. A progres-
sive decrease in GFR is the main indicator of 
kidney function deterioration [2, 7]. One of 
the signs of CKD is increased echogenicity of 
the renal parenchyma, which is divided into 4 
stages [15, 16]. According to the study results 
[17], an increase in parenchyma echogenici-
ty of grade I was observed in 15.7% of cases, 

Fig.4. Recording a normal urine jet from 
the ureter in a healthy subject. The urine jet 
velocity is 55.3 cm/s.
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grade II – 42.9%, and grade III – in 21.4% of 
cases. The authors found a linear relationship 
between the level of creatinine in the blood 
serum and the increase in echogenicity of the 
parenchyma. [17]. We studied the correlation 
between echogenicity of the parenchyma and 
CKD stage, determined on the basis of a de-
crease in GFR. According to our data, grade III 
of the renal parenchyma echogenicity was sig-
nificantly more often observed among patients 
with stage III CKD with GFR of 48.1±8.9 ml.

Previous studies have studied the correla-
tion between such quantitative parameters as 
kidney length, parenchymal thickness, and 
glomerular filtration. The researchers noted a 
positive correlation between these indicators. 
According to [1], the best sonographic param-
eter that correlates with the serum creatinine 
level is the echogenicity of the cortical layer 
of the kidneys and its gradation compared to 
the length, thickness of the parenchyma and 
the cortical layer of the kidney.

In our opinion, the grade, length, and thick-
ness of the parenchyma and cortical layer of 
the kidney normally varies in a wide range, 
and when comparing them with healthy sub-
jects, the statistical reliability of the differ-
ences is not always achieved. When evaluat-
ing the quantitative parameters of the kidneys, 
we used the parenchyma area, the kidney area 
and their ratio. In our opinion, the parenchyma 
area better reflects the level of its structural 
disorders, in particular thinning. As the paren-
chyma thins, its area decreases more progres-
sively and the Sparenchyma/Skidney index 
decreases. These indicators correlate better 
with CKD stage.

Conclusions 

In chronic glomerulonephritis, a moder-
ate decrease in GFR is better correlated with 
grade III of impaired echogenicity of the renal 
parenchyma. 

In chronic glomerulonephritis in stages III-
IV of glomerular filtration reduction, there is a 
statistically significant decrease in the area of 
the kidneys, parenchyma, index of Sparenchy-
ma/Skidney compared with healthy subjects 
and patients in stage I-II CKD. 

In the stages III-IV CKD caused by chronic 
glomerulonephritis, there is a significant de-
crease in the urine jet velocity from the ure-
ters, which reflects a decrease in the excretory 
function of the kidneys.
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COMPARISON OF  ULTRASOUND 
 PARAMETERS AND KIDNEY 
FUNCTION WITH CHRONIC 

 GLOMERULONEPHRITIS 

Fydan Fuad Sardarly 

The purpose is to determine echographic 
parameters of the kidneys in chronic glomer-
ulonephritis (CG), to compare them with glo-
merular filtration rate (GFR).

Materials and methods. The results of 
echography in 46 patients with CKD aged 28-
57 years were analysed. GFR, kidney length 
and kidney area (KL and KA), parenchyma 
area (PA), systolic velocity (Vs) and resistance 
index (RI) of blood flow in the intersegmental 
arteries of the kidneys (ISAK), urine jet veloc-
ity (UJV) from the ureters were evaluated.

ПОРІВНЯННЯ УЛЬТРАЗВУКОВИХ 
 ПАРАМЕТРІВ ТА ФУНКЦІЇ НИРОК ПРИ 
ХРОНІЧНОМУ  ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТІ

Фидан Фуад Сардарли 

Мета дослідження – визначити ехо-
графічні показники нирок при хронічно-
му гломерулонефриті (ХГ), порівняти їх із 
швидкістю клубочкової фільтрації (ШКФ).

Матеріали і методи. Проведено аналіз 
результатів ехографії у 46 хворих із ХГ ві-
ком 28-57 років. Оцінювалися ШКФ, до-
вжина 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. На III та IV стадіях ХХН 
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Results. In stages III and IV CKD, the 
kidney length (KL) in patients with CKD was 
significantly (P<0.001) shorter than in healthy 
subjects. A significantly (P<0.001) decrease 
in KL in stage IV CKD compared to stage III 
was found. KA in stage IV was significantly 
(P<0.05) smaller than in stage III. PA in all 
stages of CKD was significantly (P<0.001) 
less than in healthy subjects. Significant dif-
ferences (P<0.01) were found between the 
value of Vs in ISAK in patients with stages 
III-IV and stages I-II CKD. The value of RI 
in stages III-IV was higher (P<0.01) than in 
stages I-II also in healthy subjects. The differ-
ence between the indicators of UJV from the 
ureters in patients of III-IV and I-II stages had 
a highly significant (P<0.001) value.

Conclusions. In CG, a moderate decrease 
in GFR is better correlated with grade III of 
impaired echogenicity of the renal parenchy-
ma; in CG in stages III-IV of GFR reduction, 
there is a significant decrease in KA, parenchy-
ma, index of S parenchyma/S kidney compared 
with healthy subjects and patients in stage I-II 
CKD; in the stages III-IV CKD caused by CG, 
there is a significant decrease in UJV from the 
ureters, which reflects a decrease in the excre-
tory function of the kidneys.

Keywords: chronic glomerulonephritis, 
chronic kidney disease, glomerular filtration 
rate, kidney area and its parenchyma, urine jet 
velocity from the ureters.

довжина нирки (ДН) у хворих з ХГ була 
достовірно (P<0,001) менше, ніж у здоро-
вих. Виявлено достовірне (P<0,001) змен-
шення ДН на IV стадії ХХН порівняно з 
III стадією. Площа нирки на IV стадії була 
достовірно (P<0,05) меншою, ніж на III 
стадії. ПП на всіх стадіях ХХН була до-
стовірно (P<0,001) меншою, ніж у здоро-
вих. Була виявлена достовірність (P<0,01) 
відмінностей між величиною Vs в МСАН 
у хворих III-IV стадій та I-II стадій ХХН. 
Величина RI на III-IV стадіях була вище 
(P<0,01), ніж на I-II стадіях і у здорових. 
Відмінність між показниками ШСС з сечо-
водів у хворих III-IV та I-II стадій мала ви-
соке достовірне (P<0,001) значення.

Висновки. При ХГ помірне зниження 
ШКФ краще корелює з III ступенем пору-
шення ехогенності паренхіми нирок; при 
ХГ на ІІІ-ІV стадіях зниження ШКФ від-
бувається достовірне зменшення ПН, па-
ренхіми, індексу Sпаренхіми /Sнирки по-
рівняно зі здоровими особами та хворими 
на І-ІІ стадію ХХН; на III-IV стадіях ХХН, 
обумовленої ХГ, відбувається значне зни-
ження ШСС з сечоводів, що відображає 
зниження видільної функції нирок.

Ключові слова: хронічний гломеру-
лонефрит, хронічна хвороба нирок, швид-
кість клубочкової фільтрації, площа нирок 
та її паренхіми, швидкість струменя сечі з 
сечоводів.
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Щороку у світі інсульт уражує 13,7 міль-
йонів людей; це друга за частотою серед 
основних причин смерті та інвалідності. 
Переважна більшість інсультів є ішемічни-
ми (біля 80%) [4]. Встановлено, що атеро-
склеротичні каротидні стенози є причиною 
ішемічних інсультів у 8-15% випадків [6].

Ішемічному інсульту, що спричинений 
тромбоемболією з нестабільної бляшки в 
сонній артерії, можна ефективно запобігти 
за допомогою методів хірургічного лікуван-
ня, таких як каротидна ендартеректомія та 
каротидна ангіопластика зі стентуванням. 
У сучасній клінічній практиці обгрунтуван-
ня показів для каротидної ендартеректомії 
базується на оцінці ступеня стенозу сонної 
артерії та наявності або відсутності симп-
томів церебральної ішемії. Проте в останні 
роки стає все більш очевидним, що оцін-
ка атеросклеротичної бляшки (АСБ) лише 
за ступенем стенозу артерії не є достатнім 
прогностичним чинником ризику інсульту 
[14]. Щоб покращити стратифікацію ризи-
ку, дослідницький інтерес перемістився від 
ступеня стенозу до стабільності та враз-
ливості бляшки через збільшення доказів 
того, що нестабільні нестенотичні АСБ є 
більш схильними до емболізації в цере-
бральні артерії, незалежно від ступеня сте-
нозу [2].

Стандартна техніка ультразвукового 
(УЗ) дуплексного сканування не завжди є 
ефективною у визначенні потенційної не-
стабільності бляшки, існують складнощі в 
достовірній оцінці як компонентів струк-
тури АСБ, так і її поверхні. Серед нових 
сучасних УЗ технік, що можуть допомогти 

в оцінці вразливості бляшки, розглядають-
ся: еластографія зсувної хвилі (SWE) для 
визначення щільності бляшки, викорис-
тання контрастних агентів з можливістю 
якісної структурної оцінки АСБ та вияв-
лення неоваскуляризації, а також УЗ техні-
ка мікроваскулярного зображення (superb 
microvascular imaging, SMI) [13].

Чудове мікроваскулярне зображення 
(SMI) – це унікальна УЗ доплерівська тех-
ніка, яка використовує алгоритм, що дозво-
ляє візуалізувати дрібні судини з повіль-
ною швидкістю кровотоку без використан-
ня контрастної речовини. Найсуттєвішою 
проблемою при виявленні низькошвидкіс-
ного кровотоку є наявність сторонніх до-
плерівських сигналів (артефактів руху), що 
виникають від сусідніх структур. Звичай-
ний методи доплерівського УЗ не можуть 
розрізнити артефакти від реальних сигна-
лів кровотоку. SMI успішно аналізує харак-
теристики артефактів руху, що виникають 
через сусідні структури, та реєструє лише 
клінічно значущу інформацію. Крім того, 
SMI використовує адаптивний фільтр для 
пригнічення шумових перешкод та зводить 
до мінімуму артефакт кольорового спала-
ху [5]. Отже, головними перевагами SMI є: 
візуалізація потоку з низькою швидкістю, 
висока роздільна здатність, мінімальний 
артефакт руху, висока частота кадрів [12].

SMI доступний у двох режимах: моно-
хромному (відтінки сірого) і кольоровому. 
Режим відтінків сірого (mSMI) фокусуєть-
ся лише на судинній системі, покращую-
чи чутливість шляхом віднімання фоно-
вої інформації. Кольоровий режим (cSMI) 
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 демонструє B-режим і інформацію про 
колір одночасно, дозволяючи оцінювати 
низькошвидкісні потоки в мікросудинах 
АСБ, просвіті судини, в тому числі у при-
стінкових зонах (7). Для отримання більш 
якісного зображення створені рекомендації 
щодо параметрів зображення з використан-
ня SMI, що забезпечують кращу візуаліза-
цію мікросудин [8].

Еластографія зсувної хвилі (SWE) – це 
новий УЗ метод, який використовує сили 
акустичного випромінювання для генерації 
поширення зсувної хвилі в тканині, що до-
зволяє оцінити жорсткість тканини шляхом 
кількісного визначення модуля Юнга [10]. 
Оскільки модуль Юнга значно нижчий для 
жирової тканини, ніж для фіброзної ткани-
ни [1,10]. SWE є потенційним інструмен-
том-кандидатом для покращення виявлення 
вразливих бляшок і, отже, для покращення 
стратифікації ризику атеротромботичного 
інсульту. Дослідження пацієнтів з АСБ по-
казують хорошу відтворюваність та потен-
ційну клінічну користь, а також доводять, 
що модуль Юнга каротидної бляшки коре-
лює з якісною оцінкою бляшки у В-режимі 
(шкала Грея-Уїла), що допомагає покращи-
ти діагностичні характеристики вразливос-
ті каротидних бляшок [11]. Запропоновано 
технічні рекомендації для оптимізації візу-
алізації при застосуванні технікі SWE [7]. 
Проведені дослідження виявили нижчий 
середній модуль Юнга для вразливої бляш-
ки, хоча значення різняться: 50 кПа проти 
79 кПа для вразливої та стабільної АСБ [3]; 
в інших дослідженнях наводяться 62 кПа 
проти 88 кПа (14); а також 81 кПа проти 
115 кПа [7]. 

Метою роботи є аналіз використання УЗ 
технік мікроваскуляризації (SMI) та елас-
тографії (SWE) для характеристики АСБ 
каротидної локалізації в аспекті оцінки їх 
потенційної нестабільності.

Матеріали і методи

Комплексне ультрасонографічне дослі-
дження каротидних стенозів було викона-
но у 74 пацієнтів віком від 55 до 80 років 
на базі ДУ «Національний науковий центр 
«Інститут кардіології, клінічної та регене-
ративної медицини імені академіка М. Д. 

Стражеска НАМН України» та медичного 
центра «Сонолайф». УЗ дуплексне скану-
вання проводилась за допомогою УЗ систе-
ми Canon i800 та Toshiba Aplio 400 в сірій 
шкалі з додаванням режимів кольорового 
та спектрального доплеру, а також за допо-
могою УЗ технік SMI та SWE. Всього оці-
нено 80 бляшок біфуркації загальної сонної 
артерії та / або каротидного синусу, обира-
лись АСБ товщиною ≥ 2 мм. Техніку SMI 
було застосовано для усіх 80 АСБ (100%), 
SWE – для 35 АСБ (43,7%). 

При виконанні технікі SMI використо-
вували запропоновані рекомендації [8]. 
По-перше, для більш точної оцінки без-
перервності судини оператором збільшу-
вався час згладжування, що покращувало 
тимчасову роздільну здатність через нако-
пичення сигналів кровотоку. По-друге, для 
отримання високоякісних зображень важ-
ливо було відрегулювати відповідні пара-
метри зображення. Так, шкалу швидкості 
(scale) встановлювали менше ніж 2,5 см/с, 
що покращувало візуалізацію мікросудин, 
крім того, збільшували посилення кольору 
(color gain) для більш помітної інтенсив-
ності кровотоку та покращення чутливості. 
Датчик притискали до цільового ураження 
обережно, щоб уникнути компресії мікро-
судин.

Оцінка SWE каротидної бляшки прово-
дилася в поздовжній проекції. Налашту-
вання сканера для SWE були стандартизо-
вані таким чином: колірний діапазон (0-180 
кПа); акустична потужність (0,0); посилен-
ня (70-90%); Зона інтересу SWE (ROI) була 
відрегульована, щоб покрити всю бляшку 
зі стінкою сонної артерії та м’які тканини 
поблизу приблизно в два-три рази більше 
розміру бляшки. Для оцінки колірної кар-
ти SWE було вибрано такі параметри: си-
ній колір на еластограмі відображав низь-
кий модуль Юнга (м’який), червоний ко-
лір – високий модуль Юнга (жорсткий). 
Для оцінки було використано кінопетлю з 
приблизно 10 кадрами. Для стабілізації зо-
браження SWE та полегшення міжкадрової 
мінливості перші два кадри SWE були від-
кинуті через рухи руки оператора, 5 кадрів 
було обрано випадковим чином для оцінки 
модуля Юнга бляшки. Для отримання опти-
мальної візуалізації виконували запропо-
новані рекомендації [11]. та дотримуватись 
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наступних правил: по-перше, підтримували 
глибину між 3 і 4 см. По-друге, регулюва-
ли положення фокусу, яке повинно завжди 
знаходитися під бляшкою. По-третє, уника-
ли яремної вени в оцінці модуля Юнга ка-
ротидної бляшки.

Статистичну обробку даних проводили з 
розрахуванням частотних характеристик по-
казників (у %), статистичну значимість різ-
ниці для порівняння якісних показників оці-
нювали за критерієм χ², розраховані показни-
ки оцінювались при рівні значимості p<0,05. 

Дослідження виконані у відповідності до 
принципів Гельсінської декларації Всесвіт-
ньої медичної асоціації (1964–2000 рр.) та 
«Конвенції Ради Європи щодо прав людини 
та біомедицини» у рамках програми дисер-
таційного дослідження. Від усіх учасників 
дослідження одержано інформовану згоду 
на участь. Дослідження схвалено експерт-
ною комісією з питань етики Національно-
го університету охорони здоров’я України 
імені П. Л. Шупика.

Результати та їх обговорення

В режимі сірої шкали переважна біль-
шість досліджених бляшок мала неодно-
рідну структуру – 48 (60%), гіперехоген-
ні однорідні АСБ мали місце в 21 (26,3%) 
спостереженнях, гіпоехогенні АСБ – в 11 
(13,7%). За допомогою техніки мікроваску-
ляризації (SMI) ознаки мікросудин в струк-
турі бляшки були виявлені в 28 АСБ (35%) 
в монохромному режимі (mSMI) та в 25 
АСБ (31,2%) в кольоровому режимі (cSMI), 
що демонструє недостовірно вищу чутли-
вість монохромного режиму, можливо, за 
рахунок його здатності віднімати фонову 
інформацію (χ²=0,58; p>0,05). Отримані 
результати співпадають з літературними 
даними (6). Зображення АСБ в різних ре-
жимах кольорового сканування та техніки 
мікроваскуляризації представлено на рис. 
1-а, 1-б, 1-в.

За допомогою техніки SMI, крім оцінки 
васкулязції АСБ, проводилась оцінка по-
верхні бляшки. Нерівність поверхні АСБ 
була виявлена в 45 випадків (56,2% АСБ) 
з використанням стандартних режимів та в 
58 (72,5%) випадків при застосуванні тех-
ніки мікроваскуляризації, (χ²=4,6; p=0,03), 

Рис. 1-а. Атеросклеротична бляшка ка-
ротидного синусу в режимі сірої шкали та 
кольорового доплерівського картування (по-
перечний скан).

Рис. 1-б. Атеросклеротична бляшка каро-
тидного синусу (та сама) в режимі кольорової 
сSMI (стрілка вказує на мікросудини в товщі 
бляшки).

Рис. 1-в. Атеросклеротична бляшка 
каротидного синусу (та сама) в режимі 
монохромної mSMI (стрілки вказують на 
мікросудини в товщі бляшки). 
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що достовірно збільшило якість діагности-
ки. Крім того, в режимах техніки SMI краще 
візуалізувались зони виразкування поверх-
ні бляшок: відзначені в 9 (11,2%) випадків, 
в той час як стандартними режимами сірої 
шкали та кольорового доплеру виразки ви-
явлені всього в 4 спостереженнях, (χ²=2,1; 
p>0,05), (Рис. 2). Така чутливість режиму 
SMI в оцінці дефектів поверхні бляшки ви-
явилась для нас важливою знахідкою, що 
підвищує діагностичну та прогностичну 
цінність даної техніки в аспекті визначення 
нестабільних АСБ.

В 45 (56,2%) випадках бляшки мали ді-
лянки кальцифікації. В усіх випадках поза-
ду ділянок кальцификації був зареєстрова-
ний артефакт мерехтіння, який може іміту-
вати наявність мікроваскуляризації. В та-
ких бляшках для достовірної оцінки наяв-

ності васкуляризації були обрани ділянки 
без кальцифікації. Таким чином, достовір-
но васкуляризваною бляшкою ми вважали 
лише ту, в якій були виявлені локуси крово-
плину в ділянках без кальцифікації. 

Показники модуля Юнга в дослідженні 
коливались від 26 кПа до74 кПа. Для ви-
мірювання обирали ділянку діаметром 2 
мм та в той момент реального часу, коли 
на шкалі контролю лінії розповсюджен-
ня хвилі були найбільш паралельними. За 
оцінкою колірної карти SWE фарбування 
в синій колір (бляшки з низьким модулем 
Юнга, рис. 3) спостерігалось в 9 випадках 
(25,7%), в червоний колір (бляшки з ви-
соким модулем Юнга, рис. 4) – в 16 АСБ 
(45,7%), в 10 АСБ (28,6%) було виявлено 
різнокольорове забарвлення, яке включало 
червоний, синій та жовтий кольори (рис. 5). 

 Рис. 5. Оцінка атеросклеротичної бляш-
ки загальної сонної артерії за допомогою 
SWE. Різнокольорове забарвлення відповідає 
середній жорсткості бляшки (40,8 кПа).

Рис. 2. Атеросклеротична бляшка каро-
тидного синусу. Порівняння можливості ко-
льорового доплерівського картування та ре-
жиму сSMI у виявленні виразкування бляшки.

Рис. 3. Оцінка атеросклеротичної бляшки 
загальної сонної артерії за допомогою SWE. За-
барвлення переважно в синій колір відповідає 
низькій жорсткості бляшки (26 кПа).

Рис. 4. Оцінка атеросклеротичної бляш-
ки загальної сонної артерії за допомогою 
SWE. Червоне забарвлення відповідає високій 
жорсткості бляшки (74,6 кПа).
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Ми не оцінували за допомогою SWE 
АСБ з вираженою кальцифікацією через 
неможливість проникнення хвилі в ділян-
ку звапнення а також бляшки з поганою ві-
зуалізацію в В-режимі через недостатню 
роздільну здатність (пацієнти з ожирінням, 
виражена деформація ходу судини, локалі-
зація у важкодоступних відділах внутріш-
ньої сонної артерії або загальної сонної ар-
терії). 

Перспектива оцінки потенційної неста-
більності АСБ за допомогою УЗ технік є 
привабливою, особливо з урахуванням об-
межень стандартних режимів УЗ візуалі-
зації та КТ-ангіографії. Чинниками неста-
більної АСБ вважають витончення фіброз-
ної покришки, виразкування, формування 
тромбів на поверхні, переважання атерома-
тозу над фіброзом, наявність некротичного 
ядра, крововилив в бляшку, наявність ново-
утворених судин, втім, ці ознаки належать 
до гістопатологічних. УЗ ознаками неста-
більної бляшки традиційно вважаються 
ехо-прозорі «м’які» АСБ, особливо, з ви-
соким ступенем стенозу, а також бляшки з 
нерівною поверхнею. Досвід застосування 
УЗ технік, що надають додаткову інформа-
цію в аспекті вразливості АСБ, такі як SMI 
та SWE, дозволяє підтвердити ряд запро-
понованих підходів стосовно впливу щіль-
ності бляшки та наявності мікроваскуляри-
зації на ризики ішемічних подій [7,14].

Втім, ряд обмежень притаманні застосо-
ваним технікам, які стосуються стандарти-
зації досліджень або технічних особливос-
тей. Так, хоча методика SMI продемонстру-
вала хороші можливості у візуалізації мі-
кросудин та дозволила оцінити детальний 
розподіл судин, за думкою окремих дослід-
ників, стандарти для нормальних патернів 
перфузії на SMI не були підтверджені [5]. 
Необхідно провести більше досліджень 
для встановлення порогу, що відрізняє нор-
мальні моделі від моделей ураження. По-
дальші застосування SMI у прогнозуванні 
ішемічних подій та вибору плану лікування 
вимагають більше багатоцентрових клініч-
них досліджень.

Обмеження SWE стосуються переважно 
технічних аспектів. Бляшки з вираженою 
кальцифікацією не можуть бути оцінені 
за допомогою SWE через те, що попере-
чні хвилі не можуть проникнути в область 

звапнення. Бляшки у важкодоступних для 
візуалізації ділянках сонної артерії або 
розташовані на задній та медіальній стінці 
внутрішньої сонної артерії у деяких паці-
єнтів не можна було оцінити за допомогою 
SWE через надмірне згасання та недостат-
ню роздільну здатність, це співпадає з да-
ними літературних джерел. А саме, вважа-
ється, що на оцінку модуля Юнга впливає 
пульсація сонних артерій та дихальний рух 
тканин. Затримка дихання та висока часто-
та кадрів сканера можуть частково усунути 
цей недолік [11].

Потрібні подальші технічні та клінічні 
дослідження для оптимізації та стандар-
тизації режимів SMI та SWE, вивчення їх 
ефективності та підтвердження діагнос-
тичної цінності.

Висновки

Техніка SMI дозволяє інформативно ви-
являти мікросудини бляшки з незначною 
перевагою чутливості монохромного режи-
му над кольоровим.

Кольоровий режим сSMI показав пере-
ваги стосовно виявленню виразкувань АСБ 
порівняно зі стандартним УЗ дуплексним 
скануванням. 

Методика SWE дозволяє характеризу-
вати АСБ за жорсткістю в межах доступ-
ної візуалізації та за відсутності вираженої 
кальцинації.

Інформація про джерела фінансуван-
ня досліджень: дослідження здійснюва-
лось за рахунок власних коштів.

Інформація про конфлікт інтересів: 
конфлікт інтересів відсутній.
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EXPERIENCE IN THE APPLICATION 
OF ULTRASOUND TECHNIQUES OF 
MICROVASCULARIZATION (SMI) 

AND ELASTOGRAPHY (SWE) IN THE 
ASSESSMENT OF THE STRUCTURE OF 

ATHEROSCLEROTIC PLAQUES

B. Derkach

A significant frequency of ischemic events 
against the background of microembolism 
from an unstable plaque of the carotid artery 
prompts improvement of diagnostic methods 
for vulnerable plaques. Among them, modern 
ultrasound (US) techniques such as superb 
microvascular imaging (SMI) and shear wave 
elastography (SWE) are considered. 

Purpose of the work was to analyze the 
use of modern ultrasound techniques of 
microvascularization (SMI) and elastography 
(SWE) to characterize atherosclerotic plaques 
of carotid localization in the aspect of 
assessing their potential instability. 

Materials and methods. Ultrasound 
duplex scanning was performed in 74 patients 
aged 55 to 80 years with atherosclerotic 
carotid stenoses. 80 atherosclerotic plaques 
(AP) were evaluated with the addition of 
the SMI technique, 35 AP – with the SWE 
technique.

Results. In patients with carotid stenosis, 
new methods of SMI and SWE have been 
implemented, taking into account the 
recommendation of international experience. 
Using SMI, signs of microvascularization 
were detected in 35.0% of AP in monochrome 
mode (mSMI) and 31.2% in color mode 
(cSMI), the sensitivity of the monochrome 
mode was slightly higher. The advantage of 
the SMI technique over standard ultrasound 
scanning in the detection of plaque surface 
ulcers have been established. The SWE 
method established the presence of «soft» 
plaques with a low Young’s modulus in 25.7% 
of AP, plaques with a high Young’s modulus 
in 45.7%, and mixed AP in 28.6%. Limitation 
of a technical nature related to calcified AP 
and plaques with difficult visualization. 

Conclusions. The SMI technique allows 
informative detection of plaque microvessels 
with a slight advantage of the sensitivity of 

ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ УЛЬТРАЗВУКО-
ВИХ ТЕХНІК МІКРОВАСКУЛЯРИЗАЦІЇ 

(SMI) ТА ЕЛАСТОГРАФІЇ (SWE) В ОЦІНЦІ 
СТРУКТУРИ АТЕРОСКЛЕРОТИЧНИХ 

БЛЯШОК

Б.В. Деркач 

Вагома частота ішемічних подій на тлі 
мікроемболії з нестабільної бляшки сонної 
артерії спонукає до удосконалення методів 
діагностики вразливих бляшок, серед яких 
розглядаються ультразвукові (УЗ) техні-
ки чудового мікросудинного зображення 
(SMI) та еластографії зсувної хвилі (SWE). 

Метою роботи є аналіз використання 
ультразвукових технік мікроваскуляризації 
(SMI) та еластографії (SWE) для характе-
ристики атеросклеротичних бляшок (АСБ) 
каротидної локалізації в аспекті оцінки їх 
потенційної нестабільності. 

Матеріали і методи. Ультразвукове ду-
плексне сканування проведене у 74 пацієн-
тів віком від 55 до 80 років з атеросклеро-
тичними каротидними стенозами, оцінено 
80 АСБ з додаванням техніки SMI, 35 АСБ 
– з технікою SWE. 

Результати. У пацієнтів з каротидними 
стенозами впроваджено нові методики SMI 
та SWE з врахуванням рекомендацій між-
народного досвіду. За допомогою SMI ви-
явлено ознаки мікроваскуляризації в 35,0% 
АСБ в монохромному режимі (mSMI) та 
31,2% АСБ в кольоровому режимі (cSMI), 
чутливість монохромного режиму була 
незначно вищою. Встановлено переваги 
техніки SMI над стандартним УЗ скану-
ванням у виявленні виразкувань поверхні 
бляшки. Методика SWE встановила наяв-
ність «м’яких» бляшок з низьким модулем 
Юнга в 25,7% АСБ, бляшок з високим мо-
дулем Юнга в 45,7%, змішаного характеру 
– 28,6%. Обмеження технічного характеру 
стосувались кальцинованих АСБ та бляшок 
складної візуалізації. 

Висновки. Техніка SMI дозволяє ін-
формативно виявляти мікросудини бляш-
ки з незначною перевагою чутливості 
монохромного режиму над кольоровим. 
Кольоровий режим сSMI показав перева-
ги стосовно виявленню виразкувань АСБ 
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the monochrome mode over the color mode.
The color mode cSMI showed advantages 

in the detection of AP ulcers compared to 
standard ultrasound duplex scanning. The 
SWE technique allows characterizing AP 
by stiffness within the limits of available 
visualization and in the absence of 
calcification.

Keywords: carotid stenosis, ultrasound, 
superb microvascular imaging, shear wave 
elastography.

порівняно зі стандартним УЗ дуплексним 
скануванням. Методика SWE дозволяє ха-
рактеризувати АСБ за жорсткістю в межах 
доступної візуалізації та за відсутності ви-
раженої кальцинації.

Ключові слова: каротидний стеноз, уль-
тразвук, чудове мікросудинне зображення, 
еластографія зсувної хвилі.
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За даними Національного канцер-реє-
стру України, в структурі онкологічних за-
хворювань населення чоловічої статі рак 
передміхурової залози (РПЗ) займає друге 
місце. Та останніми роками намітилася не-
гативна тенденція до зростання рівня за-
хворюваності і смертності від раку ПЗ [6]. 
За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, кожен шостий чоловік на планеті 
хворіє на РПЗ, це майже 500 млн. чоловіків 
по всьому світу [18]. Основним методом 
лікування РПЗ є хірургічний у вигляді про-
ведення радикальної простатектомії (РПЕ). 
Однак, після проведення оперативного 
втручання існує ймовірність виникнення 
біохімічного та місцевого рецидиву [3]. 

Основними факторами ризику виник-
нення рецидиву після РПЕ є: місцево- 
поширений РПЗ; позитивний хірургічний 
край (який має бути зазначений в міліме-
трах при наданні патогістологічного за-
ключення); наявність екстракапсулярної 
інвазії; залучені лімфатичні вузли малого 
таза; ступінь за шкалою Глісона більший 
ніж 8; некастраційний рівень простат-спе-
цифічного антигену (ПСА); значення тесту 
Decipher® більше ніж 0.6 [4]. 

Згідно сучасних рекомендацій, викорис-
тання геномного тесту Decipher®, який на-
дає незалежну оцінку ступеня агресивності 
пухлини, набуває значуще місце для кура-
ції такої категорії пацієнтів. Цей тест надає 
можливість стратифікувати і відібрати па-
цієнтів, за якими можливо тільки спосте-
рігати, а яким необхідно максимальне лі-
кування у вигляді призначення андрогенде-

приваційної терапії (АДТ) та дистанційної 
променевої терапії (ДПТ) в ад’ювантному 
режимі. Але, на жаль, використання цьо-
го тесту Decipher® обмежено, через його 
впровадження здебільшого лише у Спо-
лучених Штатах Америки, тому необхідно 
орієнтуватися на значення рівня загального 
ПСА в сироватці крові після РПЕ для того, 
щоб завчасно виявити біохімічний рецидив 
[7].

Як правило, рівень ПСА після прове-
дення оперативного втручання вже через 5 
тижнів досягає кастраційних значень, тому 
оптимальний термін перевірки ПСА через 
4-6 тижнів після РПЕ. Якщо рівень ПСА 
зберігається більше ніж 0,5 нг/мл, це може 
свідчити про наявність резидуальної пух-
лини. Національна комплексна онкологіч-
на мережа (National Comprehensive Cancer 
Network, NCCN®) визначає як маркер біо-
хімічного рецидиву рівень ПСА, який під-
вищується у двох або більше послідовних 
визначеннях і сягає більше, ніж 0,1 нг/мл 
[14]. В той час, Європейська асоціація уро-
логів (EAU) визначає як маркер значущого 
біохімічного рецидиву рівень ПСА рівний 
чи більший ніж 0,2 нг/мл [4]. До того ж 
EAU представила власну класифікацію для 
стратифікації груп ризику виникнення ре-
цидиву, згідно якої – низький ризик виник-
нення рецидиву – ситуація, коли час подво-
єння рівня ПСА в сироватці крові більше 
ніж один рік та значення за шкалою Міжна-
родної асоціації уропатологів (ISUP) <4 нг/
мл. В той час, високий ризик виникнення 
рецидиву – це ситуація, коли час подвоєння 
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рівня ПСА менше ніж один рік чи ISUP 4-5. 
І, відповідно, показники п’ятирічної вижи-
ваності без метастатичного прогресування 
є значно вищими серед пацієнтів з низьким 
ризиком прогресування [20]. Але залиша-
ється відкрите питання доцільності при-
значення ад’ювантного курсу променевої 
терапії. За останні 10 років змінилась па-
радигма строків призначення ад’ювантної 
ДПТ від 6-8 тижнів після РПЕ до повної її 
відміни. Таким чином, нами було вирішено 
виділити чіткі покази для призначення піс-
ляопераційного курсу променевої терапії 
після проведення РПЕ.

Мета роботи – визначення чітких реко-
мендацій для застосування дистанційної 
променевої терапії після радикальної про-
статектомії шляхом аналізу світових дослі-
джень, присвячених цій проблемі. 

Матеріали і методи

Проведено системний огляд 22 джерел 
літератури, рандомізованих досліджень та 
інших нерандомізованих доказів, що були 
опубліковані з січня 2013 р. по жовтень 
2023 р., оцінено рекомендації The National 
Comprehensive Cancer Network® (NCCN®), 
Американського товариства клінічних он-
кологів (ASCO), Американського товари-
ства радіаційних онкологів (ASTRO), Єв-
ропейської асоціації урологів (EUA), Єв-
ропейського товариства радіаційних онко-
логів (ESTRO), Європейського товариства 
медичних онкологів (ESMO). 

Сформульовані наступні завдання до-
слідження: оцінити результати загальної, 
безрецедивної виживаності та показники 
якості життя пацієнтів після РПЕ та ДПТ; 
виділити чіткі критерії відбору пацієнтів, 
яким показано променеве лікування.

Для досягнення мети нами було виділе-
но проблемні питання: Яке місце промене-
вої терапії у пацієнтів з наявними факто-
рами ризику ? Коли, що і як опромінювати 
? Чи потрібно включати ділянку лімфатич-
них вузлів малого таза в поле опромінення 
? Ад’ювантна (рання/відстрочена) чи саль-
важна променева терапія – сучасні рекомен-
дації по тактиці ведення. Яка ж має бути 

сумарна вогнищева доза при біохімічному 
рецидиві ? Позитронна-емісійна томогра-
фія (ПЕТ/КТ) зі специфічними трейсера-
ми при біохімічному рецидиві – необхідна 
опція чи додаткова фінансова токсичність ?

Результати та їх обговорення

Ще у 1990 р. на конференції «Лікування 
онкологічних захворювань», яка проходила 
в Сполучених Штатах Америки, було за-
значено, що основним завданням сучасної 
онкології є не тільки досягнення протипух-
линного ефекту, але й максимальне забез-
печення адекватної якості життя пацієнтів 
після проведеного лікування [11]. 

На цій час три незалежні рандомізова-
ні дослідження – новозеландське (RAVES), 
британське (RADICALS-RT) та французь-
ке (GETUG-FU 17) довели відсутність ві-
рогідної різниці по показнику безрецидив-
ної виживаності при призначенні негайної 
ад’ювантної ДПТ при наявності факторів 
ризику чи ранньої сальважної ДПТ при 
рівні ПСА до 0,2 нг/мл. Та їхні рекоменда-
ції були на користь тактики очікування до 
зростання рівня ПСА, але головне, – розпо-
чати променеву терапію, коли рівень ПСА 
≤0,2 нг/мл [12, 15, 17]. Згідно результа-
тів ІІІ фази рандомізованого дослідження 
RADICALS-RT, показники безрецидивної 
виживаності є зіставними при призначенні 
ранньої ад’ювантної ДПТ чи ранньої саль-
важної ДПТ та дорівнюють 89,0% та 88% 
відповідно. Однак, використання ранньої 
ад’ювантної ДПТ вірогідно підвищує ри-
зик виникнення проявів генітоуринарної 
токсичності та еректильної дисфункції, 
тобто набагато погіршують якість жит-
тя цих пацієнтів. Таким чином, промене-
ва терапія, яка призначена при ранньому 
зростанні рівня ПСА, може вберегти від 
надмірного лікування і пов’язаних з цим 
побічних ефектів [15]. Було оцінено вплив 
призначення ранньої променевої терапії на 
такі показники якості життя пацієнтів як 
континенція та еректильна функція про-
тягом трьох років після проведення РПЕ 
[21]. Згідно цього дослідження, у пацієн-
тів, яким не призначали ДПТ, відновлен-
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ня функції тримання сечі спостерігалась у 
70,0%; у пацієнтів, яким було призначено 
ранній сальважний курс променевої терапії 
спостерігався майже зіставний показник 
– 60,0%, в той час у пацієнтів, яким було 
призначено ад’ювантну променевої тера-
пію в негайному режимі, показник віднов-
лення склав лише 42,0%. Тобто у більшос-
ті пацієнтів не спостерігали відновлення 
показників тримання сечі після негайної 
ад’ювантної ДПТ. Та ж сама ситуація скла-
лась і з еректильною функцією. Більше, ніж 
у третини пацієнтів (35%), які не отриму-
вали променеву терапію було відновлення 
еректильної функції після проведення не-
рвозберігаючої РПЕ. У пацієнтів, яким була 
проведена сальважна променева терапія, 
показник відновлення був майже зістав-
ним та склав 30%. В той час лише тільки 
у 11,0% пацієнтів, які отримували негайну 
ад’ювантну променеву терапію, було відмі-
чено відновлення еректильної функції [21]. 

Зростання рівня ПСА після РПЕ означає, 
що наявний рецидив. І основне завдання – 
виявити, з яким рецидивом мається справа: 
біохімічним, локальним, регіональним чи 
системним. З метою оцінки ступеня по-
ширеності пухлинного процесу необхідно 
провести алгоритм діагностичних проце-
дур: мультипараметрична МРТ малого таза 
з болюсним підсиленням на апараті ≥1,5 Тл 
з оцінкою на послідовностях DWI, DCE, 
±MRS, остеосцинтиграфія, КТ грудної та 
черевної порожнини з контрастом, за потре-
бою – ПЕТ/КТ зі специфічними радіофар-
мпрепаратами (18F-холін, 11C-холін, 68Ga-
ПСМА) та біопсія ділянки цистуретрально-
го анастомозу [22]. Було виявлено [1], що 
чутливість ПЕТ/КТ навіть із специфічними 
трейсерами при рівні ПСА менше ніж 0,2 
нг/мл складає лише 43,0%. При рівні ПСА 
від 0,2 до 0,5 нг/мл лише в 58,0% випад-
ків можна детектувати наявні резидуальні 
пухлинні елементи. При рівні ПСА від 0,5-
1,0 нг/мл чутливість складала 72,0%, але 
при рівні ПСА більше ніж 1,0 нг/мл чут-
ливість може досягати 90,0% [1]. Слід за-
значити, що за даними [5] чутливість і спе-
цифічність для виявлення кісткових подій 
при проведенні МРТ є вищими порівняно 
із остеосцинтиграфією, тобто рекоменда-

ція проведення МРТ в режимі DWI всього 
скелету є виправданою і заслуговує уваги, 
особливо в випадках, коли за даними ос-
теосцинтиграфії виявляються суперечливі 
питання чи накопичення відсотків на межі, 
що може відповідати як запальному добро-
якісному процесу так і початковому мета-
статичному поширенню в кістки [5]. 

І за рекомендацію Європейської асоці-
ація урологів треба рекомендувати ранню 
сальважну високотехнологічну ДПТ, тобто 
виключно променеву терапію з модуляці-
єю інтенсивності дози (IMRT) чи об’ємно-
модульовану ДПТ (VMAT) під контролем 
зображення (IGRT) після того, як у паці-
єнта два послідовних підйому рівня ПСА. 
Тобто не слід чекати порогового значення 
ПСА до виявлення остаточного біохімічно-
го рецидиву та як можна швидше рекомен-
дувати ранню сальважну дистанційну про-
меневої терапію, сумарною осередковою 
дозою (СОД) щонайменше ніж 64,0 Гр на 
ділянку ложа видаленої передміхурової за-
лози [EAU].

Однак, в минулому році вийшла досить 
суперечлива робота. Групою авторів було 
оцінено результати лікування 1895 пацієн-
тів, яким було проведена РПЕ [10]. В 407 
із них був виявлений біохімічний рецидив 
і 136 пацієнтам, які відносилися до групи 
низького ризику за стратифікацією Євро-
пейської асоціації урологів, було запропо-
новано активне спостереження. При цьому 
271 пацієнтам було запропоновано АДТ та/
чи ДПТ. Кінцевими точками була оцінка 
показника канцер-специфічної смертності, 
безпеки та ефективності. Та було виявле-
но досить цікаві дані, що у групі активного 
спостереження відсоток канцер-специфіч-
ної смертності був нульовим, тобто не було 
жодного летального випадку серед паці-
єнтів з групи низького ризику, при цьому 
показник канцер-специфічної смертності 
в групі лікування склав 10,7%. Авторами 
було зроблено припущення, що немає сен-
су в лікуванні кожного пацієнта з наявним 
біохімічним рецидивом після РПЕ та запро-
поновано тактику очікування у пацієнтів 
низького ризику виникнення рецидиву. Н 
їхню думку, відповідно, третину пацієнтів 
можна вберегти від відсутності ускладнень, 
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які пов’язані з лікуванням, забезпечити їм 
адекватну якість життя та нівелювати фі-
нансові витрат на лікування [10].

При цьому, можна точно виділити кате-
горію пацієнтів, яким показано призначен-
ня ад’ювантного курсу ДПТ – пацієнти, у 
яких після операції були виявлені залучені 
лімфатичні вузли малого таза. В цьому ви-
падку, за даними [8] показано лікування у 
вигляді призначенні ад’ювантної ДПТ на 
тлі АДТ, які в комплексі вірогідно підви-
щують показник загальної виживаності на 
15,8%, особливо у пацієнтів високого ри-
зику прогресування [8]. Та за результатами 
рандомізованого дослідження The SAKK 
09/19 TRIAL немає вірогідної різниці для 
ескалації дози на ложе видаленої ПЗ. На-
впаки, це ніяк не впливає на показники 
загальної та безрецидивної виживаності, 
але при цьому збільшує ризик виникнен-
ня проявів місцевої генітоуринарної та 
гастроінтестинальної токсичності. Тобто 
рекомендована стандартна СОД 64,0-66,0 
Гр на ложе видаленої передміхурової зало-
зи є абсолютно виправданою, адекватною 
та не потребує ескалації [9]. Та за даними 
рандомізованого міжнародного мульти-
центричного дослідження ІІІ фази радіо-
терапевтичної онкологічної групи (RTOG) 
0534 SPPORT trial, у пацієнтів з наявними 
факторами ризику і біохімічним рециди-
вом, є сенс включати в ділянку опромінен-
ня не тільки ложе видаленої простати, а й 
ділянку лімфатичних вузлів малого таза, 
особливо при ризику залучення за форму-
лою Роуча більше ніж 15,0% на тлі призна-
чення андрогендеприваційної терапії. Така 
комбінація вірогідно підвищує відсоток 
п’ятирічної безрецидивної виживаності на 
16,0% (87,0%) порівняно з опроміненням 
лише ложа простати, що надає 71,0% [16].

На цей час одним із стандартів 
ад’ювантного лікування є призначення 
дворічного прийому антиандрогенів, які 
вірогідно підвищують показник загальної 
виживаності пацієнтам з біохімічним реци-
дивом після РПЕ маже на 20,0%. Але при 
цьому, на жаль, підвищують ризик смерт-
ності від інших причин, зокрема від збіль-
шення кардіоваскулярного ризику [19]. 
Тому є сенс розглядати іншу опцію, на-

приклад, призначення агоністів (аналогів) 
лютеїнізуючого рилізинг-гормону (ЛГРГ) 
на 6 місяців, які за результатами рандомі-
зованого багатоцентрового відкритого до-
слідження III фази GETUG-AFU 16, довели 
що при призначенні на 6 місяці гозереліну 
на тлі ДПТ, 120-місячна виживаність без 
прогресування становила 64,0% порівняно 
із 49,0% в ситуації, коли пацієнти отриму-
вали виключно ДПТ на ложе ПЗ [2].

І новим та дуже цікавим трендом в лі-
кування РПЗ є персоніфікація ДПТ при 
реґіонарному чи системному рецидиві за 
допомогою навігації від ПЕТ/КТ. Ідея да-
ного методу заключається в тому, що паці-
єнту проводиться ПЕТ/КТ зі специфічними 
трейсерами (при відповідному рівні ПСА) 
для можливості ідентифікувати пухлинні 
вогнища. Таким чином, можна прецизійно 
підводити радіаційну дозу в тому числі і 
нестандартними методиками (ультрагіпоф-
ракціонування, стереотаксична абляційна 
променева терапія), бо бувають ситуації 
коли пухлині елементи можуть бути за ді-
лянками стандартних полів для опромінен-
ня [13].

Слід зазначити, що враховуючи деякі су-
перечливі дані, клінічну ситуацію кожного 
пацієнта треба розбирати на мультидис-
циплінарнах онкологічних консиліумах, 
в яких мають обов’язково бути включені: 
клінічний онколог, онкоуролог, радіацій-
ний онколог, патоморфолог та радіолог.

Висновки

Немає вірогідної різниці по виживанос-
ті при призначенні ад’ювантної та ранньої 
сальважної ДПТ при показнику ПСА до 0,2 
нг/мл, тому тактика спостереження за біо-
хімічним рецидивом має бути стандартом 
після РПЕ. Пацієнти з низьким ризиком 
прогресування можуть знаходитись під ак-
тивним динамічним спостереженням.

Основні фактори ризику прогресування 
– час до біохімічного рецидиву менше, ніж 
18 міс та час подвоєння рівня загального 
ПСА менше, ніж 10 міс. Пацієнти з пози-
тивно залученими лімфатичним вузлами 
малого таза та несприятливими факторами 
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(Глісон≥9, pТ≥3b, R1) вірогідні кандидати 
для проведення курсу ад’ювантної ДПТ.

Призначення антиандрогенів на 2 роки 
чи агоністів ЛГРГ на 6 міс вірогідно підви-
щує показник безрецидивної виживаності.

У пацієнтів з наявними факторами ри-
зику і біохімічним рецидивом, необхідно 
включати в ділянку опромінення ложе ви-
даленої простати та ділянку лімфатичних 
вузлів малого таза в стандартних дозах.
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THE RATIONALE FOR CHOOSING 
OF RADIATION TREATMENT 

TACTICS AFTER RADICAL 
PROSTATECTOMY

М.М. Колотілов 

The presence of risk factors after 
radical prostatectomy increases the risk of 
biochemical or local recurrence for prostate 
cancer. Such patients are likely candidates for 
an adjuvant or salvage course of radiotherapy. 
The purpose of this work was to conduct a 
review of studies that were devoted to the 
possibilities of using radiation therapy in 
patients with prostate cancer after radical 
prostatectomy based on the principles of 
evidence-based medicine, recommendations 
for the use of this technique in the treatment 
of this category of patients. 

The results. We conducted a systematic 
review of 22 sources of literature, randomized 
trials and other non-randomized evidence 
published between from January 2013 to 
October 2023. It was found that that patients 
at low risk of progression can be dynamically 
monitored. Increasing the total summary dose 
to prostate bed doesn’t provide an advantage 
in survival rates. If the biochemical relapse is 
presence, it’s necessary to consider the option 
of combined treatment: the irradiation to the 
prostate and the pelvic lymph nodes area with 
the usage of androgen deprivation therapy.

ОБҐРУНТУВАННЯ ВИБО-
РУ  ТАКТИКИ ПРОМЕНЕВОГО 

 ЛІКУВАННЯ ПІСЛЯ ПРОВЕДЕННЯ 
РАДИКАЛЬНОЇ ПРОСТАТЕКТОМІЇ

О.В. Сафронова, А.В. Сидюк, 
О.Ю.  Усенко 

Наявність факторів ризику після про-
ведення радикальної простатектомії під-
вищує ризик виникнення біохімічного чи 
місцевого рецидиву рака простати. Такі 
пацієнти є вірогідними кандидатами для 
призначення ад’ювантного чи сальважного 
курсу дистанційної променевої терапії.

Метою роботи було провести огляд до-
сліджень, що були присвячені можливос-
тям застосування променевої терапії у хво-
рих на рак простати після проведення ра-
дикальної простатектомії та представлення 
на принципах доказової медицини реко-
мендацій щодо застосування цієї методики 
в лікуванні даної категорії пацієнтів.

Результати. Ми провели систематичний 
огляд 22 джерел літератури, рандомізова-
них досліджень та інших нерандомізова-
них доказів, опублікованих у період з січня 
2013 року по жовтень 2023 року. Було ви-
явлено, що за пацієнтами низького ризику 
прогресування можливо динамічно спосте-
рігати. Підвищення сумарної осередкової 
дози на ложе видаленої простати не дає пе-
реваги в показниках виживаності. При на-
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Conclusions. No significant difference in 
survival was found when adjuvant and early 
salvage radiotherapy was prescribed for a 
PSA level of up to 0.2 ng/ml. Patients with 
a low risk of progression can be under active 
dynamic observation. The appointment of 
androgen deprivation probably increases the 
rate of recurrence-free survival. In patients 
with existing risk factors and biochemical 
recurrence, it’s necessary to include the 
prostate bed and the pelvic lymph nodes area 
in standard irradiation doses.

Key words: prostate cancer, biochemical 
recurrence, radiation therapy, salvage 
radiation therapy, androgen deprivation 
therapy, radical prostatectomy.

явному біохімічному рецидиві необхідно 
розглядати опцію комплексного лікування 
у вигляді опромінення ложа видаленої про-
стати, ділянки лімфатичних вузлів малого 
таза на тлі андрогендеприваціної терапії.

Висновки. Не було виявлено вірогідної 
різниці по виживаності при призначенні 
ад’ювантної та ранньої сальважної проме-
невої терапії при показнику ПСА до 0,2 нг/
мл. Пацієнти з низьким ризиком прогресу-
вання можуть знаходитись під активним 
динамічним спостереженням. Призначення 
андрогендеприваційної вірогідно підви-
щує показник безрецидивної виживаності. 
У пацієнтів з наявними факторами ризику 
і біохімічним рецидивом, необхідно вклю-
чати в ділянку опромінення ложе видале-
ної простати та ділянку лімфатичних вуз-
лів малого таза в стандартних дозах.

Ключові слова: рак простати, рак пе-
редміхурової залози, біохімічний рецидив, 
променева терапія, сальважна променева 
терапія, андрогендеприваційна терапія, ра-
дикальна простатектомія.
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Актуальність своєчасної діагностики 
поширення вірусних інфекцій на термі-
нальні відділи дихальних шляхів не втра-
чає актуальності тривалий проміжок часу. 
Лишень чергова неочікувана епідемія із 
набуттям колективного імунітету йде на 
спад та трансформується на звичне сезонне 
ГРВІ, виникає новий збудник, що трагічно 
перериває мільйони життів. Циклічність 
таких подій й традиційна «неготовність» 
суспільства й медицини до «пандемічних 
викликів» стало утримує віруси в центрі 
уваги навіть політиків, як вірогідну скла-
дову зброї масового ураження. Водночас, 
поза межами гучних подій навколо H1N1, 
MERS, SARS, CoVID-19, ускладнені леге-
невою патологією сезонні ГРВІ, майже не-
помітно вносять свій вагомий відсоток до 
показників інвалідності та летальності.

Незважаючи на останні досягнення в ме-
тодах діагностики, такі як посів, експрес-
тест на антиген, тест на полімеразну лан-
цюгову реакцію (ПЛР) і серологічний ана-
ліз, специфічна вірусна діагностика часто 
залишається проблематичною [38]. З цих 
причин автори вважають за потрібне вчер-
гове звернутись до ранньої променевої діа-
гностики вірусних пульмонологічних хво-
роб. Перш за все, йдеться про такі, що ло-
калізовані у термінальних відділах нижніх 
дихальних шляхів (ТНДШ). 

Незважаючи на різну етіологію, симпто-
ми вірусних інфекцій досить схожі й, зазви-
чай, неспецифічні: кашель, лихоманка та 
задишка. Їхня диференціальна діагностика 
складна та залежить від імунного статусу 
хазяїна [36]. Отже, патогени класифікують 
у відповідності до імунокомпетентного або 
імунокомпромісного стану пацієнта.

Найбільш поширені респіраторні віруси 
обох категорій – грип (IV), парагрип (PIV) 
людини, аденовірус (AV) і респіраторно-
синцитіальний вірус (RSV). При ослаблено-
му імунітеті ураження TНДШ можуть бути 
спричинені цитомегаловірусом (CMV), ві-
русом простого герпесу (HSV), Епштейна-
Барр (EBV), Varicella-zoster (VZV) [22]. 

Морфологічні зміни при вірусних ура-
женнях ТНДШ

Загальна реакція тканин на вірусні ін-
фекції легень включає інтерстиціальне за-
палення, дифузне альвеолярне пошкоджен-
ня (diffusive alveolar damage – DAD) і не-
кротичний бронхіт/бронхіоліт [8]. 

DAD зазвичай спостерігається при ба-
гатьох респіраторних вірусних інфекціях 
і може спостерігатися у гострому періоді, 
але частіше – в більш пізніх стадіях разом 
із процесами організації. Гострий DAD ха-
рактеризується внутрішньоальвеолярним 
набряком з подальшим відкладенням фі-
брину та утворенням гіалінових мембран, 
що вистилають стінки альвеол. На стадії 
організації спостерігаються проліферація 
пневмоцитів 2 типу, грануляції та, зре-
штою, відкладення колагену (рис. 1, А-С) 
[32].

На додаток до DAD, вірус грипу, ві-
рус парагрипу, метапневмовірус людини 
та RSV зазвичай асоціюються з інтерсти-
ціальною пневмонією, що характеризу-
ється лейкоцитарною інфільтрацією аль-
веолярних перегородок (рис. 1, D). Пред-
ставники Herpesviridae (CMV, HSV, VZV) 
та Adenoviridae є причиною некротичного 
бронхіоліту. Деякі віруси (CMV, HSV, VZV 
та AV) під час проліферації в клітинах про-
дукують характерні агрегати нуклеопро-
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https://doi.org/10.37336/2707-0700-2023-4-5.

Променева діагностика вірусних уражень легень
Я.С. Бабій, І.М. Дикан

ДУ «Інститут ядерної медицини та променевої діагностики НАМН України”

Cite: Бабій ЯС, Дикан ІМ. Променева діагностика вірусних уражень легень. Radiation 
diagnostics, radiation therapy. 2023; 14(4): 00-00. https://doi.org/10.37336/2707-0700-2023-4-5.



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

Огляд

теінів і віріонів – включення. Внутріш-
ньоядерні або внутрішньоцитоплазматич-
ні включення в ряді випадків дозволяють 
ідентифікувати вірус. Наприклад, внутріш-
ньоядерні, оточені чітким ореолом і маргі-
нальним периферичним хроматином (тип 
«Cowdry A»), характерні для CMV (рис. 
1, E). Іншою цитологічною зміною, яка 
спостерігається при деяких вірусах (на-
приклад, RSV, парагрип, метапневмовірус 
людини, кір), є злиття інфікованих клітин 
і утворення характерних багатоядерних гі-
гантських клітин (MNGC) (рис. 1, F) [29].

Радіологічна семіотика вірусних ура-
жень ТНДШ

Хоча інформації тільки від рентгенологіч-
ного обстеження в 2 із 15 випадків недостат-
ньо для ідентифікації хвороби, рентгенографія 
(РГ) та комп’ютерна томографія (КТ) грудної 
клітки є важливими складовими діагностики 
в поєднанні з клінічними та лабораторними 
дослідженнями (оцінка наявності, характеру 
та поширення ураження легень) [12].

Притаманні для вірусної інфекції зміни ле-
геневої паренхіми, що виникли на рівні вто-
ринної часточки (дистально від дихальних 
бронхіол 17-19 порядку, розмір до 1-2,5 см), 
ацинусу (5-8 мм), в меншій мірі – первинної 
дольки (до 1 мм), доступні візуалізації зі за-
стосуванням КТ із високою роздільною здат-
ністю (ВРКТ) з товщиною зрізу 1-3 мм.

Морфологічним змінам легеневої парен-
хіми відповідають певні рентгенологічні 
ознаки, насамперед – різноманітні ущіль-
нення (рис. 2).

Ущільнення типу «матового скла» 
(Ground Glass Opasity – GGO) – описовий 
термін, що стосується ділянки зменшеної 
прозорості легеневої паренхіми, на тлі якого 
на комп’ютерних томограмах диференцію-
ються бронховаскулярні структури. GGO – 
неспецифічний симптом. Він притаманний 
для інфекцій, хронічного інтерстиціально-
го та гострого альвеолярного захворювань. 
Термін GGO також використовується при 
коментаріях рентгенограм грудної клітки 

Рис. 1. Морфологія дифузного альвеолярного пошкодження (DAD) та інтерстиціальної 
пневмонії [8, 32]: А – DAD, внутрішньоальвеолярний набряк; В: DAD, відкладення фібрину та 
утворення гіалінових мембран, що вистилають стінки альвеол; С – DAD, стадія організації 
з проліферацією пневмоцитів 2 типу, розростанням грануляційної тканини та відкладенням 
колагену; D – вірусна пневмонія, лейкоцитарна інфільтрація альвеолярних перегородок; E 
[29] - оточені чітким ореолом і маргінальним периферичним хроматином (тип «Cowdry A») 
внутрішньоядерні включення (CMV); F [6]- є злиття інфікованих клітин і утворення харак-
терних багатоядерних гігантських клітин (MNGC - кір).
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для позначення зон нечіткої рентгенокон-
трастності легені, часто дифузної, без чіт-
ких контурів легеневих судин [16,42].

Вузлики, залежно від ступеня рентгенів-
ської щільності, поділяють на солідні (інтен-
сивні) та малоінтенсивні (GGO) (1). Морфо-
логічно їм відповідають поперечні зрізи за-
повнених патологічним субстратом бронхіол 
з потовщеними стінками (бронхіоліт). 

Бронхіоли відносяться до кінцевих шляхів 
газообміну в легенях. Зазвичай їх не видно на 
комп’ютерній томографії через їх невеликий 
розмір (менше або дорівнює 1 мм). Однак, за 

наявності інфекційних та неінфекційних па-
тологічних процесів з залученням бронхіол, 
останні можна легко ідентифікувати. Серед 
багатьох шаблонів, які використовуються для 
опису бронхіолітів, найбільш визнаним є «де-
рево з бруньками» (“tree-in- bud» – 2) [11]. 

Інтерстиціальні ущільнення – лінійні 
або сітчасті (ретикулярні) відображають на 
рентгенологічних зображеннях набряк, за-
палення й більш пізні фіброзні зміни. 

Для деяких радіологічних симптомів 
вживають так звані «образні» терміни: 
«симптом бруківки» або «божевільного 

Рис. 2. Характерні для вірусних захворювань ТНДШ ущільнення, що візуалізуються при 
ВРКТ [11,16,42]: A-D: COVID-19 – пневмонія; 4 спостереження GGO в гострій/підгострій 
фазах з білатеральним, переважно периферичним, базальним розподілом ущільнень (А-
С); D - «halo» (GGO навколо осередку консолідації); E: вузлики, щільні та щільності GGO 
(чорні стрілки) та «мозаїчність» легеневої паренхіми; F: симптом «дерево з бруньками» 
(«tree-in- bud»); G: симптом «бруківки» («crazy-paving»), що відповідає інтерстиціальним 
змінам паренхіми; Н: «симптом клаптевої ковдри» або «мозаїки» (порушення вентиляції та 
перфузії (КТ - вдох-видох) з «клапанною заманкою»); J, K: консолідація; J: білатеральні вуз-
лики та осередки консолідації, оточені GGO («halo sign») з переважним перибронховаскуляр-
ним розподілом. Повітряні бронхограми; К: дифузні білатеральні GGO та зони консолідації 
в базальних сегментах з ефектом повітряної бронхографії.
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мощення» («crazy paving» – ретикулярні 
ущільнення зміни на тлі GGO); «ватна ле-
геня» або «снігова буря»; «симптом клап-
тевої ковдри» або «мозаїки» (порушення 
вентиляції та перфузії (КТ – вдох-видох) з 
«клапанною заманкою»).

Консолідація – будь-який патологічний 
процес, при якому альвеоли заповнюються 
ексудатом, гноєм, кров’ю, клітинами (вклю-
чаючи пухлинні), тощо. Це призводить до 
лобарних, дифузних або мультифокальних 
нечітких помутнінь. Бронхолегеневі струк-
тури на тлі ущільнень типу консолідації, на 
відміну від «матового скла», не диференці-
юються. У ряді випадків осередки консолі-
дації оточені зонами GGO. Такий феномен 
отримав назву «ореол» («halo»). 

Радіологічна семіотика окремих вірус-
них захворювань ТНДШ

Характеристику клініко-рентгенологічних 
ознак вірусних пошкоджень ТНДШ, які зу-
мовлені збудниками різних сімейств, розпо-
чинаємо з найбільш «популярних» на протязі 
останніх двох десятків років коронавірусів – 
Coronaviridae. До таких належать SARS-СоV 
(Severe Acute Respiratory Syndrome), MERS-
СоV (Middle East Respiratory Coronavirus) і 
SARS-СоV-2 (COVID-19). Спричинені ними 
хвороби мають деякі тотожні патогенетичні 
механізми й, відповідно, – схожі радіологіч-
ні характеристики. Однак, деякі відмінності 
все ж існують, зокрема – залучення обох ле-

гень та візуалізація ранніх стадій притаманні 
для COVID-19. Плевральний випіт, кавітації 
та лімфаденопатії частіше спостерігають при 
MERS. 

SARS і MERS переважно односторонні, 
для них не притаманні симптоми «halo» та 
зворотного «halo» [9,10,18,44].

SARS-CоV – тяжкий гострий респіра-
торний синдром, уперше був виявлений в 
Китаї у 2002 р. [31 ]. Після інкубації при-
близно 2-10 днів хвороба клінічно маніфес-
тує грипоподібним синдромом і задишкою.

Рентгенологічні ознаки подібні до ін-
ших вірусних пневмоній з ділянками кон-
солідації, що охоплюють переважно ниж-
ні відділи легень. Монофокальні прояви 
більш поширені, ніж мультифокальні або 
двосторонні, як у MERS (рис.3). 

Навпаки, плевральний випіт спостеріга-
ється рідко [41]. 

MERS-CoV уперше ідентифікований в 
Саудівській Аравії у вересні 2012 р.; досяг-
нув максимальної поширеності у 2015 р. 
[17]. Клінічно спостергають як безсимп-
томні форми так і захворювання НДШ, що 
трансформується у пневмонію, дихальну 
та поліорганну недостатність з летальними 
наслідками на рівні 60% [5]. Основні рент-
генологічні ознаки: зони GGO з подаль-
шою консолідацією у вигляді вузликів або 
плям. Частіше ( до 69% випадків ) виникає 
уніфокальне ураження (рис.4). 

Рис. 3. SARS-CoV [29]. Попередньо здоровий чоловік 55 р. A: білатеральні GGO та нечіткі 
вузликові утворення, дифузні в правій легені. Верхівка лівої легені з проявами компенсаторної 
емфіземи. Помірна кардіомегалія. B: Клініко-рентгенологічні ознаки респіраторного дис-
трес-синдрому дорослих через 12 годин. Рентгенограма в горизонтальному положенні - ди-
фузна білатеральна консолідація повітряних просторів; повітряні бронхограми; низьке роз-
ташування ендотрахеальної трубки та розтягнута повітрям порожнина шлунку (якість 
інтубації ?). C: МДКТ поширені білатеральні зони GGO, переважно праворуч; фокуси 
консолідації в правій верхній частці. Лобулярна гіпервентиляція у верхній частці лівої легені. 
D: дифузна білатеральна консолідація легеневої паренхіми; повітряні бронхограми; розта-
шування ендотрахеальної трубки в стравоході. 
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Рис. 4. MERS-CoV [20]. Попередньо здоровий чоловік 27 р., медичний працівник. 
Рентгенологічні дослідження А-С; ВРКТ D-F. А- перше обстеження (10 доба від появи 
клінічних симптомів): фокус GGO в нижній частці правої легені; В- найбільш виражені зміни 
(15 доба): білатеральне, переважно в нижніх відділах легень зони GGO та консолідації; С- 
83 доба від появи клінічних симптомів: – ретикулярні ущільнення та GGO в нижній частці 
правої легені; D – білатерально у верхніх відділах легень візуалізуються субплевральні GGO 
та нечіткі центрилобулярні GGO- вузлики; E,F: gлевральна ефузія, поширені (права нижня 
частка, E) та дрібні фокальні (ліва нижня частка F) субплевральні зони консолідації. 

А B C

D E F

Зважаючи на наявність чисельних публі-
кацій з променевої діагностики уражень ле-
гень при SARS-СоV-2 (COVID-19), у тому 
числі й на сторінках нашого видання, – вва-
жаємо достатнім лише нагадати його типову 
радіологічну семіотику у вигляді ілюстрацій 
[10, 12] (рис. 5).

Аденовіруси (сімейство Adenoviridae, 
род Mastadenovirus) – ДНК-вірус, відпові-
дальний за 5–10% респіраторних інфекцій у 
дітей. 

При ураженні легень рентгенологічно ві-
зуалізуються двосторонні мультифокальні 
GGO; можливе лобарне або сегментарне ура-
ження, подібні до бактеріальних пневмоній 
(рис. 6). Віддалені ускладнення аденовірус-
ної пневмонії: бронхоектази, облітеруючий 
бронхіоліт і одностороння гіперпрозорість 
легені – синдром Свайєра–Джеймса–Макле-
ода (рис. 6, В,С). Синдром, ймовірно, є на-

слідком перенесеної в ранньому дитинстві 
гострої аденовірусної інфекції з пошкоджен-
ням термінальних та респіраторних бронхі-
ол, що призвела до порушення їх подальшо-
го нормального розвитку [25, 37].

На рентгенограмах та КТ- зображеннях 
візуалізується одностороння гіперпрозора 
легеня зі затримкою повітря на видиху. На 
КТ-сканах виявляються структурні зміни 
легеневої паренхіми від тотальних до суб-
сегментарних. Легеня гіперпрозора зі змен-
шеною васкуляризацією, можлива наявність 
бронхоектазів [24]. 

Респіраторно-синцитіальний вірус 
(RSV) належить до сімейства пневмовіру-
сів (Pneumoviridae). Він є найпоширенішим 
збудником легеневих захворювань у випад-
ках госпіталізації дітей та людей похилого 
віку та зазвичай призводить до бронхіолітів 
та астми у всіх вікових групах. 
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Рис.5. Sars-CoV-2 (COVID-19). А-С [12]: три спостереження субплевральної консолідації: 
A,B - білатеральна, C – переважне ураження правої легені; D,E: гостра фаза інфекції, 
дифузні GGO в обох легенях (D) з перилобулярним поширенням (Е); F,G: випадки гострої 
інтерстиціальної пневмонії - зменшення GGO, субплевральні фокальні консолідовані осеред-
ки та потовщення міжчасткових та міжчасточкових інтерстиціальних перегородок [10].

Рис. 6. Аденовірусна пневмонія [24]. A: ВРКТ, гостра аденовірусна пневмонія з типовими 
мультифокальними та лобарними GGO, що подібні до бактеріальної пневмонії; B,C: син-
дром Свайєра–Джеймса–Маклеода (віддалене ускладнення) - одностороння гіперпрозорість 
паренхіми зі зменшенням числа та порушенням бронхо-судинної архітектоніки.
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На КТ – сканах виявляють центрилобу-
лярні осередки, симптом «дерева в брунь-
ках», потовщення бронхіальної стінки. 
Можливі осередки бронхо-васкулярної кон-
солідації (рис. 7, 8).

Загалом, в ідентифікації RSV-пневмонії 
слід зважати на те, що початкова стадія хво-
роби проявляється локальною втратою прозо-

рості паренхіми та утворенням вузликів малої 
оптичної щільності – типу «матового скла». 
Центрилобулярні щільні вузлики, «halo», кон-
солідовані осередки візуалізуються на пізніх 
стадіях. Однак найбільш характерними вважа-
ють наявність на КТ на передбачуваному по-
чатку хвороби симптому «дерева в бруньках» 
та потовщення бронхіальних стінок. Ці зміни 
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Рис. 7. Пневмовірусна пневмонія (респіраторно-синцитіальний вірус – RSV) [20]. A: 
малоінтенсивні вузликові утворення та локальне плевро-легеневе рубцювання в базальних 
відділах правої легені на рентгенограмі ОГК; В,С: аксіальне КТ та MIP- зображення: сим-
птом «дерева в бруньках» («tree-in-bud opacities») в нижніх частках.

Рис. 8. Хвора 58 р. з позитивним RSV-тестом і В-клітинною лімфомою [26]. А: дискретні 
центрилобулярні вузлики та одиничні GGO в нижніх частках язичкових сегментах легень; В: 
через 14 діб збільшилось число та розміри вузликів, розміри й поширеність GGO; з’явились 
ефект «halo», консолідовані осередки, білатеральний плевральний випіт. Хвора померла на 
17 добу.
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не слід вважати суто патогномонічними, про-
те вірогідність правильного діагнозу зростає з 
огляду на сезонність (зимовий період) та су-
путній синусит [20, 26].

Респіраторні віруси все частіше визнають-
ся важливими патогенами, що викликають ін-
фекції нижніх дихальних шляхів. Віруси пара-
грипу, грипу та респіраторно-синцитіальний 
вірус (RSV) є 3 найпоширенішими збудника-
ми ІНДШ, які потенційно можуть призводити 
до летальних наслідків, особливо у пацієнтів з 
ослабленим імунітетом [35]. 

Віруси парагрипу (PIV) є параміксовиру-
сами (Paramyxoviridae) й класифікуються на 
4 типи. В імунокомпетентних дорослих біль-
шість випадків захворювань безсимптомні або 
легкі. Тип 1 парагрипу – часта причина крупу 
(ларинготрахеобронхіту) у дітей у віці 6–36 

міс. Вірус парагрипу 3-го типу може стати при-
чиною пневмонії або бронхіоліту в маленьких 
імунокомпетентних детей, та в імунокомпро-
місних старших дітей і дорослих. Клінічна 
картина подібна до респіраторно-синцитіаль-
ної інфекції (RSV), проте менш виражена.

PIV і RSV мають подібну МДКТ- семіо-
тику. Синдром «дерева в бруньках» спостері-
гається значно частіше при PIV-інфекції, ніж 
при аденовірусі або вірусі грипу. Мультифо-
кальна консолідація, навпаки, рідше, ніж при 
аденовірусі (рис.9).

Кір (measles / rubeola) – антропоноз-
на інфекційна хвороба, яку спричинює 
РНК-вірус сімейства Paramyxoviridae роду 
Morbillivirus. Пневмонія є її найпоширені-
шим важким ускладненням. Розрізнюють 
дві  основні її форми: первинну пневмонію, 
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 викликану вірусом кору, і вторинну бактері-
альну/вірусну, яка пов’язана з імуносупресі-
єю, спричиненою вірусом. Первинна корева 
пневмонія, відома як гігантоклітинна пнев-
монія Гехта, є наслідком інфікування вірусом 
кору та зустрічається лише у 3–4% спосте-
режень, переважно в осіб з імунодепресією. 
Вона виникає на ранніх стадіях перебігу за-
хворювання та проявляється рентгенологічно 
змішаним ретикулярним ущільненням, консо-
лідацією повітряного простору та збільшен-
ням лімфатичних вузлів. На КТ- зображеннях 
візуалізуються GGO, ділянки консолідації та 
малі центрилобулярні вузлики (рис. 10). Вто-
ринна пневмонія в основному спричинена 
бактеріальною інфекцією, але можлива й інша 
вірусна інфекція, найчастіше аденовірусна. 
Для клінічної картини в таких випадках ха-
рактерні: пізній початок; раптове загострення 
хвороби з симптомами та ознаками, які зазви-
чай починаються через 5–10 днів після висипу 
(нейтрофільний лейкоцитоз і лобарна консолі-
дація на рентгенограмах ОГК).

Віруси грипу (influenza) відносяться до 
сімейства Orthomyxoviridae. Захворювання 
має сезонний характер. Пневмонії розвива-
ються у пацієнтів з хронічними захворюван-
нями, похилого віку або з ослабленим імуні-
тетом [22]. 

Характерні рентгенологічні ознаки Гри-
пу А (рис. 11, A-D): двостороннє ретикуло-
нодулярне ущільнення легеневої паренхіми в 
асоціації з осередками консолідації, зазвичай 
у нижніх частках. Лобарне ущільнення може 
свідчити про приєднання бактеріальної інфек-
ції [7,43]. 

Більшість відомих публікацій демонструє 
наявність особливої радіологічної семіотики 
грипозних пневмоній у пацієнтів з ослабленим 
імунітетом: GGO у поєднанні з білатеральною 
консолідацією у вигляді плям та нечітких не-
великих вузликів [30].

Грип H1N1 і H5N1 відомі епідеміями з 
високими показниками смертності. На від-
міну від звичайного грипу, вони проявлялися 
як швидко прогресуюча пневмонія, що часто 
призводила до гострого респіраторного дис-
трес-синдрому.  Особливості КТ зображен-
ня (рис. 11, Е-Н): мультифокальні периброн-
хіальні та периваскулярні ущільнення (консо-
лідації); та дифузні ділянки GGO. Ураження 
односторонні або білатеральні без часткової 
належності. Наявні: лімфаденопатія, кавіта-
ція, плевральний випіт і пневматоцеле [1,33]. 
Найнебезпечніші ускладнення – інтраальвео-
лярні крововиливи та легеневий фіброз [27].

Диференціальна діагностика уражень ле-
гень при COVID-19 та грипі H1N1 і H5N1 
надзвичайно складна через збіг радіологічної 
семіотики. Водночас, більшість фахівців ви-
знають, що ураження паренхіми у хворих на 
коронавірусну інфекцію переважно перифе-
ричні та наближені до плеври. 

Для патологічних осередків від спричи-
неної вірусом грипу пневмонії притаманний 
«випадковий» характер поширення в паренхі-
мі. На додаток, у цієї категорії хворих вияв-
ляли ущільнення від інтраацинарного мукоїд-
ного випоту та ознаки плевральної ексудації 
[23, 40].

Сімейство вірусів герпесу (Herpe sviri dae) 
складають ДНК-віруси, які можуть викликати 

Рис. 9. ВРКТ при захворюванні на PIV пацієнтки з лімфомою 55 р. [20]. А,В: плямопо-
дібна консолідація з повітряними бронхограмами, переважно в правій нижній частці; 
С: мультифокальні GGO, білатеральні, переважно у верхній частці праворуч.

BA C
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Рис. 10. Пневмонія при кору [7, 43]. A: дифузне альвеолярне пошкодження (DAD) з утво-
ренням гіалінових мембран; B: багатоядерні гігантські клітини; С: КТ, перший день після 
висипання, мультифокальні розсіяні осередки GGO, потовщення перегородок (симптом 
«бруківки»), мікровузлики; D-F: рентгенограми ОГК, - прогресія інтерстиціальної пневмоніїї 
(перший день після висипання (D), 3 день після висипання (E,F) з інтервалом 9 годин).

Рис. 11. ВРКТ. A-D: спостереження Грипу A з подібними до COVID-19 інтерстиціальними 
змінами (двосторонні субплевральні GGO, перилобулярний тип осередків) [30], D – дифуз-
не інтерстиціальне ураження (рентгенограма). E-Н: H1N1-пневмонія ускладнена гострим 
респіраторним дистрес-синдромом (ARDS) з білатеральними дифузними зонами GGO, 
тракційними бронхо/ бронхіолоектазами [40].
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гострий інфекційний процес, або хворобу з ла-
тентним перебігом, що переходить у хронічну. 
Хоча інфекції простого герпесу (HSV) можуть 
бути виявлені як у імунокомпетентних, так і 
в імунокомпромісних пацієнтів, асоційовані з 
ним пневмонії виникають переважно у людей з 
ослабленим імунітетом. HSV-пневмонія пере-
важно спричинена вірусом типу 1 [3, 14, 21]. 
Інфекція клінічно маніфестує продуктивним 
кашлем, задишкою та симптомами обструк-
ції верхніх дихальних шляхів, що спричинені 
псевдомембранами при виразкуванні трахеї. 
HSV-інфекція може проявлятися трьома різни-
ми формами ураження легень: з некротичним 
трахеобронхітом; з некротичною пневмонією; 
з інтерстиціальною пневмонією (рис. 12, А-С). 

Рентгенологічно виявляються ущільнення 
типу GGO з лобарним, сегментарним або суб-
сегментним поширенням [34,39]. На КТ спо-
стерігаються мультифокальні зони (сегмен-
тарні або субсегментарні) GGO. Часто утво-
рюється плевральний випіт .

Вірус вітряної віспи (Varicella-Zoster 
virus) відноситься до сімейства вірусів гер-
песу. Зазвичай захворювання проявляється як 
самовиліковна доброякісна інфекція переваж-

но дитячого віку, хоча, за даними окремих до-
слідників, у 9–50% випадків вона призводить 
до летальних наслідків. Пневмонія – найчасті-
ше важке ускладнення. Як і при інших інфек-
ціях дихальних шляхів, ймовірність важкого 
захворювання підвищують імунодефіцитні 
стани, гематологічні злоякісні новоутворення 
та вагітність [4]. 

Рентгенологічні зміни легень при вірусних 
інфекціях родини герпесу подібні. Винятком 
є вітряна віспа. На рентгенограмах при пнев-
монії візуалізуються множинні вузлики (5 –10 
мм) з чіткими краями, які можуть мати тен-
денцію до злиття. Можливі також плевраль-
ний випіт та лімфоаденопатії. Зі зникненням 
змін на шкірі, паренхіматозні вузли, як прави-
ло, теж зникають протягом наступних тижнів. 

На КТ – сканах також візуалізуються харак-
терні чіткі вузлики (1–10 мм) з ореолом GGO. 
Ці осередки можуть кальцифікуватися. Однак 
на відміну від кальцинатів при туберкульозі 
або пневмоконіозі, спричинені вітряною ві-
спою пертифікати, як правило менші (2–3 мм), 
численні, з чіткими й рівними краями та ви-
падково розподілені в паренхімі [19,26] (рис. 
12, D-F).

Рис. 12. Пневмонії, що спричинені вірусами герпесу. А-С [26]: HSV- пневмонія з 
білатеральними, переважно у верхніх частках, зони GGO у вигляді плям; D,E [20]: вітряна 
віспа, гостра пневмонія з вогнищевими вузликовими ущільненнями з ефектом «halo» (стрілки) 
та її хронічна форма з невеликими крихітними кальцифікаціями, добре помітними при 
реконструкції за допомогою проекції мінімальної інтенсивності (F) [26].
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Рис. 13. Пневмонії, що спричинені вірусами герпесу, CMV- пневмонія. A–C [15]: ураження 
паренхіми легкого ступеня; D, E [28]: дифузні зони ущільнення за типом зони GGO, вузлики, 
симптом «бруківки», у т.ч. видимий на конвенційній рентгенограмі (F).
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Цитомегаловірус (CMV) також нале-
жить до сімейства вірусів герпесу, які 
зазвичай в імунокомпетентних пацієнтів 
викликають безсимптомні інфекції, або за-
хворювання з помірними грипоподібними 
проявами. Навпаки, у хворих із послабле-
ним імунітетом (СНІД, після транспланта-
ції, на тлі імуносупресивної терапії) цей 
збудник спричинює пневмонії з тяжким пе-
ребігом. 

Найбільш частими КТ-проявами CMV- 
пневмонії є інтерстиціальні та альвеоляр-
ні інфільтрати у вигляді білатеральних та 
асиметричних ділянок GGO в поєднанні 

з осередками консолідації паренхіми [19] 
(рис. 13).

Вірус Єпштейна-Барр (EBV, сімейство 
Herpesviridae) є збудником захворюван-
ня на мононуклеоз. Він, зазвичай інфікує 
В-лімфоцити та епітеліальні клітини глот-
ки. Клінічно маніфестує лихоманкою, слаб-
кістю, тонзилітом, фарингітом і лімфадено-
патією. Часто спостерігається спленомега-
лія. Ураження легень рідкі. [15, 28].

Найбільш поширеними проявами на КТ 
є лімфаденопатії, рідше інтерстиціальні ін-
фільтрати з дифузними зонами GGO та кон-
солідації [13] (рис. 14).

Рис. 14. Спостереження EBV пневмонії [13]: медіастинальна лімфоаденопатія (A,B), що 
поєднана з фокальними, лобулярними GGO в обох легенях (C,D).
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Радіологічна семіотика вірусних захворювань термінальних відділів нижніх дихальних шляхів
Вірус Рентгенологічна семіотика

Coronaviridae
SARS-CоV Рентгенологічно + ВРКТ: ділянки консолідації, що охоплюють пе-

реважно нижні відділи легень. Монофокальні прояви більш пошире-
ні, ніж мультифокальні або двосторонні, плевральний випіт спосте-
рігається рідко.

MERS-CoV Рентгенологічно + ВРКТ: зони GGO з подальшою консолідацією у 
вигляді вузликів або плям. Частіше уніфокальне ураження.

Sars-CoV-2 Рентгенологічно: ознаки інтерстиціальної пневмонії з дифузним ура-
женням альвеол. Субплевральні зони консолідації; ущільнення за 
типом матового скла (GGO), нодулярного та ретикуло-нодулярного 
типу. 
ВРКТ: на ранній стадії – переважно периферичні, двосторонні GGO, 
в асоціації з обмеженими консолідованими осередками потовщен-
ням інтра- та інтерлобулярних перегородок (с-м «бруківки»); пові-
тряні бронхограми, розширення судин, симптом «halo» та зворотного 
«halo».

Adenoviridae
Adenovirus Рентгенологічно + ВРКТ: двосторонні і мультифокальні GGO ло-

барного або сегментарного поширення (подібно до бактеріальної 
пневмонії). В ускладнених випадках - синдром Свайєра-Джеймса – 
Маклеода.

Pneumoviridae
Respiratory 
Syncytial Virus 
(RSV)

Рентгенологічно: малоінтенсивні вузликові утворення в базальних 
відділах легені (легень).
ВРКТ: центрилобулярні осередки, симптом «дерева в бруньках», по-
товщення бронхіальної стінки, можливі осередки бронхо-васкуляр-
ної консолідації. Початкова стадія хвороби проявляється локальною 
втратою прозорості паренхіми та утворенням вузликів малої оптичної 
щільності – типу «матового скла». Центрилобулярні щільні вузлики, 
«halo», консолідовані осередки візуалізуються на пізніх стадіях.

Paramyxoviridae
Parainfluenza 
virus (PIV)

Рентгенологічно: малоінтенсивні вузликові утворення в базальних 
відділах легені (легень). 
ВРКТ: центрилобулярні осередки, симптом «дерева в бруньках», по-
товщення бронхіальної стінки, можливі осередки бронхо-васкуляр-
ної консолідації

Measles / Rubeola Рентгенологічно: змішане ретикулярне ущільнення, консолідація по-
вітряного простору та збільшення лімфатичних вузлів. 
ВРКТ: GGO, ділянки консолідації та малі центрилобулярні вузлики.

Orthomyxoviridae

Наведені вище радіологічні ознаки вірусних уражень легень узагальнені в таблиці.
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Influenza A Рентгенологічно: двостороннє ретикуло-нодулярне ущільнення ле-
геневої паренхіми в асоціації з осередками консолідації, зазвичай у 
нижніх частках. Лобарне ущільнення може свідчити про приєднання 
бактеріальної інфекції.
ВРКТ: GGO у поєднанні з білатеральною консолідацією у вигляді 
плям та нечітких невеликих вузликів.

Вірус Рентгенологічна семіотика
Herpesviridae

Herpes simplex 
virus (HSV)

Рентгенологічно: білатеральні зони консолідації лобулярного, сег-
ментарного, субсегментарного поширення.
ВРКТ: мультифокальні білатеральні зони консолідації лобулярного, 
сегментарного, субсегментарного поширення. Часто – плевральна 
ефузія.

Varicella Zoster Рентгенологічно: множинні вузлики (5–10 мм) з чіткими контурами, 
проте з тенденцією до злиття. Нечасто -лімфоаденопатія та плевраль-
на ефузія.
ВРКТ: чітко обмежені вузлики (1–10 мм), симптом «halo». Можлива 
кальцінація вузликів. Нечасто - лімфоаденопатія та плевральна ефу-
зія.

Cytomegalovirus 
(CMV)

Рентгенологічно + ВРКТ: дифузні зони ущільнення за типом зони 
GGO, вузлики, симптом «бруківки», у т.ч. видимий на конвенційних 
рентгенограмах.

Epshtein-Barr 
virus (EBV)

ВРКТ: лімфаденопатії, рідше інтерстиціальні інфільтрати з дифузни-
ми зонами GGO та консолідації 

Висновки

На підставі аналізу сучасних фахових 
публікацій, що присвячені променевій діа-
гностиці вірусної патології нижніх дихаль-
них шляхів дійшли наступних висновків: 
завдання рентгенологічного обстеження 
при вірусному захворюванні НДШ: встано-
вити наявність бронхіоліту та/або пневмо-
нії; визначити характер і поширеність пато-
логічних змін; діагностувати ускладнення.

За даними радіологічного обстеження 
радіолог може висловити думку про ймо-
вірність етіології (певного збудника інфек-
ційного захворювання) за наявності: інфор-
мації про епідеміологічну ситуацію в зоні 
перебування пацієнта; типової, патогномо-
нічної рентгеносеміотики; узгодження раді-
ологічних даних з клініко-лабораторними. 

Прояви уражень легень на КТ-сканах 
неспецифічні, важкі для диференціальної 
діагностики. Остаточний діагноз має бути 

виставлений на основі аналізу: клініко-ла-
бораторних, радіологічних, мікробіологіч-
них, вірусологічних та морфологічних (за 
необхідністю) даних.
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RADIATION DIAGNOSTICS OF VIRAL 
INJURIES OF THE LUNGS

Ya.S. Babiy, I.M. Dykan

Despite the different etiology, the 
symptoms of viral infections of the terminal 
lower respiratory tract (LRTI) are nonspe-
cific: cough, fever, and shortness of breath. 
Pathogens are classified according to the 
immunocompetent or immunocompromised 
state of the patient. The most common res-
piratory viruses of both categories are influ-
enza, human parainfluenza (PIV), adenovirus, 
and respiratory syncytial virus (RSV). In case 
of weakened immunity, lesions of LRTI can 
be caused by cytomegalovirus (CMV), herpes 
simplex viruses (HSV), Epstein-Barr (EBV), 
Varicella-zoster.

In the lecture, the main radiological (Х-ray, 
CT with high resolution – HRCT) symptoms 
of viral pathology of LRTI of various etiolo-
gies are given. Based on the analysis of sci-
entific publications, the authors reached the 
following conclusions. The tasks of a radio-
logical examination in the case of a viral dis-
ease of LRTI are: establishing the presence 
of bronchiolitis and/or pneumonia; determi-
nation of the nature and prevalence of patho-
logical changes; diagnosis of complications. 
Based on the examination data, a radiologist 
can express an opinion about the probability 
of etiology (a certain causative agent of an 
infectious disease) in the presence of: infor-

ПРОМЕНЕВА ДІАГНОСТИКА 
 ВІРУСНИХ УРАЖЕНЬ ЛЕГЕНЬ

Я.С. Бабій, І.М. Дикан

Незважаючи на різну етіологію, симпто-
ми вірусних інфекцій термінальних відді-
лів нижніх (ТНДШ) дихальних шляхів не-
специфічні: кашель, лихоманка та задишка. 
Патогени класифікують у відповідності до 
імунокомпетентного або імунокомпроміс-
ного стану пацієнта. Найбільш поширені 
респіраторні віруси обох категорій – грипу, 
парагрипу (PIV) людини, аденовірус і рес-
піраторно-синцитіальний вірус (RSV). При 
ослабленому імунітеті ураження TНДШ мо-
жуть бути спричинені цитомегаловірусом 
(CMV), вірусами простого герпесу (HSV), 
Епштейна-Барр (EBV), Varicella-zoster.

В лекції надані основні рентгенологіч-
ні (рентгенографія, КТ із високою розділь-
ною здатністю – ВРКТ) симптоми вірусної 
патології ТНДШ різної етіології. На під-
ставі аналізу наукових публікацій автори 
дійшли наступних висновків. Завданнями 
радіологічного обстеження при вірусному 
захворюванні ТНДШ є: встановлення на-
явність бронхіоліту та/або пневмонії; ви-
значення характеру і поширеності патоло-
гічних змін; діагностика ускладнень. За да-
ними обстеження радіолог може висловити 
думку про ймовірність етіології (певного 
збудника інфекційного захворювання) за 
наявності: інформації про епідеміологічну 
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mation about the epidemiological situation in 
the area where the patient is staying; typical, 
pathognomonic radiologic semiotics; recon-
ciliation of radiological data with clinical and 
laboratory data. Manifestations of lung lesions 
on HRCT scans are nonspecific, difficult for 
differential diagnosis. The final diagnosis is 
established on the basis of the analysis of: 
clinical and laboratory, radiological, micro-
biological, virological and morphological (if 
necessary) data.

Key words: viral infection, pneumonia, 
bronchiolitis, radiography, computer tomog-
raphy with high resolution.

ситуацію в зоні перебування пацієнта; ти-
пової, патогномонічної рентгеносеміотики; 
узгодження радіологічних даних з клініко-
лабораторними. Прояви уражень легень 
на ВРКТ-сканах неспецифічні, важкі для 
диференціальної діагностики. Остаточний 
діагноз встановлюється на основі аналізу: 
клініко-лабораторних, радіологічних, мі-
кробіологічних, вірусологічних та морфо-
логічних (за необхідністю) даних. 

Ключові слова: вірусна інфекція, 
пневмонія, бронхіоліт, рентгенографія, 
комп’ютерна томографія із високою роз-
дільною здатністю.
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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 числі 
список літератури, резюме, таблиці, ілю-
страції, підписи до них – до 15 стор., огля-

ду – до 24 стор.; клінічні спостереження – 
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?

Інформація для авторів
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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 Фондом 
фундаментальних досліджень проекту № 
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14-06-00044). Це дає важливу додаткову ін-
формацію 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 направлен-

ня установи;
 інформація про авторів на окремо-

му 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.).


