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COHORT COMPARATIVE STUDY OF COVID-19 VACCINATED AND NON-VACCINATED 

PATIENTS DEPENDING ON CT CHEST FINDINGS BETWEEN IRAQI  

AND JORDANIAN POPULATION 

 

Shaymaa Khalid Abdulqader1, Fadi Faisal Anwer Ali2, Ghasaq Ma'an Bakr3,  

Lubna Hasan Najm4, Hebah Fayiz Ahmad AlHadidi5,  

Reem Taleb Amer Khallaf2, Mortadha Al-Kinani6 

 
1 - Department of Radiology, Al -Kindy College of Medicine, University of Baghdad. Baghdad, Iraq.  

2 - Department of  Radiology, Almaqasid Charity Hospital. Amman, Jordan.  

3 - Department of Radiology, College of Medicine, Diyala University. Diyala, Iraq.  

4 - Department of Radiology,  Renal Disease and Transplant Center, Medical City. Baghdad, Iraq.  

5 - Quality and Infection Department, Almaqasid Charity Hospital. Amman, Jordan.  

6 - The University of Texas Southwestern Medical Center: Dallas. Texas, US.  

 

inc e the beginning of the COVID -19 pandemic, it has recorded more than 9 million deaths 

globally as one of the major health crises of this century. This study aimed to compare 

chest CT properties of COVID -19 infection in vaccinated and non -vaccinated cases by  mul-

ti -radiologist readers and to evaluate the radiologist's performance in differentiation be-

tween these two conditions.  

Materials and Methods. A retrospective study was conducted at the Department of Radiology, 

Al-Kindy Teaching Hospital, Iraq, and the D epartment of Radiology, Almaqasid Charity Hospital, 

Jordon from 1st of March 2021 to 1st of December 2022. Nine hundred fifty -one patients were en-

rolled in this work (400 Jordanian cases and 551 Iraqi cases). Those were diagnosed with COVID -19, 

which that proven by both chest CT scans and PCR tests.  

Results. All groups were significantly different in terms of mean age (p <0.00001) and sex (p = 

0.0036). There was a significant difference among vaccine types utilized (p = 0.0022The most com-

mon CT scan finding  was GGO in all groups with statistically significant differences (p<0.00001). 

Concerning grouping of CT scores, the findings reported that the majority of vaccinated cases of both 

nations were located at and below 50% of CT score severity of COVID -19 with out difference 

(p=0.055), this could be due to the efficacy of vaccination. However, compared non -vaccinated pa-

tients from both nations, revealed that most of the cases lie at mid -score and above with no signifi-

cant difference (p=0.639). When dealing with survival, the mortality, and crude death rate among 

Iraqi vaccinated cases were better than Iraqi non -vaccinated people. In Jordanian vaccinated cases, 

the mortality rate was zero. In the univariate model, the severity of COVID -19 was seen in elderly, 

fema les, and unvaccinated with ground -glass opacification (GGO) of chest CT scan whereas female 

gender and non -vaccinated status were significant predictors for death in multivariate analysis.  

Conclusion. CT scan score may be suitable to assess COVID -19 severi ty and outcome. Mean 

old age, female sex and vaccine types could be predictors of COVID pneumonia.  The most common 

CT scan finding was GGO. CT score threshold in vaccinated cases is lower than in non -vaccinated 

cases. The mortality and crude death rate am ong Iraqi vaccinated cases were lower than non -

vaccinated people. In Jordanian vaccinated cases, the death rates are lower than non -vaccinated 

peoples. Female gender and unvaccinated groups are the most predictor factors to poor outcomes of 

disease. These data can help physicians guide management strategies for COVID -19.  

 

Keywords:  COVID -19, CT scan score, score threshold, pneumonia, coronavirus.    
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КОГОРТНОЕ СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВАКЦИНИРОВАННЫХ И  

НЕВАКЦИНИРОВАННЫХ ОТ COVID-19 ПАЦИЕНТОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ  
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начала пандемии COVID-19, ставшей одним из главных кризисов здравоохранения 

этого столетия, во всем мире было зарегистрировано более 9 миллионов смертей. Це-

лью настоящего исследования было сравнение характеристик КТ-изображений груд-

ной клетки при COVID-19 у вакцинированных и невакцинированных пациентов, про-

анализированных несколькими специалистами, и оценка эффективности работы врача-

рентгенолога в дифференциальной диагностике этих двух состояний. 

Материалы и методы. Ретроспективное исследование проводилось в отделении лучевой 

диагностики учебного госпиталя Аль-Кинди в Ираке и благотворительного госпиталя Альмака-

сид в Иордании в период с 1 марта 2021 года по 1 декабря 2022 года. В исследование был 

включен 951 пациент (400 человек из Иордании и 551 человек из Ирака) с ранее диагностиро-

ванным COVID-19, что было подтверждено как результатами КТ органов грудной клетки, так и 

ПЦР-тестами.  

Результаты. Все группы значительно отличались по среднему возрасту (p <0.00001) и полу 

(p = 0.0036). Также была отмечена значительная разница в использованных типах вакцин (p = 

0.0022). Наиболее частой находкой на КТ было выявление участков уплотнения легочной ткани 

по типу «матового стекла» во всех группах со статистически значимыми различиями 

(p<0.00001). Относительно анализа КТ-данных, исследование показало, что большинство вакци-

нированных пациентов обеих наций имели уровень тяжести 50% и ниже без различий 

(p=0,055), что, возможно, связано с эффективностью вакцинации. Однако сравнение с невак-

цинированными пациентами из обеих стран показало, что большинство случаев находились на 

среднем уровне и выше без значительных различий (p=0,639). Показатели смертности и общий 

коэффициент смертности среди вакцинированных пациентов из Ирака были лучше, чем среди 

невакцинированных пациентов оттуда же. У вакцинированных пациентов из Иордании смерт-

ность была нулевой. В одномерной модели тяжесть COVID-19 наблюдалась у пожилых людей, 

женщин и невакцинированных пациентов с участками уплотнения легочной ткани по типу «ма-

тового стекла» при КТ грудной клетки, в то время как женский пол и отсутствие вакцинации 

были значимыми предикторами смерти в многомерном анализе.  
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Заключение. Результаты исследования подтверждают, что компьютерная томография 

может эффективно использоваться для оценки тяжести COVID-19 и прогнозирования его исхо-

да. Средний возраст, пол и статус вакцинации могут служить важными предикторами развития 

COVID -пневмонии. Наиболее частыми признаками на компьютерной томографии встречались 

участки уплотнения легочной ткани по типу «матового стекла». Показатели тяжести COVID-19 у 

вакцинированных лиц были ниже, чем у невакцинированных, и смертность среди вакциниро-

ванных пациентов была значительно ниже, чем у невакцинированных. Женский пол и отсут-

ствие вакцинации оказались наиболее существенными факторами, связанными с неблагопри-

ятным исходом заболевания. Полученные данные могут помочь медицинскому сообществу в 

разработке оптимальных стратегий лечения пациентов с COVID-19 . 

 

Ключевые слова: COVID -19, оценка при компьютерной томографии, порог оценки, пнев-

мония, коронавирус.  
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Ȱɗɫ ɢɔɞɔɜɚɎɌəɔɫ: ɄɌɕɘɌɌ ɁɌɗɔɐ ȬɍɐɟɗɖɌɐɑɜ, ɀɌɐɔ ɀɑɕɝɌɗ ȬəɎɑɜ Ȭɗɔ, ȯɌɝɌɖ ȸɌɌə ȭɌɖɜ,  

ȷɟɍəɌ ɁɌɝɌə ȹɌɐɒɘ, ɁɑɍɌ ɀɌɔɓ ȬɡɘɌɐ Ȭɗɨ-ɁɌɐɔɐɔ, ȼɑɑɘ ȾɌɗɑɍ Ȭɘɑɜ ɁɌɗɗɌɠ, ȸɚɜɞɌɐɌ 

Ȭɗɨ-ȶɔəɌəɔ. ȶɚɏɚɜɞəɚɑ ɝɜɌɎəɔɞɑɗɨəɚɑ ɔɝɝɗɑɐɚɎɌəɔɑ ɎɌɖɢɔəɔɜɚɎɌəəɧɡ ɔ əɑɎɌɖɢɔəɔɜɚɎɌəəɧɡ 

ɚɞ COVID-19 ɛɌɢɔɑəɞɚɎ Ɏ ɓɌɎɔɝɔɘɚɝɞɔ ɚɞ ɜɑɓɟɗɨɞɌɞɚɎ ɖɚɘɛɨɪɞɑɜəɚɕ ɞɚɘɚɏɜɌɠɔɔ ɚɜɏɌəɚɎ 

ɏɜɟɐəɚɕ ɖɗɑɞɖɔ ɝɜɑɐɔ əɌɝɑɗɑəɔɫ ȴɜɌɖɌ ɔ ȴɚɜɐɌəɔɔ. REJR 202 4; 14(1):5-15. DOI: 10.21569/2222 -

7415 -202 4-14-1-5-15.  
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oronavirus (COVID -19) is the pan-

demic outbreak caused by severe 

acute respiratory syndrome corona-

virus -2 (SARS-CoV-2). It started in 

December 2019 in Wuhan City, Chi-

na. It killed more than 9 million and affected all 

lifestyles of humans [1].  

Most pap ers published have investigated 

the roles of chest computed tomography scans 

in the detection and management of COVID -19 

[2–6]. However, seemingly all authors reported 

low specificity and high sensitivity of CT scans 

due to the similarity in the radiologic al imaging 

appearance between COVID -19 and other res-

piratory diseases [7 –9].  

Sometimes CT scans are used as an addi-

tional diagnostic approach simultaneously in 

COVID -19 detection [10], but chest CT scans 

critically make accurate diagnoses [11].  

The feature s of chest CT scan in COVID -

19 are varying. The most common finding is 

bilateral peripheral ground -glass opacities with 

or without associated consolidation with organ-

izing pneumonia as morphologic property [12, 

13], the unilateral patchy or diffuse ground -

glass opacities are also recorded [13].  

Radiologists need to distinguish COVID -

19 radiological features from other viral infec-

tions, and non -infectious reasons of other 

pneumonia, since they can manifest with simi-

lar appearances [7, 8, 14 -17].  

In early 20 22, WHO reported more than 

ten billion vaccine doses have been utilized 

worldwide and at the minimum percent of 

63.1% globally [18].  

In a recent meta -analysis of 51 papers by 

Zheng et al [19] on the COVID -19 vaccine, they 

found that vaccine effectiveness v s. infection, 

hospitalization, admission in ICU, and the mor-

tality rate was 89.1%, 97.2%, 97.4%, and 99%, 

respectively. The limitations of this analysis are 

questions about the duration of vaccine effec-

tiveness, regimens, and the requirement for 

booster do ses.  

In Arabic nations, such as Jordon and 

Iraq, as far as we know, no previous studies 

had yet compared chest CT scan findings to 

differentiate between COVID -19 and non -

COVID -19 pneumonia, and to our knowledge, 

no studies had assessed the abilities of ra diolo-

gists to distinguish between these two arms. 

This study aimed to compare chest CT proper-

ties of COVID -19 infection in vaccinated and 

non -vaccinated cases by multi -radiologist read-

ers and to evaluate the radiologist's perfor-

mance in differentiation bet ween these two 

conditions.  

Materials and Methods.  

Study design and setting .  

A retrospective study was conducted at 

the Department of Radiology, Al -Kindy Teach-

ing Hospital, Iraq, and the Department of Radi-

ology, Almaqasid Charity Hospital, Jordon from 

the  1st of March 2021 to the 1st   of  December  
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2022.  

Ethical approval . 

The local institutional review board of the 

Department of Radiology, Al -Kindy Teaching 

Hospital, and the Department of Radiology, 

Almaqasid Charity Hospital approved this 

study with a waiver of informed consent.  

Patients . 

Nine hundred fifty -one patients were en-

rolled in this work (400 Jordanian cases and 

551 Iraqi cases). Those were  diagnosed with 

COVID -19, which that proven by both chest CT 

scans and PCR tests.  

Data collection . 

All CT chest scans were read and re-

viewed by experienced radiologists to avoid se-

lecting cases without CT scan features of 

pneumonia. Demographic data were o btained 

from the medical records of all included pa-

tients.  

Acquisition of CT Image . 

CT protocols of chest scans varied and 

included a combination of unenhanced, and 

contrast -enhanced scans. The parameters in-

cluded a tube voltage of 100 or 120 kVp, a 512 

matrix, and a slice thickness of 1.25 mm.  

Chest CT scan views and features . 

These characteristics were assessed ac-

cording to the Fleischner Society Glossary of 

Terms for Thoracic Imaging and RSNA Catego-

ries and Favored Diagnoses consensus guide-

lines for the diagnosis of COVID -19, which in-

cluded:  

• Axial view: assessed as peripheral and 

peri -broncho -vascular.  

• Sagittal or coronal view: assessed as 

lower and upper.  

• Laterality (uni - or bilateral).  

• Non–tree -in -bud or tree -in -bud nodules.  

• Ground -glass op acities (GGO).  

• Consolidation.  

• Lymphadenopathy.  

• Pleural effusions.  

• Cavitation [20 -21].  

Statistical Analysis  

Data were analyzed using Statistical 

Package for the Social Sciences software (IBM 

SPSS  version  22,  Chicago,  US).  The   results  

Table  ʈ1.     Variables of study patients.    

Variables  Iraqi 

vaccinated 

cases 

(n= 131) 

Iraqi non-

vaccinated 

cases 

(n= 420) 

Jordanian 

vaccinated 

cases 

(n=135) 

Jordanian 

non-

vaccinated 

cases (n=265) 

P value 

Age (years), meanÑSD 54.45±16.64 60.87±15.33 57.74±18.69 55.07±16.24 <0.00001* 

Sex  Male 84 (64.1) 196 (46.7) 65 (48.1) 143 (53.9) 
0.0036# 

Female 47 (35.9) 224 (53.3) 70 (51.9) 122 (46.1) 

V
a

c
c
in

e
 

ty
p

e
s 

AstraZeneca 21 (16) - 8 (5.9) - 

0.0022# Pfizer 45 (34.4) - 34 (25.2) - 

Sinopharm 65 (49.6) - 93 (68.9) - 

C
T

 s
c
a

n
 f
in

d
in

g
s 

Consolidation 

(Figure 2, 5) 

- 20 (4.7) 35 (25.9) 25 (9.5) 

<0.00001# 

GGO 

(Figure 1, 3, 4) 

125 (95.5) 355 (84.5) 90 (66.7) 235 (88.6) 

Septal  thicken-

ing 

6 (4.5) 10 (2.4) - - 

Tree in bud (Fig-

ure 5) 

- 35 (8.4) 10 (7.4) - 

Effusion - - - 5 (1.9) 

CT score (%), median 17 19 15 17 0.06* 

*One-way ANOVA; #chi-square test 
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were presented in tables as frequencies and 

percentages. The chi -square test was used to 

compare the variables and one -way ANOVA 

was used to compare groups. Univariate and 

multivariate regression analysis (Odds ratio 

[OR] with 95% confidence interval [CI]) was per-

formed to estimate the independency predictors 

of mortality in COVID -19. P -value < 0.05 is 

considered a statistically significant difference.  

Results. 

In this work, Table №1 shows the varia-

bles studied of 951 COVID -19 patients who 

underwent a CT scan of the chest. All groups 

were significantly different in terms of mean 

age (p <0.00001) and sex (p = 0.0036). There 

was a significant difference among vacci ne 

types utilized (p = 0.0022).  

Concerning CT scan findings, the most 

common finding was GGO (Figure 1, 3 and 4) 

in all groups with a statistically significant dif-

ference (p<0.00001). Regarding the percentage 

of CT scores, there was no significant differe nce 

(p=0.06).  

About a grouping of CT scores, the com-

parison between the Iraqi and Jordanian vac-

cinated populations is shown in Table №2. The 

findings reported that the majority of vaccinat-

ed cases in both nations were located at and 

below 50% of CT score severity of COV ID -19 

without a difference (p=0.055), this could be 

due to the efficacy of vaccination.  

However, Table №3 compared non-

vaccinated patients from both nations and re-

vealed that most of the cases lie at mid -score 

and above with no significant difference 

(p=0. 639).  

When deals to survival, the mortality, and 

crude death rates among Iraqi vaccinated cases 

were 2.3 per 10000 and 2.2 per 10000, respec-

tively and among Iraqi non -vaccinated people, 

were 30 per 100000 and 5.2 per 10000. Among 

Jordanian vaccinated cases , both rates were 

zero and among Jordanian non -vaccinated cas-

es was 6 per 100000 and 2.3 per 10000 (Table 

№4). It is clear that these two indicators are 

related, and the mortality rate in Iraq is higher 

in the unvaccinated group than in the vac-

cinated grou p.  

The univariate and multivariate regres-

sion analyses are listed in Table 5. In the uni-

variate model, the severity of COVID -19 was 

seen in elderly, females, and unvaccinated with 

GGO sign of chest CT scan whereas female 

gender and non -vaccinated status we re signifi-

cant predictors for death in multivariate model.  

Discussion. 

All groups were significantly different in 

terms of mean age and sex. There was a signifi-

cant difference among vaccine types utilized (p 

= 0.0022). These are disliked by a retrospective  

study by Garrana et al [22]. They studied 150 

CT scans and found insignificant differences in 

terms of age, sex, and vaccine types.  In Bagh-

dad city, Hassan and co -authors studied chest 

CT scans of 20 cases with COVID -19 aged 

62.1±14.3 years [23]. 

The mos t common CT finding was GGO 

in all groups with statistically significant differ-

ences (p<0.00001). Regarding the percentage of 

CT scores, there was no significant difference 

(p=0.06). Hassan et al reported ground glass in 

85.0% of COVID -19 confirmed cases, crazy 

paving is present (75.0%), vascular dilatation in 

(60.0%), bronchiectasis in (55.0%) and sub-

pleural bands in (50.0%)  with significant   differ  

 

Fig. 1 (Рис. 1) 

Fig. 1. CT, lungs, axial slice, non-contrast, lung 

window.    

Peripheral sub -pleural patches of GGO involves 

about 70% of the lung volume. This 50 -years -old 

male patient, not vaccinated present with 10 days 

of fever and shortness of breath, P CR was +ve, 

SpO2 = 70%, his condition is deteriorated and need 

mechanical ventilation.  

Рис. 1.    Компьютерная томограмма орга-

нов грудной клетки, аксиальный срез, без 

контрастирования, режим легочного окна.    

Визуализируются периферические субплевраль-

ные участки уплотнения легочной ткани по типу 

«матового стекла», охватывающие около 70% 

объема легких. Мужчина, 50 лет, невакциниро-

ванный, поступил с лихорадкой продолжитель-

ностью 10 дней и одышкой. Результат полиме-

разной цепной реакции (ПЦР) был положитель-

ным, SpO2 = 70%, его состояние ухудшалось, что 

потребовало искусственной вентиляции легких.        
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Fig. 2 (Рис. 2) 

Fig. 2.     CT, lungs, axial and coronal slices, non-contrast, lung window.    

Consol idation involving the right middle lobe and lingula with crazy paving appearance of right middle lobe. 

This  45 -years -old  non -vaccinated  female , SpO2=80%.  

Рис. 2.    Компьютерная томограмма органов грудной клетки, аксиальный срез, корональная 

реконструкция, без контрастирования, режим легочного окна.    

Визуализируются зоны консолидации в средней доле правого легкого и в язычковых сегментах с при-

знаками «булыжной мостовой» в правой средней доле. Женщина, 45 лет, невакцинированная, 

SpO2=80%.        

 

Fig. 3 (Рис. 3) 

 

Fig. 4 (Рис. 4) 

Fig. 3. CT, lungs, axial slice, non-contrast, lung 

window.     

Small faint foci of GGO involving the anterior and 

apical segments of the right upper lobe involve about 

2% of lung volume. This  55 - years -old  vaccinated  

(Pfizer ) ma le, SpO2=99%.  

Рис. 3.   Компьютерная томограмма органов 

грудной клетки, аксиальный срез, без кон-

трастирования, режим легочного окна.    

Визуализируются небольшие очаги уплотнения 

легочной ткани по типу «матового стекла» в перед-

них и апикальных сегментах верхней доли правого 

легкого, занимающие около 2% от объема легкого. 

Мужчина, 55 лет, вакцинированный (Pfizer), 

SpO2=99%.  

Fig. 4.  CT, lungs, axial slice, non-contrast, lung 

window.     

Patchy areas of GGO involving the peripheral sub -

pleural parts of both l ower lobes involving about 7% 

of the lung volume with septal thickening. PCR was 

+ve. This 85 -years -old vaccinated (Sinopharm) fe-

male, SpO2=94 %.  

Рис. 4.     Компьютерная томограмма органов 

грудной клетки, аксиальный срез, без кон-

трастирования, режим легочного окна.    

Визуализируются локальные участки уплотнения 

легочной ткани по типу «матового стекла» в пери-

ферических субплевральных отделах обеих ниж-

них долей, занимающие около 7% от объема легко-

го с утолщением плевры. Женщина, 85 лет, ПЦР-

положительная, вакцинированная (Sinopharm), 

SpO2=94 %.  
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Fig. 5 (Рис. 5) 
 

Fig. 5.     CT, lungs, axial and coronal slices, non-contrast, lung window. 

Areas of consolidative nodules with tree in buds pattern. PCR was +ve. This  55  years  old  non -vaccinated  

male , SpO2=97%.  

Рис. 5.    Компьютерная томограмма органов грудной клетки, аксиальный срез, корональная 

реконструкция, без контрастирования, режим легочного окна.    

Визуализируются очаги консолидации с наличием симптома «дерево в почках». Мужчина, 55 лет, не-

вакцинированный, SpO2=97 %, ПЦР-положительный.   
 

Table  ʈ2.  CT scan score among vaccinated.  

Score (%) Iraqi vaccinated cases (n= 131) Jordanian vaccinated cases (n=135) 

0 - - 

1-25 97 55 

26-50 25 35 

51-75 3 - 

76-100 - - 

Missing  6 45 

Chi-square = 9.238, P=0.055 
 

   
 

Table  ʈ3.   CT scan score among non -vaccinated.  

Score (%) Iraqi non-vaccinated cases (n= 420) Jordanian non-vaccinated cases (n=265) 

0 2 - 

1-25 60 45 

26-50 210 150 

51-75 62 31 

76-100 22 14 

Missing  64 25 

Chi-square = 2.53, P=0.639 
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ence (P= 0.0001) [23]. Consolidation was pre-

sent only in (20.0%) of COVID -19 cases while 

consolidation was recorded in 80/951 cases 

(8.4%).     

GGO, crazy paving alteration, wide vas-

cular dilatation, traction bronchiectasis altera-

tion, subpleural bands, and architecture find-

ing of chest CT are associated with COVID -19 

pneumonia, while consolidation is not associ-

ated with COVID -19, in conclusion, the chest 

CT scan can be considered as a preliminary 

diagnostic tool of COVID -19 cases [22, 23]. 

These a re supported by Bai et al and Qian et al 

[24, 25]. Other authors consider consolidation  

as a characteristic of COVID -19 while 

others dislike it [26 - 29].  

Recently, Fatima and colleagues co nduct-

ed a prospective observational cohort study in 

Pakistan [30]. They studied 434 cases with a 

median age of 61 years, with the majority male 

gender. Of 434, 193 (44.3%) were vaccinated. 

In this study, the most vaccinated cases re-

ceived Sinopharm vaccina tion (35.7%) same as 

our sample.   

The mortality and crude death rates 

among Iraqi vaccinated or non -vaccinated peo-

ple were higher than Jordanian vaccinated cas-

es or non -vaccinated cases. I agree wi th Fatima 

et al [30] findings, the worst COVID -19 cases 

are those who were unvaccinated and might be 

admitted to ICU, need close monitoring, and 

may develop severe complications. A surveil-

lance study conducted in Australia demon-

strated that around 61800 CO VID -19 cases 

and the vast majority (63.1%) of them were un-

vaccinated. Most of the patients who died were 

unvaccinated, and the mortality among vac-

cinated was 5.8%. Vaccination did decrease the 

risk of serious infections and death [30, 31]. 

This could be ex plained by the lack of electron-

ic healthcare systems programs and non -

uniform healthcare setups, the use of different 

vaccination types, no standardized definition of 

fully vaccinated cases, inadequate healthcare 

resources, heterogeneous populations, and d if-

ferences in the time interval between vaccina-

tion and onset of the outbreak.  

Hu et al from China and Sagiraju et al 

from India reported a lower progression risk to 

severe disease and a lower mortality rate in 

vaccinated cases [32, 33]. Several studies in  

different nations showed these data [34 - 36].  

In the univariate model, the severity of 

COVID -19 was seen in elderly, females, unvac-

cinated with GGO of chest CT scan whereas 

female gender and non -vaccinated status were 

significant predictors for death in multivariate 

analysis. Fatima et al in the multivariable re-

gression analysis, found that vaccination sta-

tus was an independent predictor of mortality 

and unvaccinated patients had statistically 

significant mortality risk with p -value <0.001 

(OR 5.04) [30].  Verma et al and Whittaker et 

al., revealed the same results regarding vac-

cination [37, 38].  

Fatima et al concluded there is no effec-

tive therapy to treat COVID -19 infection [30]. 

Prevention through vaccination is the hope. 

The proportion of severe COVID -19, the re-

quirement of ventilatory support, and overall 

mortality are lower in the vaccinated popula-

tion.  

To achieve a better diagnosis of COVID -

19 by chest CT scan, a multileader of experi-

enced radiologists are presenting [22].  

In a retrospective study by  Garrana et al 

radiologists showed a poor diagnostic accuracy 

of 70% for COVID -19 pneumonia and 68% for 

other pneumonia [22]. Although we found sig-

nificant differences in the frequencies of CT 

findings. Awareness of these features might 

assist radiologists  encountering these COVID -

Table  ʈ4.    Outcome of the study . 

Outcome  Iraqi vaccinated 

cases  

Iraqi non-

vaccinated cases  

Jordanian 

vaccinated cases  

Jordanian non-

vaccinated cases  

Passed away 3 22 0 6 

Survive  128 398 135 259 

Mortality rate 2.3 / 10000 30 / 100000 0 6 / 100000 

Crude death rate 2.2 / 10000 5.2 / 10000 0 2.3 / 10000 
 

   
 

Table  ʈ5.     Univariate and multivariate regression analysis of the study.  

Variable  Odds ratio (OR) 95% CI Univariate 

regression  

Multivariate 

regression  

Age  3.89 1.25-4.86 0.001 0.69 

Female  6.35 4.55-12.56 0.001 0.001 

GGO  2.66 1.12-6.35 0.05 0.07 

Non-vaccinated 9.12 5.65-18.58 <0.0001 <0.0001 
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19 cases in daily practice.  

Szabo et al concluded that a CT scan 

score may be suitable to assess the severity of 

COVID -19 [39]. CT score and chest CT patterns 

may predict the required ventilation, as well as 

mortality in COVID -19,  which help the staff to 

guide management strategies in COVID -19, as 

well as other infections.  

Chest CT with scoring is very useful in 

determining COVID -19 pneumonia detection, 

also this scoring can help determine disease 

outcome [39 - 46].  

In this study, CT score compared be-

tween the Iraqi and Jordanian vaccinated pop-

ulations was reported that the majority of vac-

cinated cases of both nations were located at 

and below 50% of CT score severity of COVID -

19 without difference (p=0.055), this could be 

due to ef ficacy of vaccination. However, when 

comparing non -vaccinated patients from both 

nations, we revealed that most of the cases lie 

at mid -score and above with no significant dif-

ference (p=0.639). In Szabo et al, the mean 

score was moderate (14.6) while in th e study of 

Francone et al, the mean score was 18 which 

was associated with a high mortality rate [39, 

42].  

The optimal threshold score to identify 

severe COVID -19 was 19.5 [47]. In our study, 

the median score for vaccinated Iraqi cases was 

17 while it was  19 for unvaccinated cases. In 

addition, it was 15 for Jordanian vaccinated 

cases and 17 for unvaccinated cases. This is 

similar to other studies [42, 47].  

Finally, CT score positively correlated 

with age, WBC and platelet counts, CRP, PCT, 

LDH, D -dimer, f erritin, IL -6, urea, and the A -

DROP score, while negatively correlated with 

total lymphocyte count, PaO2 and SaO2 [39].   

Conclusion. 

CT scan score may be suitable to assess 

COVID -19 severity and outcome. Mean old age, 

females and vaccine types could be pr edictors 

of COVID pneumonia.  The most common CT 

scan finding was GGO. CT score threshold in 

vaccinated cases is lower than in non -

vaccinated cases. The mortality and crude 

death rate among Iraqi vaccinated cases were 

lower than non -vaccinated people. In J ordani-

an vaccinated cases, the death rates are lower 

than non -vaccinated peoples. Female gender 

and unvaccinated groups are the most predic-

tor factors to poor outcomes of disease. These 

data can help physicians guide management 

strategies for COVID -19.    
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ель исследования.  Определить возможности лучевой диагностики добавочных (непо-

стоянных) костей черепа. Продемонстрировать исходы следственных и судебных ре-

шений, опосредованные ошибочной интерпретацией непостоянных костей черепа, 

как перелома, у потерпевших лиц с черепно-мозговой травмой. 

Материалы и методы. В исследование были включены медицинские данные и элек-

тронные архивы в DICOM -форматах лучевых методов 37 потерпевших, проходивших процедуру 

судебно-медицинской экспертизы по поводу черепно-мозговой травмы в государственном бюд-

жетном учреждении здравоохранения города Москвы "Бюро судебно-медицинской экспертизы 

Департамента здравоохранения города Москвы. Всем пациентам была проведена компьютер-

ная томография и рентгенография костей черепа.  

Результаты. Из 37 потерпевших с клиническим диагнозом ЧМТ, перелом свода, основа-

ния черепа были выполнены КТ и рентгенография черепа. По данным первичной документации 

у 6 человек (n=6; 16%) был заподозрен вариант анатомо-физиологического развития костей че-

репа в виде вставочных (непостоянных) костей черепа.  В результате пересмотра рентгенологи-

ческих исследований в ходе проведения судебно-медицинской экспертизы у 31 потерпевшего 

(n=31; 84%) не нашел подтверждения диагноз перелом свода и/или основания черепа, однако 

были выявлены вставочные кости черепа. В случаях, в которых костно-травматические повре-

ждения не были подтверждены рентгенологически, степень вреда здоровью не соответствовала 

тяжкой, а, следовательно, уголовная мера ответственности не могла быть реализована. 

Обсуждение. Неверная интерпретация добавочных, островковых костей черепа у потер-

певших лиц с черепно-мозговой травмой ведет к уголовной ответственности причастных лиц. 

Представлены дифференциальные лучевые критерии переломов свода черепа и добавочных 

(непостоянных) костей черепа. Добавочные, вставочные кости относятся к вариантам анатоми-

ческого развития и свидетельствуют об отсутствии черепно-мозговой травмы. Учитывая слож-

ности проведения судебно-медицинской экспертизы живых лиц, на настоящий момент только 

методы лучевой диагностики позволяют исключить переломы свода черепа и детализировать 

вставочные кости.  

Заключение. Результаты нашей работы демонстрируют возможности КТ костей черепа в 

дифференциальной диагностике переломов свода и вставочных костей. На сегодняшний день 

единственным прижизненным методом дифференциальной диагностики переломов и вставоч-

ных костей является КТ с трехмерной реконструкцией. Для достоверной оценки и проведения 

дифференциальной диагностики между добавочными костями и истинными переломами необ-

ходимо проведение КТ черепа с обязательной трехмерной реконструкцией. 

 

Ключевые слова: вставочные кости, непостоянные кости, судебно-медицинская экспер-

тиза, кости черепа, черепно-мозговая травма, аномалии развития черепа, черепно-мозговая 

травма, судебно-медицинская экспертиза живых лиц. 
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RADIOLOGICAL DIAGNOSTICS OF CRANIAL ACCESSORY BONES AND THEIR ROLE 

IN THE FORENSIC MEDICAL EXAMINATION OF LIVING PERSONS 
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urpose. To determine the possibilities of radiological diagnostics of accessory, non -

permanent bones of the skull. To demonstrate the role of unreliable assessment of skull 

bones in vic tims of traumatic brain injury on investigative and judicial decisions.  

Materials and methods. The study included medical data and electronic archives in DI-

COM formats of radiology methods of 37 victims who underwent a forensic medical examination pro-

cedur e for traumatic brain injury at the state budgetary healthcare institution of Moscow "Bureau of 

Forensic Medical Examination of the Moscow Department of Health”. All patients underwent com-

puted tomography and X -ray of the skull bones.  

Results. CT and X -ray  of the skull were performed in 37 victims with a clinical diagnosis of 

traumatic brain injury (TBI), fractures of the arch and base of the skull. According to the primary 

documentation, in 6 people (n=6; 16%), a variant of anatomical and physiological dev elopment of the 

skull bones in the form of accessory, non -permanent skull bones was suspected.  As a result of the 

revision of X -ray examinations during the forensic medical examination, the diagnosis of a fracture of 

the arch and/or base of the skull was not confirmed in 31 victims (n=31; 84%), however, the acces-

sory bones of the skull were revealed. In cases in which bone -traumatic injuries were not confirmed 

radiologically, the degree of harm to health did not correspond to serious, and therefore, a crim inal 

measure of responsibility could not be implemented.   

Discussion. Incorrect interpretation of the accessory, island bones of the skull in victims of 

traumatic brain injury leads to criminal liability for those involved. Differential radiological crite ria 

for fractures of the calvarium and accessory, unstable bones of the skull are presented. Accessory, 

intercalary bones are variants of anatomical development, and indicate the absence of traumatic 

brain injury. Considering the difficulties of conducting  a forensic medical examination of living per-

sons, at the moment only radiological diagnostic methods make it possible to exclude fractures of the 

cranial vault and to detail the intercalary bones.  

Conclusion. The results of our work demonstrate the possib ilities of CT scan of the skull bones 

in the differential diagnosis of fractures of the arch and inset bones. To date, the only lifetime meth-

od of differential diagnosis of fractures and accessory bones is CT with three -dimensional recon-

struction. For a re liable assessment and differential diagnosis between accessory bones and true 

fractures, a CT scan of the skull with mandatory three -dimensional reconstruction is necessary.   

 

Keywords: accessory bones, non -permanent bones, forensic medical examination, s kull bones, 

traumatic brain injury, abnormalities of skull development, traumatic brain injury, forensic medical 

examination of living persons.  
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епостоянные кости черепа по клас-

сификации Сперанского В.С. и 

Зайченко А.И. (Форма и конструк-

ция черепа. Москва, Медицина, 

1980 г.) делятся на шовные кости, 

кости родничков и островковые кости [1]. 

Шовные кости располагаются по ходу швов 

между постоянными костями черепа. Род-

ничковые кости располагаются, соответ-

ственно, у родничков и граничат с тремя и 

более постоянными костями черепа. Остров-

ковые кости локализуются в толще постоян-

ных костей черепа (рис. 1). Частота встреча-

емости шовных костей различных локализа-

ций составляет 20-67% [1 - 4]. Многие авто-

ры отмечали сочетание непостоянных костей 

черепа с врожденными аномалиями разви-

тия головного мозга, лицевого и мозгового  

черепа [5, 6]. В клинической и судебно-

медицинской практике необходимо диффе-

ренцировать непостоянные кости черепа с 

переломами при черепно-мозговых травмах 

(ЧМТ) [7 - 10]. Перелом свода и основания 

черепа на основании приказа Министерства 

здравоохранения и социального развития 

Российской Федерации от 24 апреля 2008 г. 

№194н «Об утверждении медицинских кри-

териев определения степени тяжести вреда, 

причинённого здоровью человека» квалифи-

цируется как тяжкий вред здоровью челове-

ка. Медицинскими критериями квалифици-

рующих признаков в отношении тяжкого 

вреда здоровью является вред здоровью, 

опасный для жизни человека, создающий 

непосредственно угрозу для жизни,  пункт 

6.1.2. «перелом свода (лобной, теменной ко-

стей) и (или) основания черепа: черепной 

ямки (передней, средней или задней) или за-

тылочной кости, или верхней стенки глазни-

цы, или решетчатой кости, или клиновидной 

кости, или височной кости, за исключением 

изолированной трещины наружной костной 

пластинки свода черепа и переломов лице-

вых костей: носа, нижней стенки глазницы, 

слезной косточки, скуловой кости, верхней 

челюсти, альвеолярного отростка, небной ко-

сти, нижней челюсти» [11].  

Для того, чтобы достоверно дифферен-

цировать перелом от вставочной кости, 

необходимо глубоко знать анатомо-

физиологические особенности черепа, поло-

жения постоянных швов и костей черепа, а 

также об их многочисленных вариантах. 

Рентгенография не всегда позволяет иден-

Н 

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1. Схема анатомического расположения вставочных костей черепа (из открытого ис-

точника https://ppt-online.org/661544). 

1 – вставочная кость в 6 шве; 2 – Os crotali; 3 – Os epiptericum; 4 – Os bregmaticum; 5 – Os mediofrontale.  

Fig. 1.  Scheme of the anatomical localization of the additional skull bones (from an open source 

https://ppt-online.org/661544).  

1– the accessory bone within the 6th suture; 2 – Os crotali; 3 – Os epiptericum; 4 – Os bregmaticum; 5 – Os 

mediofrontale.  
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тифицировать швы, а по данным компью-

терной томографии (КТ) в перпендикулярных 

плоскостях нельзя достоверно отличить вста-

вочную кость от линии перелома, необходимо 

всегда использовать 3D- реконструкцию че-

репа. В превалирующем большинстве случа-

ев судебно-медицинская экспертиза живых 

лиц с целью определения степени тяжести 

вреда здоровью проводится по материалам 

дела, к которому прилагаются данные луче-

вых методов исследования, и, к сожалению, 

дифференциация перелома и вставочных 

костей вызывает большие трудности в прак-

тике судебно-медицинского эксперта, что 

чревато судьбоносными последствиями и 

ошибочно принятым суждением о тяжести 

вреда здоровью [12, 13].  

Цель исследования.  

Определить возможности лучевой диа-

гностики добавочных, (непостоянных) костей 

черепа. Продемонстрировать исходы след-

ственных и судебных решений, опосредо-

ванные ошибочной интерпретацией непо-

стоянных костей черепа как перелома у по-

терпевших лиц с черепно-мозговой травмой. 

Материалы и методы.  

В исследование были включены мате-

риалы дела, истории болезни, данные луче-

вых методов исследования 37 потерпевших, 

проходивших процедуру судебно-

медицинской экспертизы по поводу ЧМТ в 

государственном бюджетном учреждении 

здравоохранения города Москвы «Бюро су-

дебно-медицинской экспертизы Департамен-

та здравоохранения города Москвы». Сред-

ний возраст группы (n=37) составил 22,8 го-

да. Было включено 9 мальчиков (n=9; 24%), 7 

девочек (n=7; 19%), 11 женщин (n=11; 30%), 

10 мужчин (n=10; 27%).  

  Рентгенография костей черепа и ком-

пьютерная томография проводилась пациен-

там при поступлении. Цель лучевого исследо-

вания – исключить острые костно-

травматические изменения, оболочные и па-

ренхиматозные внутримозговые гематомы. 

Для повторного анализа данных КТ в элек-

тронном виде использовался стандартный 

вьювер с функцией построения 3D-

изображений костей черепа.  

Результаты. 

Из 37 потерпевших с клиническим диа-

гнозом «ЧМТ, перелом свода, основания че-

репа» были выполнены КТ и рентгенография 

черепа. По данным первичной документации 

у 6 человек (n=6; 16%) был заподозрен вари-

ант анатомо-физиологического развития ко-

стей черепа в виде вставочных (непостоян-

ных) костей черепа.  В результате пересмот-

ра рентгенологических исследований в ходе 

проведения судебно-медицинской эксперти-

зы у 31 потерпевшего (n=31; 84%) не нашел 

подтверждения диагноз перелом свода и/или 

основания черепа, однако были выявлены 

вставочные кости черепа. В случаях, в кото-

рых костно-травматические повреждения не 

были подтверждены рентгенологически, сте-

пень вреда здоровью не соответствовала 

тяжкой, а, следовательно, уголовная мера 

ответственности не могла быть реализована.  

По итогу из 31 исследования (n=31; 

84%) мы обнаружили наибольшее количество 

вставочных костей ламбдовидной локализа-

ции (n=18; 58%), межтеменные кости                 

в 6 случаях (n=6; 19%), родничковые кости в 

8 случаях (n=4; 13%) и кости сагиттального 

шва в 3 случаях (n=3; 9%).    

Анализируя ошибки интерпретации КТ 

в установлении ложных переломов черепа на 

месте вставочных костей, мы выделили не-

которые лучевые признаки, которые позво-

лят снизить процент ложноположительных 

обнаружений переломов свода и/или осно-

вания черепа. У детей могут обнаруживаться 

задние и передние внутризатылочные швы, 

окостенение которых завершается к 4 годам. 

Однако при формировании вторичных точек 

окостенения может не произойти слияния с 

последующим формированием экзокципи-

тальной кости (рис. 2). Эти кости могут фор-

мироваться как с двух сторон, так и с одной, 

но общим отличительным критерием будет 

являться продолжение шва от интразаты-

лочного шва, на что следует обращать вни-

мание.  

 Во всех наших случаях мы имели воз-

можность построения трехмерного компью-

терно-томографического изображения, без 

которого достоверно судить о вариантной 

анатомии не представляется возможным 

(рис. 3).  

The image shows the anatomy of the oc-

cipital bones in a three -dimensional computer 

image. An asymmetric intracapital suture is 

visible (red arrow), exoccipital bone (yellow as-

terisk).  

Метод рентгенографии черепа был вы-

полнен всем 37 (n=37; 100%) пациентам при 

поступлении.  В 13 случаях (n=13; 35%) по 

данным первичной документации были за-

подозрены линии перелома, которые по 

нашим данным при оценке КТ не подтверди-

лись, так как были выявлены вставочные ко-

сти. Ни в одном случае по данным рентгено-

графии черепа не звучало предположение о 

вставочной кости.   

Клинический пример. 

Пациентка М., возраст 1 год, была до-

ставлена бригадой  скорой  медицинской по- 
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 

Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

Рис. 2.      Компьютерные томограммы черепа в аксиальной плоскости, костное окно. Пациент 

Л., 5 лет. Клинический диагноз: «перелом основания черепа слева». 

a-г – На аксиальных срезах детализируется асимметричная линия затылочной кости слева (красный круг), 

которая была интерпретирована как линейный перелом. Анатомически линия берет начало от заднего 

внутризатылочного шва.   

Fig. 2.   CT, skull, axial slice, bone density window. Patient L., 5 years old. The clinical diagnosis is 

"fracture of the base of the skull on the left."  

a-d – On axial sections of computed tomography, an asymmetric line of the occipital bone on the left (red circle) 

is detailed, which has been interpreted as a linear fracture. Anatomically, the line orig inates from the posterior 

intracapital suture.  

 

Рис. 3 (Fig. 3) 
 

Рис. 3.  КТ, трехмерная реконструкция ко-

стей черепа, вид сзади. Тот же пациент.  

Клинический диагноз: «перелом основания 

черепа слева». 

Продемонстрирована анатомия затылочных ко-

стей в трехмерном компьютерном изображении. 

Виден ассиметричный внутризатылочный шов 

(красная стрелка), экзокципитальная кость (жел-

тая звездочка).  

Fig. 3.   CT, 3D-reconstruction of the skull bones, 

rear view. The same patient. The clinical diag-

nosis is "fracture of the base of the skull on the 

left”.  

The image sho ws the anatomy of the occipital bones 

in a three -dimensional computer image. An asym-

metric intracapital suture is visible (red arrow), ex-

occipital bone (yellow asterisk).  
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мощи в стационар с диагнозом: «ЗЧМТ. Со-

трясение головного мозга? Ссадина нижней 

губы». Выписана с заключительным клиниче-

ским диагнозом: «ЗЧМТ. Сотрясение головно-

го мозга. Перелом затылочной кости слева. 

Поверхностное осаднение уздечки верхней 

губы». 

По данным нейросонографии эхогра-

фических признаков структурной патологии 

в визуализируемых отделах вещества голов-

ного мозга не выявлено. 

Рентгенография черепа: на рентгено-

граммах костей свода черепа в двух проек-

циях, выполненных в выраженно нестан-

дартной укладке, определяется линия подо-

зрительная на перелом затылочной кости 

слева. Череп обычной формы и размеров, 

структура костей черепа не изменена. Углуб-

ления борозд диплоических вен не выявлено. 

Рисунок пальцевых сдавлений не усилен. 

Швы черепа соответствуют возрасту. Турец-

кое седло обычной формы и размеров, кон-

туры его ровные, четкие, спинка не измене-

на (рис. 4). 

КТ черепа: в затылочной кости слева 

определяется линия просветления с неров-

ным утолщенным контуром, распространя-

ющаяся от ламбдовидного шва к затылочно-

сосцевидному шву. Зон патологической 

плотности в веществе больших полушарий, в 

мозжечке и стволе на уровне исследования 

не обнаружено. Заключение: в затылочной 

кости слева определяется линия просветле-

ния с неровным утолщенным контуром, рас-

пространяющаяся от ламбдовидного шва к 

затылочно-сосцевидному шву, которая 

наиболее соответствует перелому затылочной 

кости неизвестной давности. КТ-данных за 

наличие внутричерепных кровоизлияний, 

участков ушибов и другой структурной пато-

логии головного мозга не получено (рис. 5). 

Достоверно детализировать и оценить 

лучевую картину стало возможным только 

при построении 3D-изображений черепа. 

Первое, на что непременно стоит обращать 

внимание, это ход предполагаемой линии 

перелома. Он изогнут, несколько раз по тра-

ектории меняет вектор направления, что по 

физическим основам формирования линей-

ного перелома свода черепа невозможно, так 

как, не имея анатомически препятствий, ли-

ния перелома не может самопроизвольно ме- 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.  Рентгенограммы костей черепа в прямой и боковой проекциях.  Диагноз: «перелом 

затылочной кости слева». Пациентка М., 1 год.  

а – Боковая проекция; определяется линия предполагаемого перелома затылочной кости слева.  

б – Прямая проекция; достоверно костно-травматических изменений не выявлено.   

Fig. 4.   X-ray, skull bones. AP and lateral projections. The diagnosis is "fracture of the occipital bone 

on the left”. Patient M., 1 year old.   

a – Lateral projection. The line of the suspected fracture of the occipital bone on the left is determined.  

b – AP projection. No significant bone -traumatic changes were detected.  
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Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.   Компьютерные томограммы костей черепа в аксиальной плоскости. Тот же пациент 

М., 1 год. 

Тот же пациент М., 1 год. Детализируется симметричный ход ламбдовидного шва справа и слева (жел-

тый круг). Асимметричная линия просветления в затылочной кости слева (красная стрелка), которая бы-

ла интерпретирована как линейный перелом.    

Fig. 5.    CT, skull, axial slice, bone density window. The same patient М, 1 year old.    

The symmetrical course of the lambdoid suture is detailed on the right and left (yellow circle). There is an 

asymmetric line of illumination in the occipital bone on the left (red arrow), which was interpreted as a linear 

fracture. . 

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

 

Рис. 6 в (Fig. 6 с) 

Рис. 6.   Компьютерные томограммы костей черепа в трехмерной реконструкции. а, б – Вид 

сзади, в – вид сбоку. Тот же пациент М., 1 год.   

а, в – Вставочная кость по границе ламбдовидного шва (зеленая звездочка). б – Внутренняя граница 

вставочной кости несколько раз меняет траекторию направления.   

Fig. 6.    CT, skull, 3D reconstructions. The same patient M., 1 year old. а, b – rear view, c – side view.     

a, c – The accessory bone along the border of the lambdoid suture (gree n asterisk). b – The inner border of the 

accessory bone changes the direction trajectory several times.       
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нять направление. Далее, совершенно оче-

видно при анализе 3D-изображений стала 

видна «зазубренность» и утолщение по ходу 

линии, схожее с краями постоянных , типич-

ных швов черепа (рис. 6).  

 Неоценимым преимуществом возмож-

ностей трехмерной реконструкции КТ костей 

черепа является возможность детализации 

изменений не только с наружной поверхно-

сти, но и с внутренней, что в условиях про-

ведения судебно-медицинской экспертизы 

живого лица является единственным доступ-

ным методом (рис. 7). С помощью оценки 

внутренней поверхности черепа нам удалось 

детализировать анатомические составляю-

щие костного шва вставочной кости в виде 

характерных зазубрин, которые на плоскост-

ных КТ могут ошибочно интерпретироваться, 

как склеротические края перелома, что и бы-

ло продемонстрировано в клиническом при-

мере.  

Обсуждение.  

Дифференциальная диагностика доба-

вочных костей свода черепа и переломов у 

живых лиц представляет высокую важность 

при факте черепно-мозговой травмы в кли-

нической и в судебно-медицинской практике 

[14].  По стандартам оказания неотложной 

помощи для диагностики костно-

травматических изменений используется 

рентгеновский метод, однако в нашем иссле-

довании, и у детей, и у взрослых рентгено-

графия черепа не показала должной инфор-

мативности в дифференциации переломов и 

вставочных костей, более того, ни в одном 

случае из 37 не удалось даже предположить 

наличие вставочной кости.  Так же рентгено-

графия черепа не способна дать информа-

цию о травматических изменениях паренхи-

мы головного мозга и оболочек [15]. На осно-

вании КТ-исследования черепа во всех слу-

чаях были выявлены предполагаемые линии 

перелома, и только при построении трехмер-

ной реконструкции удалось идентифициро-

вать варианты анатомо-морфологического 

развития в виде вставочных костей. Рентге-

нография и нейросонография могут в неко-

торых случаях выявить нарушение целостно-

сти костей черепа, но не обладают возмож-

ностью дифференцировать переломы и до-

бавочные кости черепа [16].  

Вставочные кости наиболее часто 

встречается по ходу швов (шовные кости). 

Отмечено, что около 8-15% населения земли 

имеют вставочные кости [17]. Так же вста-

вочные кости могут являться спутником 

наследственных аномалий развития костной 

и нервной систем [17, 18]. Есть ряд публика-

ций, сообщающих о прямой корреляции ча-

стоты встречаемости добавочных костей у 

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig.  b) 

Рис. 7.   Компьютерные томограммы костей черепа в трехмерной реконструкции с внешней 

и внутренней сторон. Тот же пациент М., 1 год.   

а – 3D -реконструкция наружной стороны черепа с вставочной костью (красный контру). б – 3D -

реконструкция внутренней поверхности черепа, на которой детализируются зазубренные края сформи-

рованного, непостоянного шва вставочной кости (красные стрелки).   

Fig. 7.   CT, skull, 3D reconstructions, the external and internal sides. The same patient M., 1 year old.    

a – 3D reconstruction of the outside of the skull with an accessory bone (re d counter).  

b – 3D reconstruction of the inner surface of the skull, which details the jagged edges of the formed, non -

permanent suture of the accessory bone (red arrows).    
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детей с нарушением ликвородинамики и 

формированием гидроцефалии в итоге [19]. 

Другие авторы объясняли происхождение 

непостоянных костей черепа наличием соче-

танных, врожденных неврологических де-

фицитов с краниосиностозом [20]. Однако 

при тщательном анализе источников литера-

туры по данной теме мы отметили, ни один 

из результатов авторов не был подтвержден 

достоверными методами, в том числе трех-

мерной КТ. Некоторые авторы не дифферен-

цировали внешний вид гидроцефалического 

черепа со сформированными швами. В свою 

очередь Marti и др. использовали компью-

терную томографию с              3D-

реконструкцией для изучения причин фор-

мирования вставочных костей. Они пришли 

к выводу о взаимосвязи с плагицефалией. 

Однако Kaissi с соавторами при пересмотре 

данных КТ коллег, не нашли подтверждения 

вставочных костей [21]. Постоянные отвер-

стия переднего и заднего родничков были 

ошибочно интерпретированы даже на трех-

мерной реконструкции КТ. По данным 

наших результатов вставочные кости не со-

четались с наследственными синдромами и 

аномалиями у всех подэкспертных лиц. 

Необходимо иметь высокую насторо-

женность в дифференциации переломов 

свода черепа и вставочных костей. Ключе-

вым фактом в выставлении степени вреда 

здоровью живому лицу служит протокол 

рентгенологического заключения, и нужно 

понимать, что вменение ответственности 

при ошибочной интерпретации диаметраль-

но противоположное – от ее полного отсут-

ствия при детализации вставочной кости до 

уголовной при ложноположительной интер-

претации перелома черепа. Добавочные ко-

сти черепа являются вариантами анатомо-

морфологического развития с множеством 

модификаций форм и локализаций. Диффе-

ренциальная диагностика вставочных костей 

и переломов черепа имеет большое значение 

в судебно-медицинской экспертизе живых 

лиц, с вытекающими процессуальными ре-

шениями. 

Заключение.  

Результаты нашей работы демонстри-

руют возможности КТ костей черепа в диф-

ференциальной диагностике переломов сво-

да и вставочных костей. На сегодняшний 

день единственным прижизненным методом 

дифференциальной диагностики переломов 

и вставочных костей является КТ с трехмер-

ной реконструкцией. 

Для достоверной оценки и проведения 

дифференциальной диагностики между до-

бавочными костями и истинными перелома-

ми необходимо проведение КТ черепа с обя-

зательной трехмерной реконструкцией. Зна-

ние вариантной анатомии костей черепа 

обязательно как специалистам лучевой диа-

гностики, так и судебно-медицинским экс-

пертам. 

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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МРТ-ИЗМЕНЕНИЯ ГОЛУБОГО ПЯТНА ПРИ НЕЙРОДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ДЕМЕНЦИЯХ 

 

Лясковик А.А., Коновалов Р.Н., Шпилюкова Ю.А., Невзорова К.В.,  

Москаленко А.Н., Федотова Е.Ю., Кротенкова М.В. 
 

ФГБНУ «Научный центр неврологии» (ФГБНУ НЦН). г. Москва, Россия.   

 

ель исследования. Исследовать коэффициент контрастности голубого пятна (ГП) при 

нейродегенеративных заболеваниях с норадренергической дисфункцией, а также 

оценить корреляцию полученных результатов со степенью когнитивных нарушений. 

Материалы и методы. В исследовании приняло участие 90 человек: 23 пациента с 

болезнью Альцгеймера (БА) в стадии умеренных когнитивных нарушений и деменции, 

13 с деменцией с тельцами Леви (ДТЛ) в стадии умеренных когнитивных нарушений и демен-

ции, 23 пациента с болезнью Паркинсона (БП) без когнитивного дефицита и 21 здоровый доб-

роволец без когнитивной патологии. Всем пациентам было выполнено МРТ головного мозга с 

нейромеланин-чувствительной последовательностью с последующим вычислением коэффициен-

та контрастности голубого пятна. Для клинической оценки в группах пациентов использовалась 

Монреальская шкала оценки когнитивных функций (МоСА). 

Результаты. Наибольшие значения коэффициента контрастности отмечались в кон-

трольной группе (0,2200 ± 0,0845), у пациентов с болезнью Паркинсона они были ниже (0,1862 ± 

0,0595), у пациентов с деменцией с тельцами Леви они оказались еще ниже (0,1303 ± 0,0623), а 

самые низкие показатели были у участников с болезнью Альцгеймера (0,1578± 0,0496). Кроме 

того, была установлена прямая умеренная связь между баллом по когнитивной шкале MoCA и 

показателями коэффициента контрастности голубого пятна у пациентов с болезнью Альцгейме-

ра (r=0,397, p=0,022).  

Заключение. Исследование показателей коэффициента контрастности является эффек-

тивным способом полуколичественной оценки содержания нейромеланина в голубом пятне (ГП). 

Коэффициент контрастности ГП претерпевает изменения при различных формах нейродегене-

ративных деменций, а корреляция значений коэффициента контрастности ГП с баллом по шка-

ле MoCA свидетельствует о том, что данный показатель может использоваться в оценке норад-

ренергической дисфункции и связанных с ней когнитивных нарушений. 

 

Ключевые слова: нейродегенеративные заболевания, деменция, голубое пятно, коэффи-

циент контрастности, МРТ, нейромеланин, болезнь Альцгеймера, деменция с тельцами Леви, бо-

лезнь Паркинсона. 
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MR-ALTERATIONS OF LOCUS COERULEUS IN NEURODEGENERATIVE DEMENTIAS 

 

Liaskovik A.A., Konovalov R.N., Shpilyukova Yu.A., Nevzorova K.V., Moskalenko A.N.,  

Fedotova E.Yu., Krotenkova M.V. 

 
Research Center of Neurology (RCN). Moscow, Russia.  

 

urpose. To investigate the contrast ratio of the locus coeruleus (LC) in neurodegenerative 

diseas es with noradrenergic dysfunction and to evaluate the correlations of the obtained 

results with the grade of cognitive impairment.  

Materials and methods. There were 90 participants in our study: 23 patients with Alzhei-

mer's disease (AD) in the stage of mil d cognitive impairment and dementia, 13 patients with demen-

tia with Lewy bodies (DLB) in the stage of mild cognitive impairment and dementia; 23 patients with 

Parkinson's disease (PD) with no cognitive impairment and 21 healthy controls without cognitive p a-

thology. All patients underwent MRI of the brain with a neuromelanin -sensitive sequence, followed 

by calculation of the LC contrast ratio. The Montreal Cognitive Assessment Scale (MoCA) was used 

for clinical assessment in the patient groups.  

Results. The highest values of the contrast ratio were observed in healthy controls (0.2200 ± 

0.0845), results were lower in patients with PD (0.1862 ± 0.0595), in patients with DLB they were 

even lower (0.1303 ± 0.0623) and the lowest rates were recorded in participants with AD (0.1578 ± 

0.0496). In addition, a direct moderate relationship was established between MoCA scores and the 

values of LC contrast ratio in patients with Alzheimer's disease (r=0.397, p=0.022).  

Conclusion. Evaluation of the contrast ratio is an ef fective method of semiquantitative assess 

of neuromelanin concentration in the LC. LC contrast ratio undergoes changes in various types of 

neurodegenerative dementias, and the correlation of LC contrast ratio values with MoCA scores sug-

gests that this indi cator can be used in the assessment of noradrenergic dysfunction and associated 

cognitive impairment.  

 

Keywords: neurodegenerative diseases, dementia, locus coeruleus, contrast ratio, MRI, neuro-

melanin, Alzheimer's disease, dementia with Lewy bodies, Parki nson's disease.  
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олубое пятно (ГП) является ядром, 

расположенным в задних отделах ро-

стральной части моста, на латераль-

ной поверхности дна четвертого же-

лудочка [1]. Несмотря на свои малые 

размеры (30,000-50,000 клеток), ГП пред-

ставляется основным источником норадре-

нергических нейронов в головном мозге, ока-

зывающим влияние на множество корковых 

областей и подкорковых структур и регули-

рующим широкий спектр процессов, напри-

мер, высшие когнитивные функции, память, 

обучение, внимание, циклы сна и бодрство-

вания и другие [2 - 6].   

Нейромеланин, придающий голубому 

пятну характерный цвет, является продук-

том метаболизма норадреналина и хелатиру-

ющим агентом ионов металлов, вероятно, 

защищающим норадренергические нейроны 

от оксидативного стресса.  Существует пред-

положение, что именно взаимодействие 

нейромеланина с ионами и макромолекулами 

белков и липидов внутри ГП обуславливает 

эффект «Т1-укорочения», то есть повышение 

сигнала на Т1-ВИ, и делает возможной его 

визуализацию посредством магнитно-

резонансной томографии (МРТ) [4, 11]. 

Нейромеланин-чувствительная МРТ (НМ-

МРТ) позволяет полуколичественно оценить 

концентрацию пигментированного нейроме-

ланина in vivo. Впервые с помощью этого ме-

тода голубое пятно было визуализировано у 

здоровых добровольцев в 2006  году  группой  

P 

Г 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2024; 14 (1):26-33       DOI:10.21569/2222-7415-2024-14-1-26-33                        28 
  

ученых из Японии под руководством Shibata 

и соавт., и описывалось как «пара точечных 

гиперинтенсивных участков в области дна 

четвертого желудочка» (рис. 1, собственные 

наблюдения) [12]. Тогда же и был предложен 

способ оценки содержания нейромеланина в 

ГП с помощью коэффициента контрастности 

(contrast  ratio – CR), рассчитываемого по от-

ношению к сигналу покрышки моста. Про-

анализировав полученные результаты среди 

здоровых добровольцев из разных возраст-

ных групп, авторы пришли к выводу, что 

интенсивность МР-сигнала от голубого пятна 

повышается до 5-6 декады жизни, после чего 

с возрастом постепенно уменьшается. Эта 

работа стала основой для изучения состоя-

ния голубого пятна у не только у здоровых 

людей, но и у пациентов с различными пато-

логиями: от нейродегенеративных до психи-

атрических состояний, сопровождающихся 

норадренергической дисфункцией [11]. 

В случае с нейродегенеративными про-

цессами, такими как болезнь Альцгеймера 

(БА), деменция с тельцами Леви (ДТЛ) и бо-

лезнь Паркинсона (БП), голубое пятно пре-

терпевает структурные и функциональные 

изменения еще на продромальных стадиях 

заболевания, задолго до появления клиниче-

ских проявлений. Несмотря на различие 

симптомов этих заболеваний, отмечаются 

довольно схожие патогенетические пути 

нарушения норадренергической регуляции: в 

случае болезни Альцгеймера в голубом пятне 

наблюдается накопление бета амилоида и 

гиперфосфолирированного тау-белка, при 

болезни Паркинсона – аккумуляция альфа-

синуклеина, и их обоих – в случае деменции 

с тельцами Леви [7 - 10].  

В нашей работе мы исследовали коэф-

фициент контрастности голубого пятна при 

этих трех нейродегенеративных заболевани-

ях – БА, ДТЛ и БП, а также корреляции полу-

ченных значений со степенью когнитивных 

нарушений. 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.  Визуальное сравнение интенсивности МР-сигнала от голубого пятна у здоровых доб-

ровольцев и у пациентов с болезнью Альцгеймера. 

а – В ростральных отделах моста, по боковым контурам четвертого желудочка определяются симметрич-

ные точечные участки повышенного МР-сигнала (ГП) – здоровый доброволец без когнитивных наруше-

ний. 

б – В аналогичной локализации гиперинтенсивных участков не визуализируется – пациент с болезнью 

Альцгеймера в стадии деменции.  

Fig. 1.  Visual comparison of MR signal intensity from the Locus Coeruleus in healthy volunteers and 

patients with Alzheimer's disease.  

а – In the rostral parts of the pons, along the lateral contours of the fourth ventricle, symmetrical pinpoint are-

as of increased MR signal (MS) a re detected – image of a healthy volunteer without cognitive impairment.  

b – In a similar location hyperintense areas are not visualized – image of a patient with Alzheimer's disease in 

the stage of dementia.  
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Материалы и методы. 

1.  ȿɣɌɝɞəɔɖɔ ɔ ɖɗɔəɔɣɑɝɖɌɫ ɚɢɑəɖɌ. 

В исследовании на базе ФГБНУ «Науч-

ный центр неврологии» приняло участие 90 

человек. Из них 33 пациента с «болезнью 

Альцгеймера» на стадии умеренных когни-

тивных нарушений и деменции, диагноз 

установлен на основании критериев Нацио-

нального института по проблемам старения и 

Ассоциации болезни Альцгеймера (NIA-AA), 

средний возраст в группе составил 70,1 ± 7,6 

лет, у 12 человек диагноз был подтвержден 

маркерами цереброспинальной жидкости 

[13]. Также 13 пациентов с клинической кар-

тиной «деменции с тельцами Леви» на стадии 

умеренных когнитивных нарушений и де-

менции, диагноз установлен на основании 

критериев McKeith I.G. et al., 2017 года, со 

средним возрастом 69,9 ± 7,7 лет [14]. В ка-

честве группы сравнения обследованы 23 

пациента с болезнью Паркинсона, стадия 2 и 

3 по шкале Hoenh-Yahr, без выраженного ко-

гнитивного снижения (деменции) (≥ 26 бал-

лов по Монреальской шкале оценки когни-

тивных функций (Montreal Cognitive 

Assessment – МоСА), диагноз БП установлен 

по клиническим критериям Международного 

общества болезни Паркинсона и расстройств 

движений (MDS), средний возраст в этой 

группе составил 63,4 ± 7,2 лет [15, 16, 17]. В 

группу контроля вошел 21 человек без когни-

тивного снижения (≥ 28 баллов по Краткой 

шкале оценки психического статуса (Mini-

mental state examination – MMSE), со сред-

ним возрастом в группе – 64,6 ± 6,7 лет [18]. 

Пациенты из групп БА, ДТЛ и БП были 

протестированы с использованием шкалы 

МоСА. 

2.  ȸȼȾ-ɝɖɌəɔɜɚɎɌəɔɑ. 

Все МРТ-исследования были выполнены 

в Отделе лучевой диагностики ФГБНУ НЦН 

на магнитно-резонансном томографе 

Siemens MAGNETOM Prisma (Siemens 

Healthineers, Erlangen, Germany) с величиной 

магнитной индукции 3 Т. Помимо стандарт-

ных Т1, Т2, Т2 FLAIR, SWI и DWI взвешенных 

изображений, протокол включал в себя 

нейромеланин-чувствительную последова-

тельность (НМ-МРТ) со следующими пара-

метрами сканирования: T1-взвешенные fast 

spin echo (FSE) изображения с 

TR/TE=550/10 мс;  толщиной среза 2,5 мм 

без межсрезового интервала; количество сре-

зов n=12; количество инвертирующих им-

пульсов n= 2; поле обзора (field of view - FOV) 

200 мм2; размер матрицы  448/314; время 

сбора данных составило 11 минут. Сканиро-

вание изображений было выполнено в акси-

альной плоскости, параллельно линии, про-

веденной между передней и задней комиссу-

рами (AC-PC line), и покрывало площадь от 

задней комиссуры до средней трети моста 

(рис. 2). 

3.  ȺɢɑəɖɌ ɚɍɗɌɝɞɑɕ ɔəɞɑɜɑɝɌ ɔ Ɏɧɣɔɝ-

ɗɑəɔɑ ɛɚɖɌɓɌɞɑɗɑɕ ɖɚɩɠɠɔɢɔɑəɞɌ ɖɚə-

ɞɜɌɝɞəɚɝɞɔ. 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.  Разметка аксиальных нейромеланин-чувствительных МРТ-изображений для оценки го-

лубого пятна – поле обзора покрывает площадь от задней комиссуры до средней трети мо-

ста. 

Fig. 2.    Planning of axial neuromelanin-sensitive MR images for evaluation of the locus coeruleus – 

the field of view covers the area from the posterior commissure to the middle third of the pons.  

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2024; 14 (1):26-33       DOI:10.21569/2222-7415-2024-14-1-26-33                        30 
  

Соответствующие локализации ГП об-

ласти интереса были выделены билатерально 

в верхней части ромбовидной ямки с изме-

рением абсолютных показателей интенсив-

ности МР-сигнала. Врач-рентгенолог, прово-

дивший измерения, был «ослеплен» в отно-

шении диагноза каждого испытуемого. В ка-

честве референсной зоны использовались 

показатели интенсивности МР-сигнала от 

покрышки моста. Вычисление коэффициен-

та контрастности (CRLC) производилось по 

формуле:  

           CRLC = (SLC – SPT)/S PT, 

где SLC соответствует усредненным аб-

солютным величинам интенсивности МР-

сигнала от голубого пятна, а SPT – от по-

крышки моста. Были вычислены показатели 

коэффициента контрастности для голубого 

пятна справа и слева, а также их средние 

значения. 

4.  ȽɞɌɞɔɝɞɔɣɑɝɖɔɑ ɘɑɞɚɐɧ. 

Статистический анализ проводился с 

применением программного пакета SPSS 

Statis tics версии 23.0 (IBM, США). Нулевая 

гипотеза отвергалась при уровне значимости 

р <0,05. 

Тип распределения количественных пе-

ременных оценивался с помощью критерия 

Колмогорова-Смирнова. Возраст и CRLC име-

ли нормальное распределение, тогда как 

распределение MoCA не соответствовало 

нормальному. Для описания количественных 

переменных с нормальным распределением 

использовались среднее и стандартное от-

клонение (SD), для описания количественной 

переменной с ненормальным распределением 

– медиана и квартили (Q1, Q3). 

Анализ выявил значимые возрастные 

различия между группами БА и БП (диспер-

сионный анализ ANOVA р=0,002, с апостери-

орным сравнением с помощью Т-теста и по-

правкой на множественные сравнения Бон-

феррони – р=0,008). В связи с этим проводи-

лась поправка на возраст, и с помощью об-

щей линейной модели проводилась оценка 

связи между группой и CRLC (или MoCA). 

Апостериорные попарные сравнения групп 

также проводились с помощью общей линей-

ной модели, для поправки на множествен-

ные сравнения применялся метод Бонфер-

рони. 

Для оценки связи между баллом MoCA 

и другими количественными переменными 

использовался коэффициент корреляции 

Спирмена. Теснота значимых связей оцени-

валась с помощью шкалы Чеддока.  

Результаты.  

Значения CRLC (усредненные, справа и 

слева), а также балльная оценка по шкале 

МоСА для исследуемых групп представлены в 

таблице №1. Усредненный показатель CRLC у 

участников из контрольной группы был 

наиболее высоким, у пациентов с болезнью 

Паркинсона он был несколько ниже, у паци-

ентов с болезнью Альцгеймера – еще ниже, у 

пациентов с деменцией с тельцами Леви он 

оказался самым низким (рис. 3).  

Сравнительный анализ с поправкой на 

возраст выявил статистически значимые 

различия усредненного показателя CRLC 

между контрольной группой и группой БА, а 

также между контрольной группой и группой 

ДТЛ. Аналогичные результаты отмечались 

для показателей CRLC справа и слева (табл. 

№2). 

Корреляционный анализ выявил у 

участников с БА значимую прямую умерен-

ную связь между баллом MoCA и усреднен-

ным CRLC, а также между баллом MoCA и 

CRLC справа. У пациентов с ДТЛ и БП не от-

мечалось значимых корреляций между MoCA 

и показателями CRLC (табл. №3). 

Обсуждение. 

Полученные нами данные указывают 

на уменьшение содержания нейромеланина 

в голубом пятне при  основных  нейродегене- 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ1.  ȶɚɩɠɠɔɢɔɑəɞ ɖɚəɞɜɌɝɞəɚɝɞɔ (CRLC) ɔ ɚɢɑəɖɌ ɛɚ ɤɖɌɗɑ ȸɚȽȬ Ɏ ɔɝ-

ɝɗɑɐɟɑɘɧɡ ɏɜɟɛɛɌɡ. 

Характеристика 
Норма  

(n = 21) 

БА 

(n = 33) 

ДТЛ 

(n = 13) 

БП 

(n = 23) 

CRLC среднее Среднее ± SD 0,2200 ± 0,0845 0,1578± 0,0496 0,1303 ± 0,0623 0,1862 ± 0,0595 

CRLC справа Среднее ± SD 0,1979 ± 0,0913 0,1322 ± 0,0507 0,1055 ± 0,0673 0,1730 ± 0,0548 

CRLC слева Среднее ± SD 0,2421 ± 0,0866 0,1834 ± 0,0587 0,1551 ± 0,0694 0,1994 ± 0,0754 

MoCA (балл) 
Медиана 

[Q1; Q3] 
- 

17 

[10; 21] 

19 

[17; 24] 

28 

[26; 28] 
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ративных деменциях – болезни Альцгеймера 

и деменции с тельцами Леви. Ориентируясь 

на данные мета-анализа Galgani A. и соавт., 

как и ожидалось, мы получили наиболее вы-

сокие результаты CRLC у испытуемых из 

группы контроля, по сравнению с остальны-

ми группами [4]. Кроме того, результаты 

нашего исследования были полностью сопо-

ставимы с таковыми, опубликованными в 

другой работе А. Galgani и соавт., где оцени-

вались показатели коэффициента контраст-

ности от ГП у пациентов с болезнью Альц-

геймера и деменцией с тельцами Леви, и по-

лученные ими значения также были значимо 

ниже по сравнению с контрольной группой 

[19].  

В исследовании Bension S. и соавт. 

сравнивались те же показатели среди паци-

ентов с болезнью Паркинсона без деменции, 

болезнью Паркинсона с деменцией и демен-

цией с тельцами Леви, где также, как и в 

нашей работе, было выявлено значительное 

уменьшение значений коэффициента кон-

трастности ГП у пациентов с деменцией с 

тельцами Леви по сравнению с пациентами с 

болезнью Паркинсона [20]. Авторы предпола-

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.   Диаграмма. 

Усредненный коэффициент контрастности 

(CRLC) в исследуемых группах. 

Fig. 3.   Diagram. 

Average contrast ratio (CRLC) in the groups  

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ2. ȽɜɌɎəɔɞɑɗɨəɧɕ ɌəɌɗɔɓ ɔɝɝɗɑɐɟɑɘɧɡ ɏɜɟɛɛ ɝ ɛɚɛɜɌɎɖɚɕ əɌ ɎɚɓɜɌɝɞ. 

Характери-

стика 

Уровень з 

начимости (p)  

для сравнения 

групп в целом 

Скорректированный уровень значимости (padj) 

для апостериорных попарных сравнений 

Норма 

vs БА 

Норма  

vs 

ДТЛ 

Норма  

vs БП 

БА  

vs 

ДТЛ 

БА  

vs БП 

ДТЛ  

vs БП 

CRLC среднее <0,001 0,006 0,018 0,666 0,642 0,336 0,180 

CRLC справа <0,001 0,006 0,024 1,000 0,852 0,078 0,066 

CRLC слева 0,004 0,012 0,036 0,474 0,912 1,000 0,768 

MoCA (балл) <0,001 - - - 0,132 <0,001 <0,001 
 

   
 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ3.     ȽɎɫɓɨ ɍɌɗɗɌ MoCA ɝ ɖɚɩɠɠɔɢɔɑəɞɚɘ ɖɚəɞɜɌɝɞəɚɝɞɔ (CRLC). 

Группа 
Связь балла MoCA 

с CRLC усредненным 

Связь балла MoCA 

с CRLC справа 

Связь балла MoCA 

с CRLC слева 

БА 
r = 0,397 

p = 0,022 

r = 0,415 

p = 0,016 

r = 0,319 

p = 0,071 

ДТЛ 
r = 0,218 

p = 0,475 

r = 0,182 

p = 0,552 

r = 0,185 

p = 0,546 

БП 
r = -0,067 

p = 0,763 

r = 0,063 

p = 0,773 

r = -0,141 

p = 0,521 

r ð ɖɚɩɠɠɔɢɔɑəɞ ɖɚɜɜɑɗɫɢɔɔ ȽɛɔɜɘɑəɌ, ɜ ð ɟɜɚɎɑəɨ ɓəɌɣɔɘɚɝɞɔ    
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гают, что более выраженная дегенерация ГП 

в случае деменции с тельцами Леви может 

обуславливать характерные симптомы флук-

туаций сознания, нарушения сна в фазе 

быстрого движения глаз (REM) и зрительных 

галлюцинаций. 

В нашей работе группа БП без демен-

ции статистически значимо не отличалась по 

коэффициенту контрастности ГП от кон-

трольной группы. Полученные результаты 

согласуются с другой работой Ye R. и соавт., 

в которой у пациентов с болезнью Паркинсо-

на без когнитивных нарушений не было вы-

явлено значимых различий в относительных 

значениях интенсивности ГП (с применением 

другого метода оценки) [21]. 

Прямая корреляция показателей коэф-

фициента контрастности ГП с клинической 

оценкой по шкале МоСА при болезни Альц-

геймера свидетельствует о том, что данный 

МРТ-показатель может использоваться в 

оценке норадренергической дисфункции и 

связанных с ней когнитивных нарушений. 

Связь МРТ-изменений ГП с когнитивными 

нарушениями также была показана в работе 

Elman J.А. и соавторов [22].  

Помимо клинической оценки в одной 

из работ исследовались корреляции сохран-

ности ГП и специфических ликворных био-

маркеров нейродегенерации. Так, в работе 

Betts и соавт. уменьшение значений CRLC 

коррелировало с понижением количества бе-

та-амилоида в цереброспинальной жидкости, 

но в случае с гиперфосфорилированным тау-

белком статистически значимых корреляций 

выявлено не было [23]. 

Ограничением нашей работы может 

явиться небольшое количество испытуемых, 

прежде всего, в группе с ДТЛ. Из преиму-

ществ стоит отметить высокую воспроизво-

димость результатов НМ-МРТ, о которой 

также сообщают некоторые авторы [24]. 

Выводы. 

Оценка коэффициента контрастности 

голубого пятна с помощью НМ-МРТ пред-

ставляется эффективным способом под-

тверждения снижения концентрации нейро-

меланина в данной области при нейродеге-

неративных деменциях. В случае болезни 

Альцгеймера НМ-МРТ позволяет также оце-

нивать когнитивное снижение и опосредо-

ванно норадренергическую дисфункцию. 

Однако широкое использование коэффици-

ента контрастности голубого пятна в каче-

стве биомаркера на данный момент ограни-

чено ввиду недостаточного количества по-

добных исследований, долгим сбором данных 

и пока малой доступностью используемого 

оборудования. 

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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trategically, the mental foramens (MF) are important landmarks during implantology tech-

niques. Their location, morphology and anatomical variations required to be consider ed 

prior the surgery to prevent mental neurovascular injuries.  

Purpose. To assess the location of the mental foramen (MF) and the prevalence of the ante-

rior loop (AL) in the Egyptian population.  

Materials and methods. A total of 300 cone beam computed tom ography (CBCTs) examina-

tions that satisfied the inclusion and exclusion requirements were investigated. After imaging, the 

position of MF was recorded as a – below apex of 1st premolar, b – below apex of 2nd premolar, c –

between 1st and 2nd premolar. The p revalence of AL was assessed by classifying inferior alveolar ca-

nal (IAC) into three patterns: Loop, perpendicular and anterior.   

Results. Position of mental foramen: between 1st and 2nd premolar was 154 (51.3%) in the 

right side and 176 (58.7%) in the le ft side. Inferior alveolar canal patterns: Loop was 100 (33.3%) in 

the right side and 106 (35.3%) in the left side. Perpendicular was 192 (64%) on the right side and 

184 (61.3%) on the left side. Position of mental foramen and Inferior alveolar canal patte rns, there 

was a statistically non -significant difference between right and left sides.  

Discussion. In implant installation, the major consequence is injury to the inferior alveolar 

nerve (mental foramen). Thus, the incidence of mental neurosensory disturb ances due to orthodon-

tic, periodontal and surgical procedures cannot be actually determined. Many authors reported the 

complication incidence varied from 0 -40% in inferior alveolar nerve injuries. The inferior alveolar 

nerve is the most injured nerve, foll owed by the lingual nerve. As a result, to ensure a maximum 

safety in the placement of implants without compromising available space, a CBCT examination is 

strongly recommended.  

Conclusion. The sample population most exhibited MF between 1st and 2nd premol ar with the 

most common pattern detected was perpendicular in nature. Anterior looping was regarded as the 

second most common pattern in Egyptian population.  
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одбородочные отверстия (ПО) являются важными ориентирами при выполнении раз-

личных техник в имплантологии. Их расположение, морфологию и анатомические 

различия необходимо учитывать при предоперационном планировании во избежание 

нервно-сосудистых повреждений подбородочной области.  

Цель исследования. Оценить расположение подбородочного отверстия (ПО) и распро-

страненность передней петли (ПП) у египетского населения.  

Материалы и методы. Всего в исследование было включено 300 конусно-лучевых компь-

ютерных томограмм (КЛКТ), которые удовлетворяли требованиям включения и исключения. По-

сле исследования регистрировали положение подбородочного отверстия: а – под вершиной 1-го 

премоляра, б – под вершиной 2-го премоляра, в – между 1-м и 2-м премолярами. Распростра-

ненность передней петли оценивалась путем классификации нижнего альвеолярного канала по 

трем схемам: петлевой, перпендикулярный и передний.    

Результаты. Положение подбородочного отверстия отмечается между 1-м и 2-м премоля-

ром в 154 случаях (51,3%) справа, в 176 случаях (58,7%) – слева. Форма нижнего альвеолярного 

канала: петлевая – в 100 случаях (33,3%) с правой стороны и в 106 случаях (35,3%) с левой сто-

роны, перпендикулярная – в 192 случаях (64%) с правой стороны и в 184 случаях (61,3%) с ле-

вой. Положение подбородочного отверстия и ход нижнего альвеолярного канала статистически 

не отличались между правой и левой сторонами. 

Заключение. В исследуемой популяции наиболее часто встречалась локализация подборо-

дочного отверстия между 1-м и 2-м премоляром, при этом наиболее часто выявлялась перпен-

дикулярная форма. Передняя петля считалась второй по распространенности формой у египет-

ского населения. 

 

Ключевые слова: подбородочное отверстие, передняя петля, КЛКТ, перпендикуляр, ниж-

ний альвеолярный канал. 
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Ȱɗɫ ɢɔɞɔɜɚɎɌəɔɫ: ȹɌɐɌ ɁɌɤɔɘ Ȭɗɨ ȰɒɌɝɝɔɘ, ȸɚɝɞɌɠɌ ȸɚɡɌɘɑɐ Ɂɚɝəɔ, Ȭɡɘɑɐ ȸɚɡɌɘɑɐ 

ȭɔɗɌɗ, Ȭɡɘɑɐ ȸɚɡɌɘɑɐ ɉɗɨɤɌɘɔ, ȴɍɜɌɏɔɘ ȽɌɍɜɔ ɉɗɨɝɌɔɐ, Ʉɑɜɑə ɀɌɞɡɔ, Ȭɍɐɑɗɨ-ȷɌɞɔɠ ȯɌɗɌɗ 

ȭɚɜɡɌɘɔ, ȸɌɡɘɟɐ ȾɌɡɌ ɉɗɨ-ȰɑɝɞɌɎɔ. ȬəɌɞɚɘɔɣɑɝɖɚɑ ɜɌɝɛɚɗɚɒɑəɔɑ ɛɚɐɍɚɜɚɐɚɣəɚɏɚ ɚɞɎɑɜɝɞɔɫ 

ɔ ɜɌɝɛɜɚɝɞɜɌəɑəəɚɝɞɨ ɛɑɜɑɐəɑɕ ɛɑɞɗɔ ɟ ɑɏɔɛɑɞɝɖɚɏɚ əɌɝɑɗɑəɔɫ: ɜɑɞɜɚɝɛɑɖɞɔɎəɚɑ ɖɚəɟɝəɚ-

ɗɟɣɑɎɚɑ ɖɚɘɛɨɪɞɑɜəɚ-ɞɚɘɚɏɜɌɠɔɣɑɝɖɚɑ ɔɝɝɗɑɐɚɎɌəɔɑ. REJR 202 4; 14(1):34-41  DOI: 

10.21569/2222 -7415 -202 4-14-1-34-41 .  
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he mental foramen (MF) is a strategi-

cally important landmark during im-

plantology procedures. Its location, 

morphology, and anatomical variations 

need to be considered before surgery 

to avoid mental nerve injury [1]. The anat omic 

as well as radiographic size, position, shape 

and symmetry have been reported by several 

authors [2, 3]. Philips et al. [2] reported that 

anatomically the mental foramen is generally 

oval shaped with an average size of 4.6 mm 

horizontally and 3.4 mm v ertically, positioned 

at the apex of the mandibular second premolar 

in 62.7% of the population.  

The inferior alveolar nerve (IAN) progress-

es into the mandibular canal in the mandibular 

body on each side of the mandible. This canal 

opens posteriorly by the mandibular foramen 

and anteriorly by the mental foramen. Some-

times, small foramina in the surrounding area 

of the mental foramen are identified as acces-

sory mental foramina (AMFs). This way, anteri-

orly, the IAN spreads into two branches: the 

mental nerve w hich goes out of the mandible 

through the mental foramen and enables the 

sensibility of the chin and the inferior lip while 

the incisive nerve stays into the mandible and 

enables the innervation of homolateral incisors 

and canine [4].  

The mental nerve has separate ways to 

reach the mental foramen. Solar et al. present-

ed a classification of intraosseous part of the 

mental nerve with three different types [5]. 

Type 1: no loop was found, and the anatomy 

was Y-shaped with the incisive branch usually 

as wide as the main branch. The mental 

branch leaves the inferior alveolar nerve poste-

rior to the opening of the mental foramen. Type 

2: no loop was found, and the anatomy was T -

shaped with the incisive branch usually as 

wide as the main branch. The mental branch 

leaves the inferior alveolar nerve perpendicular 

to the opening of the mental foramen. Type 3: 

an anterior loop was found , and the anatomy 

was Y-shaped with the incisive branch usually 

as narrow as the main branch. The mental 

nerve branched from the inferior alveolar nerve 

anterior to the mental foramen [6]. Earlier 

studies have shown that MC course and MF 

position may vary between different popula-

tions [7, 8].   

The present study assesses the location 

of the mental foramen and the prevalence of 

the anterior loop in the Egyptian population.  

Methods. 

Subjects .  

A retrospective study. The study used a 

sample of 300 CBCTs of 162  (54%) males and 

138 (46%) females; mean age of 43.8 ± 14.1 

years that satisfied the inclusion and exclusion 

requirements. The CBCT scans were obtained 

from the oral radiology department from a peri-

T 

 

Fig. 1 (Рис. 1) 

 

Fig. 2 (Рис. 2) 

Fig. 1. CBCT of lower jaw (right side) sagittal view 

showing. 

The position of MF is below apex of 1st premolar (yel-

low arrow).  

Рис. 1.  КЛКТ, нижняя челюсть, правая сторо-

на, сагиттальная реконструкция. 

Локализация подбородочного отверстия книзу от 

верхушки 1-го премоляра (желтая стрелка). 
 

Fig. 2.    CBCT of lower jaw (left side) sagittal view 

showing.     

The position of MF is below apex of 2nd premolar 

(yellow arrow) .   

Рис. 2.  КЛКТ, нижняя челюсть (левая сторо-

на), сагиттальная реконструкция.      

Локализация подбородочного отверстия книзу от 

верхушки 2-го премоляра (желтая стрелка).    
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od of January 2022 to December 2023.  

Sample size . 

Assuming  position for the MF to be be-

tween the first and second premolar teeth 

(51%). a sample specificity of 0.9, the sample 

size needed for a two -sided 95% specificity con-

fidence interval with a width of at most 0.1, is 

300. The whole table sample size needed so  

that both confidence intervals have widths less 

than 0.1, is 300, the larger of the two sample 

sizes [9].  

Eligibility criteria . 

The following inclusion criteria were 

used: sample should only consist of Egyptian 

individuals. Presence of permanent dentition . 

All teeth should be present next to MF, from 

canine to first molar, on both sides.  

Exclusion criteria were: presence of any 

pathologic lesion, obscuring the MF region.  

Acquiring CBCT scans . 

CBCT scans were acquired from the 

CBCT unit (planmeca pro -face m odel, Romexis 

software version 5.3.5.80 Finland -Helsinki), 

voxel size 200 microns.  

CBCT data analysis . 

Data from CBCT scans were exported in 

Digital Imaging and Communicat ions in Medi-

cine (DICOM) format into the Romexis ™ soft-

ware for image analysis and nerve tracing. We 

used nerve mapping tools point by point. Start-

ing from the lingual position of the inferior al-

veolar nerve until the buccal emergence from 

the mental foram en following the nerve curva-

ture into the mandibular canal.  

All CBCT scans were evaluated inde-

pendently by two observers, one radiologist and 

one specialist in oral and maxillofacial surgery. 

The CBCT images were evaluated in four views 

i.e., reconstructe d panoramic, sagittal, coronal, 

and axial.  

The position of MF was recorded as (a) 

Below apex of 1st premolar, (b) Below apex of 

2nd premolar, (c) Between 1st and 2nd premo-

lar (Fig. 1 -3).  

The prevalence of AL was assessed by 

classifying inferior alveolar canal (IAC) into 

three patterns are perpendicular, anterior and 

Loop (Fig. 4 -6).  

Statistical analysis.  

Data was fed to the computer and ana-

lyzed using IBM SPSS software package version 

20.0 (Armonk, NY: IBM Corp). Comparisons 

between the two stages for ca tegorical variables 

(qualitative data) were assessed using the Mar-

ginal Homogeneity Test. Significance of the ob-

tained results was judged at the 5% level.  

Results. 

Here, males were 162 (54%) while Fe-

males were 138 (46%). Mean age was 43.8 ± 

14.1 (Table №1). Position of mental foramen:  

Between 1st and 2nd premolar was 154 

(51.3%) on the right side and 176 (58.7%) in 

the left side. Below apex of 2nd premolar was 

136 (45.3%) in the right side and 104 (34.7%) 

in the left side. Below apex of 1st premolar was 

8 (2.7%) in the right side and 18 (6%) in the left 

side. None was 2 (0.7%) on the right side and 

on the left side. Inferior alveolar canal patterns:  

 

Fig. 3 (Рис. 3) 

 

Fig. 4 (Рис. 4) 

Fig. 3.  CBCT of lower jaw (right side) sagittal 

view showing. 

The position of MF is between 1st and 2nd premolar 

(yellow star).  

Рис. 3.   КЛКТ, нижняя челюсть (правая сторо-

на), сагиттальная реконструкция. 

Локализация подбородочного отверстия между 1-м 

и 2-м премолярами (желтая звезда).  
 

Fig. 4.  CBCT of lower jaw (left side) sagittal view 

showing.     

Perpendicular p attern of inferior alveolar canal.    

Рис. 4. КЛКТ, нижняя челюсть (левая сторона), 

сагиттальная реконструкция.      

Перпендикулярный ход передней петли нижнего 

альвеолярного канала.     
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Fig. 5 (Рис. 5) 

 

Fig. 6 (Рис. 6) 

Fig. 5.  CBCT of lower jaw (right side) sagittal 

view showing.  

Аnterior pattern of inferior alveolar canal.  

Рис. 5.   КЛКТ, нижняя челюсть (правая сторо-

на), сагиттальная реконструкция. 

Передний ход передней петли нижнего альвеоляр-

ного канала.  
 

Fig. 6.  CBCT of lower jaw (right side) sagittal view 

showing.     

Loop pattern of inferior alveolar canal.    

Рис. 6.  КЛКТ, нижняя челюсть (правая сторо-

на), сагиттальная реконструкция.      

Петлевой ход передней петли нижнего альвеоляр-

ного канала.     

 

Table  ʈ1.  Distribution of the studied cases according to demographic data (n = 300).  

 No. (%) 

                           Gender 

Male 162 (54) 

Female 138 (46) 

                         Age (years) 

Mean Ñ SD 43.8 ± 14.1 

Median (Min . ï Max.) 44 (13 – 75) 
 

   
 

Table  ʈ2.   Distribution of the studied cases according to position of mental foramen in 

each side (n = 300)  

 Right side Left side 

Position of Mental foramen 

None 2 (0.7%) 2 (0.7%) 

Between 1st and 2nd premolar 154 (51.3%) 176 (58.7%) 

Below apex of 2nd premolar 136 (45.3%) 104 (34.7%) 

Below apex of 1st premolar 8 (2.7%) 18 (6%) 

Inferior alveolar canal patterns 

Loop 100 (33.3%) 106 (35.3%) 

Perpendicular 192 (64%) 184 (61.3%) 

Anterior  8 (2.7%) 10 (3.3%) 
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Loop was  100 (33.3%) in the right side 

and 106 (35.3%) in the left side. Perpendicular 

was 192 (64%) on the r ight side and 184 

(61.3%) on the left side. Anterior was 8 (2.7%) 

on the right side and 10 (3.3%) in the left side 

(Table №2). Relation between gender with posi-

tion of mental foramen and inferior alveolar 

canal patterns in each side. Position of Mental 

for amen and Inferior alveolar canal patterns, 

there was a statistically non -significant differ-

ence between right and left sides (Table №3). 

Discussion. 

During oral surgery or implant installa-

tion, a major consequence is damage to the in-

ferior alveolar nerve or mental foramen [10]. 

The incidence of mental neurosensory disturb-

ances resulting from orthodontic, periodontal, 

and surgical procedures cannot be determined 

[11]. Juodzbalys et al. reported the complica-

tion incidence, which varies from 0% to 40% of 

implant related inferi or alveolar nerve (IAN) in-

juries [10]. The IAN is the most injured nerve 

(64.4%), followed by the lingual nerve (28.8%) 

[12]. The damages could range from mild par-

esthesia or dysesthesia to complete anesthesia 

and/or pain [13]. Many functions (speech, eat-

ing, kissing, drinking, etc.) will be affected [14]. 

Damage can result from the traumatic local 

anesthetic injections or during the dental im-

plant site osteotomy or placement or direct in-

jury with scalpel with extreme alveolar process 

resorption [10]. CBCT allow collecting extensive 

information about the MF anatomy, its envi-

ronment and anatomical variations that can 

exist when some clinical parameters vary as 

sex, side, or dental status.  

The present study focused on assessing 

the location of the mental fora men and the 

prevalence of the anterior loop in the Egyptian 

population based on CBCT. After imaging, 300 

CBCTs were used to record the position of MF 

as (a) Below apex of 1st premolar, (b) Below 

apex of 2nd premolar, (c) Between 1st and 2nd 

premolar.  

The prevalence of AL was assessed by 

classifying inferior alveolar canal (IAC) into 

three patterns: Loop, perpendicular and Ante-

rior. The precise identification of MF and AL is 

a crucial factor while administering mental 

nerve block and performing surgical pro ce-

dures in the specified area.  This parameter 

can only be compared with similar studies car-

ried out in different population groups. Varia-

tions exist in the position of MF among differ-

ent racial groups. The present study indicated 

that the most common posi tion of MF was Be-

Table  ʈ3.  Relation between gender with position of mental foramen and inferior al-

veolar canal patterns in each side (n  = 300) . 

  Gender ɢ2 MCp 

Male 

(n = 162) 

Female  

(n = 138) 

P
o

s
it
io

n
 o

f 
m

e
n

ta
l 
fo

ra
m

e
n 

Right side 

None 0 (0.0%) 2 (1.4%) 1.806 0.682 

Between 1st and 2nd premolar 84 (51.9%) 70 (50.7%) 

Below apex of 2nd premolar 72 (44.4%) 64 (46.4%) 

Below apex of 1st premolar 6 (3.7%) 2 (1.4%) 

Left side 

None 0 (0.0%) 2 (1.4%) 2.234 0.532 

Between 1st and 2nd premolar 90 (55.6%) 86 (62.3%) 

Below apex of 2nd premolar 60 (37.0%) 44 (31.9%) 

Below apex of 1st premolar 12 (7.4%) 6 (4.3%) 

In
fe

ri
o

r 
a

lv
e

o
la

r 
c
a

n
a

l 

p
a

tt
e

rn
s 

Right side 

Loop 54 (33.3%) 46 (33.3%) 1.352 0.535 

Perpendicular 106 (65.4%) 46 (62.3%) 

Anterior 2 (1.2%) 6 (4.3%) 

Left side 

Loop 64 (39.5%) 42 (30.4%) 3.150 0.203 

Perpendicular 96 (59.3%) 88 (63.8%) 

Anterior 2 (1.2%) 8 (5.8%) 

2:  Chi square test  MC: Monte Carlo 

p: p value for comparing between the studied categories.    
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tween 1st and 2nd premolar 154 (51.3%) in 

right side and 176 (58.7%) in left side. 84 

(51.9%) in males and 70 (50.7%) in females in 

the right sides and 90 (55.6%) in males and 86 

(62.3%) in females in the left side. In accord-

ance with some  studies MF is mostly located 

between 1st and 2nd premolars [15].  

The IAC pattern in the present study was 

categorized into loop, perpendicular and ante-

rior patterns. The most common pattern de-

tected was perpendicular in nature 192 (64%) 

in right and 184 (61.3%) in left sides. The prev-

alence of anterior loops in Wei et al. study was 

68.6 % (33.3% right side and 35.3% left side) 

[16]. Earlier CBCT studies revealed the preva-

lence of an anterior loop range between 48% 

and 94% [17, 18]. For treatments involvin g 4 to 

5 implant placements in the mandibular inter-

foraminal region, the most distal implant is 

recommended to be found as close as possible 

to the mental foramen to ensure the longest 

extension of the distal cantilever [19]. At the 

same time, deciding a s afety margin to avoid 

violating the anterior loop is also important 

when placing implants mesially to the mental 

foramen. Although the recommended safety 

margin to the mental foramen differs in differ-

ent articles, most investigators have suggested 

a safety  margin of 5 mm [20].  

As a result, to ensure a maximum safety 

in the placement of implants without compro-

mising available space, a CBCT examination is 

strongly recommended.  

Conclusion. 

The sample population most exhibited 

MF Between 1st and 2nd premolar w ith the 

most common pattern detected was perpendic-

ular in nature. AL was regarded as the second 

most common pattern in Egyptian population.
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DETECTION AND NUMBERING OF TEETH IN PANORAMIC RADIOGRAPHIC IMAGES USING 

DEEP NEURAL NETWORKS 
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oday, with the advancement of the artificial intelligence methods, it is possible to automati-

cally evaluate these images in order  to save the clinician's time.  

Purpose. To employ Convolutional Neural Networks (CNNs) for tooth segmentation and 

numbering in panoramic radiographic images. The study utilized a dataset with ample vol-

ume and diversity, and employed cutting -edge deep lear ning algorithms for the task of tooth segmen-

tation and numbering. Implementing and utilizing this method can enhance the efficiency of clinical 

diagnosis and treatment procedures.  

Materials and Methods. The data set includes 527 panoramic images that were selected from 

the archives of the Radiology Department of the Faculty of Dentistry of Tabriz. After that, the images 

were labeled by an oral and maxillofacial radiologist, according to the FDI numbering system. The 

segmentation was done by using the U -Net architecture and its output entered the VGG -16 network 

for numbering. Eighty percent of the data was used for network training and 10% for validation and 

another 10% for network testing.  

Results. The results obtained from the U -Net network for tooth segme ntation, based on the 

original data; sensitivity, specificity, and Dice, are 98.9%, 98.4%, and 95.4%, respectively. Also, for 

teeth numbering by using the VGG -16 Network Architecture, we obtained sensitivity, specificity and 

accuracy equal to 98.58%, 99.93 % and 96.8%, respectively. In the examination and diagnosis of the 

implant, the retained roots, and the extracted teeth, the accuracy of 98.45%, 97.1%, and 98.2% was 

obtained, respectively.  

Conclusion. The obtained results are favorable compared to simila r studies, and in the future, 

with the development of these methods, it can be a useful help in the automatic analysis of pano-

ramic images and other dental images.  

 

Keywords:  Panoramic Radiography; Teeth Detection; Teeth Numbering; Convolutional Neural 

Networks .   
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АНАЛИЗ И НУМЕРАЦИЯ ЗУБОВ НА ОРТОПАНТОМОГРАММАХ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ГЛУБОКИХ НЕЙРОННЫХ СЕТЕЙ 

 

Неда Ализад1, Масуме Джохари1, Хади Аббаси2 
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егодня, с развитием методов искусственного интеллекта, появилась возможность ав-

томатически оценивать изображения с целью экономии времени.  

Цель исследования. Использовать сверточные нейронные сети для сегментации и ну-

мерации зубов на ортопантомограммах. В исследовании использовался набор данных 

достаточного объема и разнообразия, а также передовые алгоритмы глубокого обучения для 

сегментации и маркировки зубов. Внедрение и использование этого метода может повысить 

эффективность диагностики и лечебных процедур. 

Материалы и методы. Исследование включало 527 ортопантомограмм, которые были ото-

браны из архивов отделения лучевой диагностики стоматологического факультета Тебриза. По-

сле этого рентгенолог, работающий в челюстно-лицевой области, маркировал снимки в соответ-

ствии с системой нумерации FDI. Сегментация была выполнена с использованием архитектуры 

U-Net и ее выходные данные поступали в сеть VGG-16 для нумерации. Восемьдесят процентов 

данных было использовано для обучения сети, 10% – для валидации и еще 10% – для тестирова-

ния сети. 

Результаты. Результаты, полученные с помощью сети U-Net для сегментации зубов, осно-

ваны на исходных данных; чувствительность, специфичность и Dice составила 98,9%, 98,4% и 

95,4% соответственно. Кроме того, для маркировки зубов с использованием сетевой архитекту-

ры VGG-16 была получена чувствительность, специфичность и точность, равные 98,58%, 

99,93% и 96,8% соответственно. При обследовании и диагностике имплантатов, сохраненных 

корней и удаленных зубов была получена точность 98,45%, 97,1% и 98,2% соответственно. 

Вывод. Было проведено сравнение полученных результатов с аналогичными исследовани-

ями, в будущем, с развитием этих методов, это может стать полезным подспорьем при автома-

тическом анализе ортопантомограмм и других изображений зубо-челюстной системы. 

 

Ключевые слова: ортопантомограмма, сегментация зубов, маркировка зубов, сверточные 

нейронные сети.  
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n recent decades, medical imaging meth-

ods such as Computed tomography have 

been used to discover, diagnose and treat 

various diseases. The new and emerging 

field in dentistry is informatic s dentistry, 

which in addition to improving the treatment 

and diagnosis plan, also saves time and reduc-

es stress and fatigue caused by daily practices. 

These applications in medicine, and especially 

in dentistry, generate large amounts of data 

from sources  such as high -resolution medical 

images, medical sensors, and electronic medi-

cal records. The use of computer programs can 

assist the dental professionals in decisions re-

lated to prevention, diagnosis or treatment 

planning [1].  

Artificial intelligence is d efined as the 

ability of a machine to imitate intelligent be-

havior to perform complex tasks such as deci-

sion -making, recognition of words and objects, 

and problem solving. Currently, one of the 

methods of artificial intelligence used in the 

therapeutic fie lds is called Deep Learning. Deep 

learning methods have been developed to im-

prove the performance of traditional Artificial 

Neural Networks in which the network archi-

tecture becomes more complex. The success of 

the deep learning is mainly due to the ad-

vanc ement of the capacity of computers, the 

huge amount of the available data and the de-

velopment of the algorithms. This method has 

been used effectively in image -based diagnoses 

in different fields and its application has been 

confirmed. Deep learning method s are charac-

terized by different levels of representations 

and raw data are processed to perform the 

classification or diagnostic tasks. In deep learn-

ing, several layers of the algorithms are hierar-

chically placed on top of each other and pro-

duce meaningfu l data. These layers receive the 

input data and the resulting output changes 

gradually by learning new features based on 

the provided data. Artificial neural networks 

consist of thousands to millions of nodes or 

connected units. The communication between 

the nodes is activated like the human nervous 

system and this activity spreads from one unit 

to another, by which a numerical value that is 

the weight of the connection, the strength of 

the desired connection is determined. A type of 

deep learning network c alled CNNs is usually 

used in applications that rely on the deep 

learning, which has been greatly developed 

during the last decade and is mainly used for 

the analysis of the medical images, which is 

more accurate and modern than the other 

methods [2, 3].  

Dental Panoramic Radiography was de-

veloped by Pattero in 1945 and has been widely 

used for the dental diagnostic purposes since 

then [4]. Panoramic Radiography is a radiologi-

cal technique that provides an overview of the 

jaws and surrounding structures. Thi s method 

is often used when specialists want to evaluate 

some structures such as unerupted third molar 

teeth, orthodontic treatment, tooth growth, de-

velopmental abnormalities, trauma, large le-

sions, etc. [5 -7]. Panoramic Radiography allows 

the dentist to s ee a large area of the upper and 

lower jaw on a film.6 Panoramic Radiography is 

often used as the initial diagnostic image, and 

based on it, the specialist confirms the need for 

other more detailed and accurate examinations 

[5].  

Tooth detection and implant  and tooth 

numbering are the basic concepts that have 

been used in various studies by applying the 

artificial intelligence to panoramic radiographic 

images. Tooth numbering refers to the number-

ing of the prostheses and teeth and achieving 

the communication  with the surrounding teeth. 

In the study of Sing et al., classification was 

done by using a deep neural network with 6 

layers, including 3 convolutional layers and 3 

fully connected layers, and the accuracy of 92% 

was achieved for the original data set [8 ]. In a 

study of Muramatsu et al., one hundred pano-

ramic images were used for diagnosis, and in 

this method, the diagnosed teeth are divided 

into four types and three positions [9]. The 

sensitivity of the tooth detection in this method 

is 96.4%.  

In a study  by Zhao et al., a method has 

been presented for classification of teeth in 

panoramic radiographic images [10]. In design-

ing the model, it is adapted from the Mask R -

CNN method and includes branches for classi-

fication and segmentation. In this study, 400 

radiographic images have been used, and the 

segmentation accuracy for U -Net method has 

been reported as 92% and for Mask -R-CNN as 

98%. In terms of classification, the accuracy 

rate for the proposed network is 95%. In the 

study of Jader et al., a method for segmenting 

a tooth sample is presented by using the deep 

learning methods [11]. For this purpose, the 

CNN based on the desired area is used. In this 

study, 1500 images have been used, and the 

accuracy obtained was reported as 98%. Preci-

sion and specificity  values are 94% and 99%, 

respectively. In 2019, Koch et al. investigated 

the segmentation of the panoramic dental radi-

ographs in a study by using a fully connected 

network based on U -Net architecture [12]. The 

proposed network in Koch et al.'s study was 

tested on a dataset with 1500 images and the 

Dice value was reported as 93.4% [12]. In Min 

Yung et al.'s study, a method has been pre-
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sented for detecting tooth in panoramic radio-

graphic images [13]. In this way, not only the 

existing teeth but also the missi ng teeth are 

identified. The accuracy of the identification 

has reached 99.7%. In Nader et al.'s study, 

tooth segmentation was investigated on the 

panoramic radiographic images by using the U -

Net network [14]. The results of that study have 

been reported t o be about 90% according to 

Dice.  

The purpose of the present study is to 

use the CNNs to segment the teeth and number 

them in the panoramic radiographic images. In 

the current study, a data set with appropriate 

volume and diversity has been used, and tooth  

segmentation and numbering were done by us-

ing the latest deep learning algorithms. The re-

sults show that the presented method was ef-

fective. Through the present study, the usual 

convolutional networks with special settings 

have been used, and the aim is t o provide an 

end-to-end network for tooth segmentation and 

numbering, as the existing studies often per-

form this operation separately. Also, the used 

data set was collected by the researchers of the 

present study, which has high generalizability, 

and it ha s been tried to include different types 

of teeth. Also, the images are available in dif-

ferent qualities, which increases the generali-

zability and difficulty of the training. Also, in 

this study, diagnosing the missing teeth, dental 

implant and retaining ro ot have been investi-

gated, which according to our knowledge, has 

not been investigated before.  

Methods and Materials.  

The aim of the present study was to seg-

ment and number the teeth in Panoramic Ra-

diographic images. For this purpose, a convolu-

tional deep  learning network was used. The 

network has been used for segmenting the U -

Net network and numbering the VGG -16 net-

work.  

Data Collection 

The data set used in the present study 

included 527 Panoramic Radiographic images 

which were collected from the patient s referring 

to the Radiology Department of the Faculty of 

Dentistry of Tabriz. The collection of images 

was selective and it was tried to include 

healthy teeth, dental prosthesis, extracted or 

exfoliated teeth and decayed teeth in the da-

taset. Panoramic Im ages were selected from the 

visually acceptable images (appropriate con-

trast, resolution and brightness) and without 

the technical errors and distortions, and in-

cluded patients over 12 years old and with 

permanent dental system, people with all 32 

teeth (1 2 Incisors, 8 Premolars and 12 Muller) 

and patients with partial edentulousness. The 

presence of caries, dental restorations, fixed 

prostheses and endodontic teeth are not among 

the inclusion and exclusion criteria. The imag-

es were free of any lesions (exc ept for a small 

periapical lesion and mild periodontitis), frac-

tures, congenital anomalies, and dental 

anomalies (except for missing cases). Patients 

with complete edentulousness of one or two 

jaws were excluded from the study. Images of 

patients with impl ants and retaining roots were 

also selected to identify and number these cas-

es. 

After collecting the data set, the images 

were labeled by an oral and maxillofacial radi-

ologist. This labeling is based on the teeth and 

a bounding box and a number were assign ed to 

each tooth. These steps were done by using the 

tools available on the CVAT website. Then, the 

masks of the images as labels and the images 

themselves as the desired data set were entered 

into the pre -processing stage. In this study, the 

FDI numbering  system was used, which is one 

of the most common tooth numbering methods 

[15].  

Preprocessing. 

In the pre -processing stage, we first 

changed the size of all images to 512x512. This 

resizing was to improve learning. Then we 

normalized the images between 0 a nd 1. This 

normalization was also done to improve learn-

ing.  

Due to the small amount of data, data 

augmentation has also been used in network 

training. A variety of data augmentation meth-

ods such as Vertical and Horizontal Reflection, 

Gaussian Random Noise,  Brightness Change 

and Salt and Pepper Noise have been added to 

the data. The amount of added noise in Gauss-

ian and Salt -Pepper Noise is chosen equal to 

10%.  

Also, 80% of images were separated as 

training images, 10% of images as validation 

data, and 10% o f images as test data. During 

the training of the network, the test data was 

not used in any way so that the final results 

could be relied upon. Data augmentation has 

not been applied to the test data.  

Convolutional Neural Networks(CNNs) 

CNNs, which are ca lled ConvNet, are a 

type of artificial neural network that have a 

pre -deep architecture and compared to other 

networks, along with the fully connected layer, 

it has an amazing generalization capability that 

can learn very abstract features. This function 

is especially effective in the spatial features and 

can identify them well. The basic concepts of 

these networks have been examined in the pre-

vious sections and details are provided in this 

section.  

   A deep CNN model consists of a limited 

set of processin g layers that can learn  different  
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features of the input data (such as an image) 

with multiple levels of abstraction. The primary 

layer’s extract and learn the high-level features 

(with lower abstraction) and the deeper layer’s 

extract and learn the low -level features (with 

higher abstraction). For example, in an image, 

the overall shape is the high -level feature and 

the edge s and corners are counted as the low -

level feature.  

Compared to other networks, CNNs have 

a very good performance in the field of image 

processing, which has several reasons. One of 

the features of CNN is its weight sharing, which 

reduces the number of par ameters that can be 

trained in the network, prevents overfitting of 

the model, and increases its generalization 

ability. Also, in CNN, the classification layer 

and the feature extraction layer are trained to-

gether, which makes the output of the model 

organ ized and the dependence of the output on 

the extracted features increases. Finally, it is 

much more difficult to implement a large net-

work by using the other neural networks in-

stead of the CNNs.  

After examining different networks for 

segmentation and numbe ring teeth, two net-

works were used for this purpose, the first 

network was responsible for segmenting and 

the second network was used for numbering.  

A typical use of the convolutional net-

works is classification tasks where the output 

of an image is a class  label. However, in many 

visual tasks and especially the medical image 

processing, the desired output must have local-

ization, that is, a class label must be assigned 

to each pixel. In the study, a network is intro-

duced in which the class label of each pixe l is 

taught by a local area around that pixel as in-

put. This network is called U -Net [16].  

U-Net architecture, which is a CNN and is 

popular in the medical image segmentation, 

has been used in the present study. The net-

work architecture is shown in Figure 1. U -Net 

has a symmetric architecture that consists of 

an encoder network followed by a decoder net-

work. The task of the encoder network is to 

map the images to a low -dimensional hidden 

representation.   The   function    of  the   decoder  

 

Fig. 1 (Рис. 1) 

Fig. 1.      Diagram.      

U-Net Network Architecture for Image Segmentation.  

Рис. 1.     Диаграмма.     

Архитектура сети U-Net для сегментации изображений. 
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network is to reconstruct the output by in-

creasing the rate of hidden vector samples to 

the size of the input.  

In each level of th e contraction path, two 

convolutional layers with 3x3 kernel and ReLU 

activity function is used, followed by a batch 

normalization layer. The samples of the feature 

plan are reduced by a factor of 2, and at the 

same time, the number of features is doubled,  

which is done by the 2x2 maximum integration 

operation in each step. In the expanding path, 

the increase of the samples is done with trans-

posed 4x4 convolution. The random removal 

operation rate in each level, from the input to 

the output level, is equal to 0.15, 0.2, 0.3, 0.4, 

0.5, 0.4, 0.3, 0.2, and 0.1, respectively. By the 

same connections, the features from each level 

of the contraction path are transferred to the 

same level of the expansion path. After each 

scaling operation, two convolutional layers  with 

3x3 kernel and ReLU activity function are ap-

plied, followed by batch normalization. In the 

final step, the output of the network is ob-

tained by applying a 1x1 convolution and a 

Sigmoid activity function. We have used binary 

mutual entropy cost functi on in network train-

ing. The weights of the network were obtained 

by using the Adam Optimizer in 250 iterations 

with a group size of 4.  

In order to apply the outputs of the U -Net 

network for numbering the teeth, each of the 

bounding boxes was cut and then e ntered into 

the VGG -16 network. Then the VGG CNN 

learned each image to predict a number from 1 

to 32. The output of the classifier is a set of 

confidence scores in all classes for each bound-

ing box that indicates how likely each tooth be-

longs to each of th e 32 classes.  

Then these data were post -processed to 

improve the prediction results. This post -

processing was based on the assumption that 

each tooth can be created only once in the im-

age and in a certain order. This algorithm 

works in such a way that firs t the bounding 

boxes of the predicted teeth are arranged based 

on the coordinates in each jaw. Then the num-

ber of missing teeth is counted based on the 

number of teeth. All possible combinations of 

teeth are examined and the total confidence 

score is calcu lated. The combination that has 

the highest confidence score is selected.  

The output of the U -Net network enters a 

dental numbering network. This section was 

created based on the VGG -16 convolution ar-

chitecture. To classify the teeth based on their 

number,  this module uses the output of the 

tooth detection module. The teeth are cut 

based on the predicted bounding boxes. Then 

these cropped images are classified by the 

VGG-16 to predict a dental number.  

 

Fig. 2 (Рис. 2) 

Fig. 2.      Diagram.         

VGG-16 Network Architecture.  

Рис. 2.     Диаграмма.        

Архитектура сети VGG-16.  
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The VGG network has different settings 

based on the depth of the network. Usually, the 

VGG network has several stacks of the convo-

lution layers with filter size 3x3, step 1 and in-

tegration 1, after the convolution layer, a max-

imum integration layer with size 2x2 is placed. 

Among all available settings for VGG, VGG -16 

has the best performance on the available data 

sets, whose general structure is shown in Fig-

ure 2.  

As shown in Figure 3, first the input is 

entered into two convolutions with a filter size 

of 3x3, each of which is followed by a ReLU ac-

tivity function. Each of these two layers con-

tains 64 filters. The convolution step is equal to 

1 pixel and the padding value is equal to 1. 

Then the feature plan is entered into a maxi-

mum integration layer whose size is equal to 

2x2 and its step is equal to 2. In the next step, 

the number of filters is doubled and becomes 

equal to 128 and continued until the last step. 

The final three fully -connected layers have the 

number of neurons 4096, 4096 and 32. The 

number of final layers has been selected for the 

number of desired classes. In Figure 3, the 

pan oramic dental images of two people are 

shown in figures (a) and (b) of the upper figure. 

It is also clear that the labeling done by the ex-

pert is in the lower figures, that the left figure 

in figure (a) corresponds to the labels made by 

the expert for each  tooth, and the right figure 

shows these labels outside the dental image. 

Each color represents a tooth number. These 

modes are also true for figure (b). Also, the 

teeth that are not present in the figure also do 

not have their corresponding color in the f ig-

ure, and in this way the network notices the 

absence of the corresponding tooth.  

The success criterion indicates the result 

of the network training, which provides an 

overall evaluation of the network. To evaluate 

the segmentation results, we used the cr iteria 

of sensitivity, specificity, Positive Predictive 

Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), 

and Dice similarity coefficients, which are spec-

ified in relation (1) of the relationships of these 

criteria. Also, the accuracy criterion was used 

to rep ort the numbering of teeth. In these rela-

tionships, TP indicates a True Positive, TN indi-

cates a True Negative, FN indicates a False 

Negative, and FP indicates a False Positive. 

These criteria are obtained pixel by pixel in the 

segmentation mode.  

      

 

 

Fig. 3 а (Рис. 3 а) 

 

Fig. 3 b (Рис. 3 б) 

Fig. 3.      Panoramic Images and Related Labels of (a) person A, (b) person B.     

Upper figures – the dental panoramic radiographic images for person A and B. Left lower figures – the corre-

sponding mask made by expert  placed on panoramic radiographic images. Right lower figures – the corre-

sponding mask made by expert for each person.  

Рис. 3.   Панорамные изображения и соответствующая маркировка (а) пациента А, (б) па-

циента В.    

Верхний ряд – ортопантомограммы пациентов А и В. Нижний ряд слева – соответствующая маркировка 

экспертом на ортопантомограмме. Нижний ряд справа – соответствующая маркировка экспертом для 

каждого пациента. 
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In the present study, we also have used 

the Dice criterion to evaluate the segme ntation. 

This criterion is used to calculate the similarity 

of two images, which indicates the difference 

between the resulting mask and the original 

image mask. The value of Dice is equal to twice 

the commonality of two images divided by the 

union of the two images.  

Results.  

The aim of this study is to segment and 

number the teeth in a convolution network in 

an End -to-End manner. For this purpose, we 

have used a U -Net network for segmenting and 

a VGG -16 network for teeth numbering, and 

the results of thes e two networks are analyzed 

in this section.  

Radiographic panoramic images were 

resized to 512x512 during pre -processing. The 

existing masks and labels have been obtained 

manually by an expert. The labeling was done 

by an oral and maxillofacial radiologist  and was 

approved by several experts. An example of the 

corresponding image and label is shown in Fig-

ure 3.  

The U -Net network was responsible for 

segmenting the images. After entering the 

training and validation images into U -Net net-

work, network training was done. The output of 

the network is blocks of segmentation, where a 

bounding box is defined for each block. \  In 

Figure 4, the output mask of the network is 

shown for person A and B. These people are the 

same people in figure 3, where figures (a) and 

(b) represent the respective person respectively. 

Also, the figure on the left shows the output 

mask for each person, and in the figure on the 

right, this mask is placed on the person's teeth 

to show the segmentation more accurately. Al-

so, according to this figure, the accuracy of the 

network can be seen visually.  

As it can be seen in Figure 4, a good out-

put has been obtained and in some values the 

difference with the expert labels is clear. The 

image of person A has a lot of errors in recogni-

tion and that is  why it has been shown in the 

sample images.  

The fin al results of the U -Net network 

were measured based on the various criteria. 

Various experiments were also performed by 

using the different data augmentation, which 

are specified in Table №1. Each of the data 

augmentation used in each experiment is 

marked with * symbol in the table.  

The results of this network in terms of 

sensitivity, specificity, PPV, NPV and Dice are 

shown in Table №2. The reported values are 

the average result of several repetitions of the 

experiment. Also, the results were obtained on 

test data and the network had no observations 

on them before that.  

After this step, the results obtained from 

the U -Net network were entered into the VGG 

network for teeth numbering. The VGG CNN 

learned each image to predict a number from 1 

to 32. The outp ut of the classifier is a set of 

confidence scores in all classes for each bound-

ing box that indicates how likely each tooth be-

longs to each of the 32 classes. Then these data  

 

Fig. 4 а (Рис. 4 а) 

 

Fig. 4 b (Рис. 4 б) 

Fig. 4.       U-Net Output Masks of (a) person A, (b) person B.      

Left figures – output mask of the person A and B.  

Right figures – Placement of output mask on panoramic radiographic image   

Рис. 4.    Результаты маркировки U-Net для (a) пациента A, (b) пациента B.    

Рисунки слева – результаты маркировки для пациентов A и B. 

Рисунки справа – расположение маркировки на ортопантомограмме.  
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Table  ʈ1.   Different experiment designs of segmentation task.  

Experiment Salt and 

Pepper  

Vertical 

Reflection 

Horizontal 

Reflection 

Gaussian 

Random 

Noise 

Brightness 

Change 

Without Data 

Augmentation 

1 * * * * * - 

2 * * * - - - 

3 - * * * - - 

4 - * * - * - 

5 - - - - - * 
 

   
 

Table  ʈ2.    Results of U -Net network for segmentation of teeth.  

Experiment Sensitivity Specificity PPV NPV Dice 

1 96.3 % 98.9 % 95.1 % 99.4 % 95.3 % 

2 96.4 % 99 % 94.4 % 99.3 % 94.5 % 

3 95.9 % 99.1 % 95.2 % 99.1 % 95.2 % 

4 96.1 % 98.9 % 94.8 % 99.3 % 95.1 % 

5 98.9 % 98.4 % 92.3 % 99.8 % 95.4 % 
 

   
 

 

Fig. 5 а (Рис. 5 а) 

 

Fig. 5 b (Рис. 5 б) 

Fig. 5.     Examples of Detected Teeth Bounding Boxes of (a) person A, (b) person B.      

Рис. 5.   Примеры обнаруженных ограничивающих рамок для зубов (а) пациента A, (б) паци-

ента B. 
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were post -processed to improve the prediction 

results. An example of cut images for the per-

son A and B is shown in figure 5.  

Finally, the results of the numbering of 

person A and B are shown in figure 6 . In this 

figure, the final results for two persons A and B 

are shown along with the numbering using the 

VGG-16 network.  

The results of tooth numbering have been 

shown in Table №3. As it is clear in figures 6, 

the numbering has an acceptable accu racy and 

the missing teeth are also marked with a 

bounding box. The results of the VGG -16 net-

work for teeth numbering have been shown in 

Table 3. The results reported in this table are 

the result of averaging several tests. As it is 

clear in the table, the  numbering accuracy for 

teeth is equal to 96.8%, which is considered a 

suitable value for 32 teeth.  

Also, the VGG -16 network has been used 

to detect extracted teeth region, retaining roots, 

and dental implants. In this case, the number 

of classes is chose n equal to 3 classes and the 

segmenting is done like the dental numbering. 

The different accuracies of this network for 

these three types of classes have been shown in 

Table №4. The values reported in this table are 

the average of several experiments. As i t is 

clear in this table, the accuracy obtained for 

the dental implant is 98.45%, for the retaining 

root it is 97.1% and for the extracted tooth it is 

98.2%. For example, in Figure 7, all the cases 

have been correctly diagnosed, except for one of 

the teeth , which was diagnosed as a retained 

root instead of an extracted tooth.  

Discussion.  

Automatic segmentation of teeth in the 

Panoramic Radiographic Images is one of the 

most important processes in the field of dentis-

try. For this purpose, in the present stu dy, our 

goal was segmenting and numbering of teeth in 

the Panoramic Radiographic Images.  

 

Fig. 6 а (Рис. 6 а) 

 

Fig. 6 b (Рис. 6 б) 

Fig. 6.   Numbering output of VGG-16 network (a) person A, (b) person B. 

Рис. 6.  Результаты нумерации сети VGG-16 (а) пациента A, (б) пациента B.  
 

Table  ʈ3. Results of teeth numbering  

using VGG -16.  

Variable Value 

Sensitivity 98.58 % 

Specificity 99.93 % 

Accuracy 96.8 % 
 

   
 

Table  ʈ4.  Detection result of extracted 

teeth region, retai ning roots, and dental 

implants.  

Variable Accuracy 

Implant 98.45 % 

Retained root 97.1 % 

Extracted tooth region 98.2 % 
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Fig. 7 (Рис. 7) 

Fig. 7.       An example of implant (I), retained root (R) and extracted tooth area (E). 

Рис. 7.      Пример имплантата (I), остаточного корня (R) и области удаленного зуба (E). 

Table  ʈ5.    Segmentation result for comparison of related works and proposed method.   

Study Year Method Number 

of Data 

Sensitivity Precision Accuracy Specificity Dice 

Tuzoff et al. 

[17]  

2019 Fast R-CNN 1572 99.41% 99.45% - - - 

Silva et al. [18]  2020 PANet 778 - 94.4% 96.7% 98.7% - 

Singh et al. [8]  2020 Phase C-Mean 400 - - - - - 

Zhao et al. [10]  2020 Mask R-CNN 400 - 98% - - - 

Jader et al. [11]  2019 Region-based 

CNN 

1500 - 94% 98% 99% - 

Koch et al. [12] 2019 U-Net 1500 94.37% 93.31% 95.21% 96.14% 93.6% 

Nader et al. 

[14]  

2022 U-Net 543 - - - - 90% 

Our study 2022 U-Net 527 96.3% - - 98.9% 95.3% 
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The proposed network for tooth segmen-

tation consists of a U -Net convolutional net-

work. In the current study, the images ob-

tained from the radiology center of the Faculty 

of Dentistry of Tabriz were labeled by an expert. 

These images were entered into the U -Net net-

work after pre -processing, and the label pre-

pared by the expert was also entered into the 

network separately. After training the network, 

the sensitivity value was 98.9%, the specificity 

was 98.4% and the Dice value was 95.3%. The 

results of the proposed method have acceptable 

performance compared to the current methods 

and are suitable for  the next step. Also, the 

comparison of the proposed network in terms 

of segmentation with existing and updated 

methods is provided in Table №5. In the exist-

ing methods for tooth segmentation, out of the 

seven studied investigations, three studies have 

150 0 samples and the rest of the studies have 

between 400 and 700 samples. Among these 

studies, two studies have used different states 

of U -Net for segmentation. In the study of Tu-

zoff and et al., the Fast R -CNN method was 

used, the number of images was 1572 and the 

accuracy value was 99.45% [17]. This value is 

the highest accuracy reported in studies. 

Among the studies that used U -Net, study of 

Nader et al. with 543 samples has a Dice value 

of 90%, and in the study of Koch et al. with 

1500 samples, the Dice v alue is reported as 

93.6% [12, 14]. According to the network set-

tings and its hyperparameters, in our proposed 

method, even though the number of samples is 

527, the Dice value is 95.3%.  

Then, for the purpose of numbering, the 

cropped images are entered int o the network 

and a confidence score is calculated for each 

image. This confidence score shows how likely 

each image belongs to each of the classes. Fi-

nally, by using the hypotheses included in the 

algorithm, such as the order of the teeth and  

 

the presen ce of one tooth in each image, the 

teeth are numbered. Also, the teeth that are 

not in the image have a bounding box in their 

place, which indicates the missing teeth. Our 

proposed method has a sensitivity value of 

98.58%, a specificity of 99.93% and an ac cura-

cy of 96.8%, which has good performance com-

pared to the existing methods and promising 

results have been obtained. A comparison of 

the proposed method with other tooth number-

ing methods has been shown in Table 6. As you 

can see in Table №6, the study method of Tu-

zoff and et al.  has a sensitivity of 98 and a 

specificity of 95.99%, which has similar values 

with the results of the present study [17]. The 

numbering network of the proposed method is 

also si milar to the network of the study of Tu-

zoff and et al., but the main difference is the 

number of images in the data set, which is al-

most three times of the present study [17].  

In comparison with studies, in present 

study implant, retained root and extracte d 

tooth region were considered in numbering and 

the present neural network showed high accu-

racy.  

Conclusion. 

Our study showed good results in both 

segmentation and numbering methods even 

with limitations in data set amount. The use of 

deep learning network s, despite creating very 

good results, has other limitations. Due to the 

fact that feature learning in deep learning is 

done by the network, training images should 

have a good variety than any other types of da-

ta. Also, the amount of data required for trai n-

ing the network is very important, and the 

more the amount of data, the better the train-

ing will be.  

As suggestions for the future studies in 

this field, the following can be mentioned:  

• Using a larger and more comprehensive 

data set for segmenting and n umbering pur-

Table  ʈ6.     Numbering result for comparison of related works and proposed method.    

Study Year Method Number of Data Sensitivity Specificity  Precision Accuracy 

Tuzoff et al. 

[17] 

2019 VGG-16 1572 98% 99.95% - - 

Silva et al. [18] 2020 PANet 778 - - 74 % mAP - 

Singh et al. [8] 2020 6-Layer CNN 400 98% - - - 

Zhao et al. [10] 2020 Mask R-CNN 400 98% 92% - 95% 

Our study 2022 VGG-16 527 98.58% 99.93% - 96.8% 
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poses.  

• Using deeper networks with more learn-

ing capabilities.  

• Labeling the teeth accurately according 

to the shape of the teeth and segmenting and 

numbering them.  

• Using the pre-processing methods to in-

crease image quality.    
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urpose. This study aimed to eva luate the relationship between the roots of the maxillary 

posterior teeth and the maxillary sinus (MS) and to analyze the vertical relationship and 

vertical linear measurements (VLM) between the root tips of the maxillary posterior teeth 

and MS.  

Materials and Methods. Cone-beam computed tomography images of 148 patients were eval-

uated (62 men, 86 women). A total of 1052 teeth were examined (518 maxillary premolars, 534 max-

illary molars). The relationship between root tips and the maxillary sinus floor was c lassified into 

four types according to the classification of Jung and Cho. The vertical linear distance was meas-

ured, and the distribution of relationship types by age group was evaluated.  

Results. Most single -rooted maxillary premolars (98.1%) showed a ty pe 0 relationship with the 

maxillary sinus floor for the maxillary first premolars versus 69.5% for the maxillary second premo-

lars. In the buccal roots of the double -rooted maxillary first premolars, 98.7% were type 0. In con-

trast, 50% of the maxillary sec ond premolars were type 0. Type 0 was the most common in the pala-

tal roots of the maxillary first premolars (92%) and the maxillary second premolars (45.8%). Among 

the maxillary first molars, type 0 was the most common, appearing in 43.3%, 39.8%, and 38.6%  of 

the mesiobuccal, distobuccal, and palatal roots, respectively. At 50%, type 0 was the most common 

in single -rooted and double -rooted maxillary second molars. Type 1 was the most common in the 

mesiobuccal (48.1%) and distobuccal (45.5%) roots, whereas t ype 0 was the most common in the 

palatal roots (39.7%). Type 0 was significantly more common (P < 0.001) in maxillary molar roots in 

the older age group (>45 years).  

Conclusions. Most of maxillary premolars (MP), maxillary first molars (MFM), and palatal r oots 

(BR) of the maxillary second molars (MSM) are separate from the maxillary sinus floor (MSF) (type 0), 

whereas most of the mesiobuccal and distobuccal roots of the maxillary second molars are in contact 

with the sinus floor (type 1). MM measurements ar e more similar to the MSF than the MP with a 

shorter vertical distance from the BR of the MSM. The distance between the roots of the MM molars 

and the MSF raise significantly with increase age.  

 

Keywords:  cone-beam computed tomography, maxillary molars, ma xillary premolars, maxillary 

sinus, maxillary sinus floor .   
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОНУСНО-ЛУЧЕВОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ДЛЯ  

ОЦЕНКИ СООТНОШЕНИЯ КОРНЕЙ ПРЕМОЛЯРОВ И МОЛЯРОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ К 

ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНОМУ СИНУСУ ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ  

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
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ель исследования. Оценить взаимосвязь между корнями зубов верхней челюсти и 

верхнечелюстным синусом, а также проанализировать вертикальную взаимосвязь и 

вертикальные линейные измерения между корнями зубов верхней челюсти и синусом. 

Материалы и методы. Были проанализированы изображения конусно-лучевой ком-

пьютерной томографии 148 пациентов (62 мужчины, 86 женщин). Всего было обследовано 1052 

зуба (518 премоляров верхней челюсти, 534 моляра верхней челюсти). Взаимосвязь между вер-

хушками корней зубов и дном верхнечелюстного синуса была разделена на четыре типа в соот-

ветствии с классификацией Jung и Cho. Было измерено вертикальное линейное расстояние и 

оценено распределение типов взаимосвязи по возрастным группам. 

Результаты. Большинство однокорневых премоляров верхней челюсти (98,1%) показали 

связь типа 0 с дном верхнечелюстного синуса для первых премоляров верхней челюсти по 

сравнению с 69,5% для вторых премоляров верхней челюсти. В щечных корнях двукорневых 

первых премоляров верхней челюсти в 98,7% был выявлен тип 0. Напротив, 50% вторых премо-

ляров верхней челюсти определялись как тип 0. Тип 0 был наиболее распространенным в неб-

ных корнях первых премоляров верхней челюсти (92%) и вторых премолярах верхней челюсти 

(45,8%). Среди первых моляров верхней челюсти тип 0 был наиболее распространенным, появ-

ляясь у 43,3%, 39,8% и 38,6% мезиобуккальных, дистобуккальных и небных корней соответ-

ственно. В 50% случаев тип 0 был наиболее распространенным среди однокорневых и двукор-

невых вторых моляров верхней челюсти. Тип 1 был наиболее распространенным в мезиобук-

кальных (48,1%) и дистобуккальных (45,5%) корнях, тогда как тип 0 был наиболее распростра-

ненным в небных корнях (39,7%). Тип 0 достоверно чаще встречался (Р<0,001) в корнях моля-

ров верхней челюсти в старшей возрастной группе (>45 лет). 

Выводы. Большинство премоляров верхней челюсти, первых моляров верхней челюсти и 

небных корней вторых моляров верхней челюсти отделены от дна верхнечелюстного синуса (тип 

0), тогда как большинство мезиобуккальных и дистобуккальных корней вторых моляров верх-

ней челюсти соприкасаются с дном синуса (тип 1). Измерения в области моляров верхней челю-

сти больше относятся ко дну верхнечелюстного синуса, чем к премолярам верхней челюсти, с 

меньшим вертикальным расстоянием от небных корней вторых моляров верхней челюсти. Рас-

стояние между корнями моляров и вторых моляров верхней челюсти значительно увеличивает-

ся с возрастом. 

 

Ключевые слова: конусно-лучевая компьютерная томография, моляры верхней челюсти, 

премоляры верхней челюсти, верхнечелюстной синус, дно верхнечелюстного синуса.  
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ntroduction.  

The maxillary sinus (MS), the largest air 

sinus in the body of the maxilla, varies in 

shape, size, and position between  individ-

uals as well as between sides of the same 

individual. Its dimensions can also differ by sex 

and ethnicity. The inferior wall of the MS is 

curved and extends between adjacent roots in 

approximately half of the population [1]. MS 

sizes vary between p atients with a sinus floor 

extending between adjacent teeth or between 

individual roots in approximately 50% of the 

population [2].  

Dentists who perform clinical procedures 

in the posterior maxilla should be aware of the 

degree of root protrusion into the  sinus floor. 

The percentage of teeth approaching or pene-

trating the sinus varies widely among the ex-

amined samples and study settings [3].  

The root tips of the maxillary molars 

(MM) are generally closer to the sinus floor 

than those of the premolars. An inverse rela-

tionship is found between the thickness of the 

bone buccolingually and that of the bone lying 

superior to the apex of the teeth [4].  

The clinical introduction of cone beam 

computed tomography (CBCT) for diagnosis 

and planning has improved trea tment ap-

proaches [5]. Studies that used CT scanning 

are even more accurate than cadaveric studies 

[1].  

Compared with multispiral computed to-

mography (MSCT), CBCT has lower radiation, 

higher resolution, and a shorter scanning time 

by which can produce thre e-dimensional imag-

es of the oral and maxillofacial regions by eval-

uate the relationship between the apex of the 

maxillary roots and the MS [6]. When the roots 

project laterally or medially over the MS, the 

use of panoramic images will lead to misinter-

preta tion and the root will appear to be in the 

sinus; therefore, CBCT should be considered to 

assess the risk associated with oral surgery in 

the maxillary posterior tooth area [7].  

Conventional radiographic exams are 

commonly used in the study of the anatomi cal 

relationship between maxillary posterior teeth 

and MS. However, these exams have limitations 

that may jeopardize this analysis [1 -3, 8, 9]. 

Periapical radiographs could not determine the 

the risk of perforation of the maxillary sinus 

floor (MSF) during  periapical surgery [8]. The 

limitation resulting from the two -dimensional 

images prevents the correct interpretation of 

the periapical lesions relationship to the MSF 

[9]. Periapical and panoramic radiographs offer 

little accuracy to the morphometric anal ysis of 

the relationship of bone structures with teeth 

[10]. The clinical application of cone beam 

computed tomography (CBCT) as an aid in the 

diagnosis and planning has contributed to es-

tablish effective therapeutic protocols [11 -13]. 

The importance of CB CT scans in the analysis 

of the morphological characteristics of the MS 

and its relationship with the roots of the maxil-

lary posterior teeth has been shown.  

Most abnormalities of the MS were re-

portedly associated with at least one maxillary 

posterior tooth  with a periapical lesion [8].  

Sinusitis may result from the spread of a 

periapical or periodontal infection to the MS or 

from iatrogenic perforation of the sinus [9].  

Therefore, assessing the relationship be-

tween the roots of the posterior teeth and the  

MSF is crucial before planning any dental 

treatment procedure in the posterior maxilla to 

avoid procedural complications [10].  

Few studies have evaluated the relation-

ship between maxillary posterior teeth and MS 

in the Iraqi population, therefore, the pr esent 

study aimed to analyze the vertical relationship 

and vertical linear measurements (VLM) be-

tween the root tips of the maxillary posterior 

teeth and MS [8, 11, 12].  

Materials and methods. 

This study was approved by the Ethical 

Review Committee of the College of Dentistry, 

University of Basrah, and performed in accord-

ance with the Code of Ethics of the World Med-

ical Association (Declaration of Helsinki). CBCT 

images of 148 patients (62 men, 86 women) 

were evaluated, and these images were re-

quested for m any clinical purposes, including 

oral surgery, orthodontics, endodontics, and 

implants from 15/6/2018 to 1/2/2020. The 

age range was 18 –63 years (average age, 32.1 

years).  

In this study, 1052 teeth were examined, 

including 518 maxillary premolars (262 maxi l-

lary first premolars [MFP] vs. 256 maxillary 

second premolars [MSP]) and 534 MM (254 

maxillary first molars [MFM] vs. 280 maxillary 

second molar [MSM]).  

The exclusion criteria were as follows: 

history of trauma/orthodontic treatment of the 

maxillary arch ; pathology affecting MS size, 

shape, and/or appearance; history of surgical 

procedures in the posterior maxilla; presence of 

radiographic or periapical pathology signs 

around one or more of the apices of the includ-

ed teeth; maxillary posterior teeth with devel-

opmental anomalies that could interfere with 

CBCT image interpretation; presence of root 

canal filling, root resorption, fracture, or open 

apex in any of the included teeth; and images 

with artifacts related to technique affecting the 

interpretation.  

The CBCT images were obtained using a 

Gendex (GXDP -7000) CBCT machine (Germa-

ny) operating at 90 kV and 10 mA  with a   scan  
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Fig. 1 (Рис. 1) 

Fig. 1.    Classification Jung and Cho of vertical relationship of maxillary sinus floor and maxillary 

posterior teeth [13]. 

Рис. 1.     Схема. Классификация Jung и Cho вертикального соотношения дна верхнечелюст-

ного синуса и зубов верхней челюсти [13].  

 

Fig. 2 а (Рис. 2 а) 

 

Fig. 2 b (Рис. 2 б) 

 

Fig. 2 c (Рис. 2 в) 

 

Fig. 2 d (Рис. 2 г) 

Fig. 2.     Types of relationship between roots of maxillary posterior teeth and inferior wall of maxillary 

sinus as appeared in coronal section of CBCT. a - type 0; b - type 1; c - type 2; d - type 3. 

a – Type 0: the root is separated from the inferior wall of the MS,  

b – Type 1: the root contacts the inferior wall of the MS,  

c – Type 2: the root projects laterally (tangential) to the inferior wall of the MS without protruding into the 

sinus,  

d – Type 3: the root protrudes into the inferior wall of the MS.  

Рис. 2.  Типы взаимоотношений между корнями зубов верхней челюсти и нижней стенкой 

верхнечелюстного синуса, определяемые на корональном срезе при КЛКТ. a – тип 0; b – тип 

1; c – тип 2; d – тип 3.   

a – Тип 0: корень отделен от нижней стенки верхнечелюстного синуса,  

b – Тип 1: корень соприкасается с нижней стенкой верхнечелюстного синуса, 

c – Тип 2: корень выступает латерально (по касательной) к нижней стенке верхнечелюстного синуса, не 

выступая в полость синуса,  

d – тип 3: корень пролабирует нижнюю стенку верхнечелюстного синуса.   
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time of 13 s. The image dimensions used were 

400.400.300 IJK, the image size (field of view) 

was 80.0×80.0×60.0 mm, while the image reso-

lution was 0.20×0.20×0.20 mm. The minimum 

slice thickness was 0.25 mm, the slice interval 

was 1 mm, and the detector resolution was 200 

µm. The scans were performed according to the 

manufacturer’s instructions. All CBCT exami-

nations were performed by an oral radiologist 

with more than 12 years of experience accord-

ing to the ALARA principle.  

The CBCT images were analyzed using an 

inbuilt software (GxPicture™) (Invivo5 dental 

viewer application version 2.0.1) running on a 

64 -bit Windows 10 system. All images were an-

alyzed using a Lenovo  LCD screen (17 inches) 

with a resolution of 1920 × 1080 pixels in a 

dark room. Image contrast and brightness were 

adjusted during the examination using the 

software’s image processing tools to obtain the 

optimal visualization condition. To determine 

the e xact positions of the root apex and maxil-

lary antrum floor, the examiners scrolled 

through the axial, coronal, and sagittal views. 

The CBCT images were independently evaluat-

ed by a professional oral radiologist, a maxilla  

 

Fig. 3 а (Рис. 3 а) 

 

Fig. 3 b (Рис. 3 б) 

Fig. 3.      Vertical linear measurement between roots of maxillary posterior teeth and inferior wall of 

maxillary sinus as appeared in coronal section of CBCT. 

a – positive linear measuremen t,  

b – negative linear measurement.  

Рис. 3.   КЛКТ, корональный срез. Вертикальное линейное измерение между корнями зубов 

верхней челюсти и нижней стенкой верхнечелюстного синуса.   

а – положительное линейное измерение, 

б – отрицательное линейное измерение.   

 

Fig. 4 (Рис. 4) 

Fig. 4.    Diagram.  

Frequency of type of relationship between roots apices of maxillary premolars and maxillary sinus floor.  

Рис. 4.    Диаграмма.    

Частота типов взаимосвязи между верхушками корней премоляров верхней челюсти и дном верхнече-

люстного синуса.    

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2024; 14 (1):55-69       DOI: 10.21569/2222-7415-2024-14-1-55-69                     60 
 

 

 

Table  ʈ1.    Frequency of type of relationship between roots apices of maxillary pre-

molars and maxillary sinus floor.  

Root Tooth  Type 0 Type 1 Type 2 Type 3 

 

Single 

17  2(50%)  2(50%)  0 0 

27  2(50%)  2(50%)  0 0 

Total  4(50%)  4(50%)  0 0 

 

 

 

Mesiobuccal  

 

16  58 (42.6%) 24 (22%)  38 (28%)  10 (7.4%) 

26  52 (41.9%) 22(17.7%) 42 (33.9%) 8 (6.5%) 

Total  110(43.3%) 46(18.1%) 80(31.5%) 18(7.1%) 

17  22 (16.2%) 64 (47.1%) 6 (4.4%) 44 (32.3%) 

27  20 (15.6%) 56 (43.7%) 18 (14.1%) 34 (26.6%) 

Total  42(15.9%) 120(45.5%) 24(9%)  78(29.6%) 

 

 

 

Distobuccal  

16  53 (40.8) 25 (19.2%) 39 (30%)  13 (10%)  

26  51 (41.1%) 27 (21.8%) 37 (29.8%) 9 (7.3%) 

Total  104(39.8%) 52(20.4%) 76(30.8%) 22(9%)  

17  30 (23.1%) 60 (46.1%) 16 (12.3%) 24 (18.5%) 

27  32 (25.8%) 62 (50%)  10 (8.1%) 20 (16.1%) 

Total  62(24.4%) 122(48.1%) 26(10.2%) 44(17.3%) 

 

 

 

Palatal  

16  50 (38.5%) 15 (11.5%) 44 (33.8%) 21 (16.2%) 

26  48 (38.7%) 25 (20.2%) 25(20.2%) 26 (20.9%) 

Total  98(38.6%) 40(15.7%) 69(27.2%) 47(18.5%) 

17  48 (35.3%) 34 (25%)  44 (32.4%) 10 (7.3%) 

27  52 (40.6%) 44 (34.4%) 24 (18.8%) 8 (6.2%) 

Total  100(37.9%) 78(29.5%) 68(25.8%) 18(6.8%) 
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facial surgeon, and an endodontist. The ob-

tained data were compared, checked and as-

sessed by the examiners at the same time to 

obtain consensus in their radiographic find-

ings. A second reading was performed after 1 

month using approximately 20% of the images 

selected randomly to assess intraobserver reli-

ability and this time frame is due to waiting list 

and / or crowded patients attending to the cen-

ter.  

The included t eeth were evaluated on ax-

ial, coronal, and sagittal views to determine the  

 

relationship between the root apex and the 

MSF, the decision was reported according to 

the coronal section, and the type of each was 

classified according to Jung and Cho classific a-

tion [13] as shown in Figure 1.  

Linear measurements of the vertical dis-

tance between the root apex and the inferior 

wall of the MS were obtained using a linear 

measurement tool built in the Invivo5 dental 

viewer software as seen on the coronal and sag-

itta l views. When the measured distance dif-

fered between the two planes (coronal and sag-

ittal), the shortest value was dependent. The 

measurement was identified as positive when 

the root apex lies away from or below the infe-

rior wall of the MS (Fig. 3a), while  the meas-

urement was identified as negative when the 

root apex protruded into or above the inferior 

wall of the MS (Fig. 3b).  

Statistics were recorded for the type of re-

lationship between the maxillary posterior root 

apex and the inferior wall of the MS on  both 

sides of the maxilla, patient sex, and age. Sinus 

relationship types among the different age 

groups were assessed using the chi -square 

test. Intraobserver reliability was analyzed us  

 

ing Cohen’s kappa test. SPSS for Windows 

software (ver. 22.0) was used to conduct the 

statistical analyses.  

Results. 

The kappa value for intra -examiner 

agreement was 0.91, while those for inter -

examiner agreement were 0.821 and 0.852 for 

the first and second assessments, respectively. 

There was good intra - and inter -exam iner 

agreement.  

As seen in Table №1 and Figure 4, the 

vast majority of MFP roots in the case of single -

rooted teeth were classified as having a type 0 

relationship with MSF (98.1%). For MSP, type 0 

was the most common but at a slightly lower 

ratio (69.5%).  For the buccal roots (BR) of the 

double -rooted MFP, type 0 had an incidence of 

98.7%. For MSP, type 0 accounted for only 50% 

of the total. Type 0 was the most common in 

the palatal roots of the MFP (92%) and MSP 

(45.8%).  

Table №2 shows that, for single-rooted 

MSM, the most common relationship was type 

1 (45.6%). For the mesial BR (MBR) in multi-

rooted MM, type 0 was the most common MFM 

(41.4%), while for MSM, type 1 was dominant 

(45.5%). In the distal BR (DBR), type 0 was the 

most common in the MFM (39.8%),  while type 1 

was more common in the MSM (48.1%).  

For the palatal root (PR), type 0 was the 

most common in the first and second molars 

(38.3% vs. 37.9%, respectively) (Fig. 5).  

As shown in Table №3, in the double-

rooted MSM, type 0 and type 1 occurred at 

equal frequencies (50% vs. 50%).  

Table №4 shows that type 0 was the most 

common for almost all age groups in the maxil-

lary first and second premolars.  

Table №5 shows that type 0 occurred at a  

Table  ʈ2.   Frequency of type of relationship between roots apices of single and mul-

tirooted maxillary molars and maxillary sinus floor.  

Root Tooth Type 0 Type 1 Type2 Type 3 

Buccal 17 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

27 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

Total 4(50%)  4(50%)  0 0 

 

palatal 

 

17 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

27 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

Total 4(50%)  4(50%)  0 0 
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higher frequency in the older age group (>45 

years) for the MFM and MSM b ut to a lesser 

extent.  

Table №6 shows that the longest VLM be-

tween the MP roots and MSF occurred for the 

MFP (range, 0 –18.96 mm), while the MSP was 

closest to the MSF (range, -3.65 to 12.77 mm).  

As shown in Table №7, the MBR of the 

MSM had the shortest distance to the MSF, 

while  the MBR of the MFM and the PR of the 

MSM had the longest distance to the MSF.  

In double -rooted MSM, the BR was closer 

to the MSF than the PR (Table №8). 

Discussion. 

The apices of the maxillary posterior 

teeth lie in close proximity to or within the si-

nus.  Therefore, surgical and nonsurgical endo-

dontic procedures in this area could lead to 

perforation of the inferior recess of an MS [4].  

It is important to evaluate the relation-

ship between the roots of the maxillary posteri-

or teeth and the MSF when plannin g dental or 

surgical procedures to avoid related procedural 

complications [14].  

Using CBCT could improve accuracy in 

diagnosing roots  protruding  into   the sinus as  

 

Fig. 5 (Рис. 5) 

Fig. 5.    Diagram.  

Frequency of type of relationship between roots apices of single and multirooted maxillary molars and maxil-

lary sinus floor.  

Рис. 5.    Диаграмма.    

Частота типов взаимосвязи между верхушками корней однокорневых и многокорневых моляров верх-

ней челюсти и дном верхнечелюстного синуса.     

Table  ʈ3.    Frequency of type of relationship between root apices of double rooted 

maxillary second molars and maxillary sinus floor.  

Root Tooth Type 0 Type 1 Type2 Type 3 

Buccal 17 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

27 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

Total 4(50%)  4(50%)  0 0 

 

palatal 

 

17 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

27 2 (50%)  2 (50%)  0 0 

Total 4(50%)  4(50%)  0 0 
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Table  ʈ4.  Distribution of type of relationship between roots apices of maxillary pre-

molars and maxillary sinus floor according to age.  

Root Tooth  Age Type 0 Type 1 Type 2 Type 3 Total  P-Value*  

 

 

 

 

Single 

 

First pre-

molar 

<30 76(98.7%) 1(1.3%) 0 0 77 0.529 

30-45 18(94.7%) 1(5.6%) 0 0 19 

>45 16(100%)  0 0 0 16 

 

Second 

premolar 

<30 83(61.5%) 47(34.8%) 3(2.2%) 2(1.5%) 135 0.110 

30-45 30(78.9%) 7(18.5%) 1(2.6%) 0 38 

>45 27(81.8%) 6(18.2%) 0 0 33 

 

 

 

 

 

 

 

Buccal 

 

 

First pre-

molar 

<30 79(97.5%) 2(2.5%) 0 0 81 0.702 

30-45 41(100%)  0 0 0 41 

>45 28(100%)  0 0 0 28 

 

 

Second 

premolar 

<30 16(47%)  16(47%)  2(6%)  0 34 0.522 

30-45 8(57.1%) 6(42.9%) 0 0 14 

>45 2(100%)  0 0 0 2 

 

Palatal  

 

First pre-

molar 

 

<30 75(92.6%) 6(7.4%) 0 0 81 0.088 

30-45 35(85.4%) 6(14.6) 0 0 41 

>45 28(100%)  0 0 0 28 

 

Second 

premolar 

<30 14(41.2%) 16(47.1%) 0(0%)  4(11.7%) 34 0.345 

30-45 8(57.1%) 4(28.6%) 0(0%)  2(14.3%) 14 

>45 2(100%)     2 

*Chi-squared t test 
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Table  ʈ5.     Distribution of type of rel ationship between roots apices of single and 

multirooted maxillary molars and maxillary sinus floor according to age.  

Root Tooth  Age Type 0 Type 1 Type 2 Type 3 Total  P-

Value*  

 

Single 

 

Second 

molar 

 

<30 2(3.33%) 4(66.67%) 0 0 6 ---- 

30-45 2(100%)  0 0 0 2 

>45 0 0 0 0 0 

 

 

 

 

Mesiobuccal  

 

First 

molar 

<30 45(29.8%) 31(20.5%) 61(40.4%) 14(9.3%) 151 <0.001 

30-45 36(60%)  11(18.3%) 11(18.3%) 2(3.4%) 60 

>45 29(67.4%) 4(9.3%) 8(18.6%) 2(4.7%) 43 

 

Second 

molar 

<30 15(9.4%) 63(39.4%) 16(10%)  66(41.2%) 160 <0.001 

30-45 16(24.2%) 38(57.5%) 4(6.1%) 8(12.2%) 66 

>45 11(29%)  19(50%)  4(10.5%) 4(10.5%) 38 

 

 

 

Distobuccal  

 

First 

molar 

<30 37(24.5%) 37(24.5%) 55(36.4%) 22(14.6%) 151 <0.001 

30-45 36(60%)  11(18.3%) 13(21.7%) 0(0%)  60 

>45 31(72.1%) 4(9.3%) 8(18.6%) 0(0%)  43 

 

Second 

molar 

<30 27(16.9%) 77(48.1%) 24(15%)  32(20%)  160 <0.001 

30-45 18(27.3%) 42(63.77

%) 

1(1.5%) 5(7.5%) 66 

>45 21(55.3%) 13(34.2%) 4(10.5%) 0(0%)  38 

 

 

 

 

Palatal  

First 

molar 

<30 39(25.8%) 21(13.9%) 52(34.5%) 39(25.8%) 151 <0.001 

30-45 34(56.6%) 12(20%)  7(11.7%) 7(11.7%) 60 

>45 27(62.8%) 4(9.3%) 10(23.3%) 2(4.6%) 43 

Second 

molar 

<30 51(31.9%) 39(24.4%) 56(35%)  14(8.7%) 160 <0.001 

30-45 26(39.4%) 34(51.5%) 4(6.1%) 2(3%)  66 

>45 23(60.5%) 5(13.1%) 8(21.1%) 2(5.3%) 38 

*Chi-squared t test    
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was reported by Roque -Torres et al., who found 

that, of 819 roots seen to protrude into the si-

nus on panoramic radiography, only 80 had 

the same position on CBCT; similar findings 

were reported by Shakhwan et al. upon com-

paring panoramic radiography to CT [11, 15].  

The relationship between the root apex 

and the MSF could be interpreted differently 

between the coronal and sagittal planes on 

CBCT, so a root may be protruding inside the 

sinus on one plane but actually be in contact 

with or away from the  sinus; in such cases, the 

root will be only be classified as protruding into 

the sinus when it demonstrates protrusion on 

all planes on the CBCT images [16]. However, 

although the root appears to protrude into the 

sinus in only one plane, it should be cla ssified 

as a high -risk factor for odontogenic sinus in-

fection and/or sinus floor perforation during 

surgical procedures. Similarly, the mean dis-

tance between the root apex and the MSF dif-

fered when measured on the coronal and sagit-

tal planes. Therefore, th e distance between the 

root apex and the MSF should be measured on  

 

coronal and sagittal CBCT images, and the 

shortest value is selected as the final meas-

urement [16, 17]. This was dependent on VLM 

in the present study.  

In the present study, most of the M P 

roots were separated from the MS floor (type 0) 

(Table 1). This result was similar to that of pre-

vious reports [4, 14, 18, 19]. The appearance of 

type 0 was reportedly more commonly in the 

MFP (98.1%) than in MSP (70.4%); this finding 

supports what was r eported by most previous 

studies [5, 20 -22].  

In our study, the MM was reportedly sim-

ilar to the MSF with a shorter vertical distance 

from the MBR of the MSM (Table 2). In single -

rooted MSM, we found that type 1 occurred 

more commonly than other types (45. 6%), while 

for the MBR of multirooted MM (type 0) ap-

peared more commonly in MFM (41.4%) mean-

while (type 1) was the most common in the 

MSM (45.5%). The same finding was reported 

for DBR, for which type 0 accounted for 39.8% 

of the MFM and type 1 accounted f or 49.1% of 

the MSM. For PR, type 0 appeared   more  com- 

Table  ʈ6.  Linear measurements between the apices of maxillary premolars and the 

floor of the maxillary sinus.  

Root Tooth  No. Mean SD Min.  Max. 

 

 

Single  

14 62 8.39 2.80 1.70 13.43 

24 50 7.50 3.51 0.00 12.83 

15 108 3.17 2.86 0.00 8.6 

25 108 3.71 3.45 -2.94 11.11 

 

Buccal 

14 70 8.24 3.76 0.60 15.97 

24 80 7.49 3.37 0.00 14.68 

15 22 3.13 4.59 0.00 12.77 

25 28 2.04 2.1 0.00 6.18 

 

Palatal  

14 70 6.84 4.66 0.00 16.66 

24 80 7.02 4.16 0.00 18.96 

15 22 2.11 5.00 -3.65 12.19 

25 28 1.67 2.06 0.00 6.47 

 

   
 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2024; 14 (1):55-69       DOI: 10.21569/2222-7415-2024-14-1-55-69                     66 
 

 

monly in both molars (38.3% and 37.9% of the 

MFM and MSM, respectively), which is con-

sistent with the findings of many previou s 

studies [6, 21 -24]. For double -rooted MSM, on-

ly type 0 and type 1 occurred equally in the 

buccal and palatal roots.  

In the present study, type 0, where the 

root apices are located away from the MSF, in-

creased in occurrence with increasing age (Ta-

bles 4 and 5), indicating a significant decrease 

in sinus size in older age groups (P < 0.001) for 

all MM roots but no significant difference in MP 

roots, which could be related to the fact that 

most MP roots already had a type 0 relation-

ship with MS and other ty pes occurred at low 

frequencies. This finding supports the findings 

of Tang et al. of a Chinese population and  

those of other researchers [6, 19, 23, 25].  

The longest mean VLM in the MP was re-

ported for the single -rooted MFP (8.39±2.80 

mm and 7.50±3.51 mm), followed by the BR of 

the double -rooted MFP, while a shorter dis-

tance was seen in the PR. The shortest distance 

in the MP was between the PR of the MSP and 

the MSF (right, 2.11±5.00 mm; left, 1.67±2.06 

mm) (Table 6); these measurements are in line 

with  what was reported by many preceding 

studies [6, 14, 19, 20, 26].  

The VLM in the MM was much lower than 

that reported for the premolars, as mentioned 

above; the shortest distance was found be-

tween the MBR of the MSM and the MSF (right, 

-0.30±2.451 mm; left, -0.09±2.332 mm), fol-

lowed by the DBR of the MSM (right, 

0.57±2.566 mm; left, 0.59±2.663 mm). This 

finding was also reported by many previous 

studies, while other researchers reported that 

the DBR of the MSM had the shortest mean 

distance to the MSF as w ell as racial differ-

ences that may be related to the use of pano-

ramic radiography instead of CBCT [4, 20, 27 -

29].  

According to the measurements recorded 

in the present study, it is logical to state that in 

cases of type 0, when the root apex is below the 

MSF, it is relatively safe to perform dental pro-

cedures such as nonsurgical endodontic treat-

ment with a low risk of periapical infection 

spread to the MS, although surgical procedures 

should  be  carefully   performed, particularly in  

Table  ʈ7.      Linear measurements between the apices of single and multirooted max-

illary molars and the floor of the maxillary sinus.  

Root Tooth  No. Mean SD Min.  Max. 

Single 17 4 0.90 1.045 0 1.81 

27 4 0.9 1.125 0 1.95 

 

Mesiobuccal   

 

16 136 1.64 2.866 -6.10 11.6 

26 130 1.55 2.885 -2.96 11.52 

17 123 -0.30 2.451 -5.89 7.48 

27 124 -0.09 2.332 -4.71 7.67 

 

 

Distobuccal  

16 136 1.42 2.874 -4.30 13.1 

26 130 1.49 2.696 -3.10 11.31 

17 132 0.57 2.566 -3.94 9.20 

27 124 0.59 2.663 -5.04 10.99 

 

 

Palatal  

16 136 1.00 2.883 -6.90 9.11 

26 130 1.09 3.336 -4.91 8.99 

17 132 1.41 2.965 -3.51 10.56 

27 128 1.68 3.175 -5.05 15.73 
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the MM. Other types (I, II, and III), in which the 

roots are either in contact with or protruding 

inside the MS, had a higher probability of in-

ducing odontogenic sinus infection with an ob-

vious risk of MSF perforation during periapical 

sur gery, indicating the need for a professional 

analysis of CBCT images prior to any surgical 

procedure in this anatomical region. This con-

clusion was also emphasized by Tang et al [17].  

Serova and co -authors concluded that in 

dental implantation procedures,  it is very im-

portant to have a proper diagnosis before tak-

ing a step on doing any operations, as the suc-

cess rate of these depend on the quality of in-

vestigation methods. With the advent of CT, 

quantitative and qualitative analyses of bone 

can be conducte d for implant placement, it 

rapidly cover an extended anatomic region with 

reduced patient motion. With the advent of 

software used in CT, a 3D model can be ob-

tained and the construction of a surgical tem-

plate is possible. Imaging in dental implanta-

tion is  required during all the stages of implant 

placement, as in preoperative planning, in-

traoperative control and postoperative follow -

up [30]. In addition several previous studies 

supporting these conclusions like [31, 32].  

The results of the present study co uld 

provide a research base of the relationship of 

the maxillary posterior teeth to the MS to the 

VLM between the roots and the MSF in the 

southern Iraqi population, which might be of 

clinical value for dentistry practitioners and 

dental surgeons.  

Conclusions.  

We recommend CBCT for evaluating the 

relationship between the roots of the posterior 

teeth and the MSF when planning surgical and 

nonsurgical procedures in the posterior maxil-

la. Most of maxillary premolars (MP), maxillary 

first molars (MFM), and pa latal roots (BR) of 

the maxillary second molars (MSM) are sepa-

rate from the maxillary sinus floor (MSF) (type 

0), whereas most of the mesiobuccal and dis-

tobuccal roots of the maxillary second molars 

are in contact with the sinus floor (type 1). MM 

measurem ents are more similar to the MSF 

than the MP with a shorter vertical distance 

from the BR of the MSM. The distance between 

the roots of the MM molars and the MSF raise 

significantly with increase age.  
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Table  ʈ8.   Vertical linear measurements between the apices of double rooted maxil-

lary second molars and the floor of the maxillary sinus.  

Root Tooth  No. Mean SD Min.  Max. 

Buccal 17 4 0 0 0 0 

27 4 0 0 0 0 

 

Palatal   

 

17 4 1.13 1.304 0 2.26 

27 4 0.355 0.409 0 0.71 
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АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ С ПОМОЩЬЮ НОВОГО СПОСОБА 

КОМПЬЮТЕРНОЙ ДИАГНОСТИКИ У ПАЦИЕНТОВ С АНОМАЛИЕЙ ОККЛЮЗИИ 

 

Соколович Н.А., Саунина А.А. 
 

ФГБОУ ВО Санкт-Петербургский Государственный университет.  

г. Санкт-Петербург, Россия.   

 

убочелюстная аномалия в сагиттальной плоскости является распространенной патоло-

гией челюстно-лицевой области среди населения Российской Федерации. Одним из 

этиологических факторов развития аномалии окклюзии являются заболевания верхних 

дыхательных путей. Однако в отечественной литературе отсутствует объективный ме-

тод оценки состояния дыхательных путей по данным КЛКТ в практике врача-

ортодонта, а также не установлено четкой взаимосвязи между морфометрическими показате-

лями дыхательных путей и патологией прикуса.  

Цель исследования. Разработать новый способ диагностического обследования состоя-

ния дыхательных путей по данным КЛКТ на ортодонтическом приеме. Провести сравнительный 

анализ состояния дыхательных путей у пациентов с аномалией окклюзии и ортогнатическим 

прикусом по уже известной и разработанной нами авторской методике на основании данных 

КЛКТ.  

Материалы и методы. Было обследовано 50 пациентов первой группы с дистоокклюзией 

и первым скелетным классом, 50 пациентов второй группы с дистоокклюзией и вторым скелет-

ным классом, 10 пациентов с нейтральным прикусом и первым скелетным классом, не нуж-

давшихся в ортодонтическом лечении. Средний возраст всех обследуемых пациентов составил 

29,86 (22,1 - 37,6) лет. Нами был разработан новый способ компьютерной диагностики состоя-

ния дыхательных путей у ортодонтических пациентов с использованием в качестве границ ис-

следуемой области костных ориентиров – плоскости верхней и нижней челюсти. На основании 

данных КЛКТ был выполнен трехмерный цефалометрический анализ, а также измерение объёма 

дыхательных путей по методу Vidya и соавт. (2020) и разработанной нами методике в програм-

ме Dolphin (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, USA).  

Результаты. У первой группы пациентов объём верхних дыхательных путей, измерен-

ный по предложенному нами способу компьютерной диагностики, составил 14 600 (12 400-17 

100) мм³, у второй – 9 900 (7 800 -11 400) мм³, у третьей группы – 15 900 (13 900 -16300) мм³. По-

лученные данные были подтверждены измерением объёма верхних дыхательных путей по мето-

ду Vidya и соавт. (2020): у первой группы пациентов объём верхних дыхательных путей соста-

вил 14 500 (12 600-17 300) мм³, во второй группе – 9 600 (8 300 -11 300) мм³, в третей группе – 

13 800 (13 600 -14 300) мм³. Среднее время измерения объёма верхних дыхательных путей по 

разработанному нами способу компьютерной диагностики составило 2 минуты 10 секунд, по 

методу Vidya и соавт. (2020) – 4 минуты. 

Обсуждение.  Согласно результатам проведенного нами исследования, сагиттальное вза-

иморасположение челюстей у пациентов с гнатической формой дистального прикуса влияет на 

морфометрические характеристики дыхательных путей.  Полученные данные согласуются с бо-

лее ранними работами, в которых было установлено, что уменьшение значения угла SNB и уве-

личение значения угла ANB при дистальном прикусе сопровождаются функциональными нару-

шениями дыхательных путей. 

          Заключение. Таким образом, у пациентов с дистальным прикусом гнатической формы 

наблюдается уменьшение объёма дыхательных путей на фоне ретроположения нижней челюсти. 

Предложенный способ компьютерной диагностики объёма верхних дыхательных путей на осно-

вании данных КЛКТ у ортодонтических пациентов обладает высокой точностью, упрощает и 

сокращает время проведения диагностического обследования пациента. КЛКТ является неотъ-

емлемым методом лучевой диагностики ортодонтического пациента и необходимо не только для 

выполнения трехмерного цефалометрического анализа, оценки состояния зубоальвеолярных 

структур челюстно-лицевой области, но и для оценки состояния дыхательных путей с целью 

планирования комплексного лечения на несъёмной и съёмной аппаратуре.   
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ANALYSIS OF THE CONDITION OF THE AIRWAY USING A NEW METHOD OF COMPUTER 

DIAGNOSTICS IN PATIENTS WITH ANOMALY OF OCCLUSION 

 

Sokolovich N.A., Saunina A.A. 

 
St. Petersburg State University. St. Petersburg, Russia.  

 

alocclusion in the sagittal plane is a common pathology of the maxillofaci al region 

among the population of the Russian Federation. One of the etiological factors in the 

development of occlusion anomalies is diseases of the upper respiratory tract. However, 

in the domestic literature there is no objective method for assessing th e condition of the 

respiratory tract using CBCT data in the practice of an orthodontist, and a clear relationship has not 

been established between the morphomeric parameters of the respiratory tract and occlusion pathol-

ogy. 

Purpose. To develop a new method  of diagnostic examination of the state of the respiratory 

tract according to cone -beam computed tomography (CBCT) at an orthodontic appointment. To con-

duct a comparative analysis of the state of the respiratory tract in patients with malocclusion and 

orth ognathic bite according to the author's method already known and developed by us on the basis 

of CBCT data.  

Materials and methods. There were 50 patients of the first group with dystoocclusion and the 

first skeletal class; 50 patients of the second group w ith dystoocclusion and the second skeletal 

class; 10 patients with neutral bite and the first skeletal class who did not need orthodontic treat-

ment. The average age of all examined patients was 29.86 (22.2 -37.6) years. We have developed a 

new method of com puter diagnostics of the state of the respiratory tract in orthodontic patients us-

ing bone landmarks – the planes of the upper and lower jaw as the boundaries of the studied area. 

Based on the CBCT data, a three -dimensional cephalometric analysis was perfo rmed, as well as the 

measurement of the volume of the respiratory tract by the method of Vidya et al. (2020) and the 

methodology developed by us in the Dolphin program (Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, CA, USA).  

Results. In the first gro up of patients, the volume of the upper respiratory tract measured by 

our proposed method of computer diagnostics was 14.600 (12.400 – 17.100) mm³, in the second 

group – 9.900 (7.800 – 11.400) mm³, in the third group – 15.900 (13.900 -16.300) mm³. The data ob-

tained were confirmed by measuring the volume of the upper respiratory tract by the method of 

Vidya et al. (2020): in the first group of patients, the volume of the upper respiratory tract was 

14,500 (12,600 -17,300) mm³, in the second group - 9,600 (8,30 0-11,300) mm³, in the third group – 

13,800 (13,600 -14,300) mm³. The average time for measuring the volume of the upper respiratory 

tract using the computer diagnostic method we developed was 2 minutes 10 seconds, according to 

the method of Vidya et al. (20 20) – 4 minutes.  

Discussion. According to the results of our study, the sagittal relative position of the jaws in 

patients with a gnathic form of distal occlusion affects the morphometric characteristics of the res-

piratory tract. The data obtained are cons istent with earlier studies, which found that a decrease in 

the value of the SNB angle and an increase in the value of the ANB angle in distal occlusion are ac-

companied by functional disorders of the respiratory tract.  

Conclusions. Thus, in patients with a  distal gnathic bite, a decrease in the volume of the air-

ways is observed against the background of retroposition of the lower jaw. The proposed  method  for  
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computer diagnostics of the volume of the upper respiratory tract based on CBCT data in orthodon tic 

patients is highly accurate, simplifies and reduces the time of diagnostic examination of the patient. 

CBCT is an integral method of radiological diagnosis of an orthodontic patient and is necessary not 

only for performing three -dimensional cephalometr ic analysis, assessing the condition of the den-

toalveolar structures of the maxillofacial region, but also for assessing the condition of the respirato-

ry tract in order to plan complex treatment using fixed and removable equipment.  
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огласно эпидемиологическим ис-

следованиям, зубочелюстная ано-

малия в структуре распространен-

ности стоматологических заболева-

ний занимает третье место после 

кариозных поражений эмали и дентина и 

воспалительных заболеваний тканей паро-

донта [1]. Частота встречаемости аномалии 

окклюзии варьирует в различных популяци-

ях и зависит от этнической принадлежности 

обследуемых групп.  На территории Россий-

ской Федерации наиболее распространенной 

формой зубочелюстной аномалии является 

дистоокклюзия [2, 3]. 

Высокая распространенность дисталь-

ного прикуса среди населения Российской 

Федерации связана с большой вариабельно-

стью этиологических факторов. Вредные 

привычки (сосание пальца, прокладывание 

языка между зубными рядами, ротовой тип 

дыхания и др.), преждевременная потеря 

зубов, травмы челюстно-лицевой области, 

наследственная предрасположенность, ра-

хит, эндокринные нарушения способствуют 

формированию скелетальных и зубоальвео-

лярных нарушений в сагиттальной и транс-

верзальной плоскостях. Так, в ранее прове-

денном нами исследовании было выявлено, 

что у пациентов с дистоокклюзией наблюда-

ется значительное сужение верхней и ниж-

ней челюсти в области премоляров и моляров 

[4].  

Также одним из важных этиологиче-

ских факторов формирования дистального 

прикуса является патология верхних дыха-

тельных путей. Так, в исследовании 

Elmomani и соавт. (2015) среди обследуемых 

детей, в анамнезе которых был выявлен ро-

товой тип дыхания в течение не менее 6 ме-

сяцев, аномалия окклюзии II класса по Энглю 

была диагностирована в 78% случаев [5]. На 

клиническом приеме врача-ортодонта рото-

вое дыхание часто встречается у пациентов с 

заболеваниями ЛОР-органов, частичной или 

полной обструкцией верхних дыхательных 

путей.  

Кроме того, в исследовании Silva и со-

авт. (2015) была выявленазначительная кор-

реляция между размерами орофарингеально-

го и назофарингеального пространств и зна-

чением углового параметра SNB, а также 

размером нижней челюсти (Go-Gn). У паци-

ентов с аномалией окклюзии II класса и 

нижнечелюстной ретрогнатией наблюдалось 

сужение верхних дыхательных путей в отли-

чие от пациентов с ортогнатическим прику-

сом [6]. Полученные данные согласуются с 

результатами исследования Muto и соавт. 

(2008): ретроположение, микрогнатия и зад-

няя ротация нижней челюсти сопровожда-

ются уменьшением в размере фарингеально-

го пространства [7].  

Однако, в исследовании Bollhalder и 

соавт. (2013) отсутствует подтверждение 

корреляции между размером челюстей и 

анатомо-морфологическойхарактеристикой 

верхних дыхательных путей [8]. Следова-

тельно, взаимосвязь аномалии окклюзии с 

морфометрическими характеристиками ды-

хательных путей нуждается в дальнейшем 

исследовании, потому что по некоторым па-

раметрам данные подтверждаются, а по дру-

гим разнятся. 

Кроме того, в литературе не существует 

единого способа измерения объёма дыха-

тельных путей: каждый анализ предлагает 

свои ориентиры для измерения объёма.  Так, 

в исследовании Ogawa и соавт. (2007) верх-

ней границей исследуемой области дыха-

тельных путей была плоскость, проходящая 
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через самую дистальную точку твёрдого нёба 

параллельно франкфуртской горизонтали, 

нижней границей – плоскость, проходящая 

через самую передне-нижнюю точку второго 

шейного позвонка параллельно франкфурт-

ской горизонтали [9]. 

Позднее Vidya и соавт. (2020) модифи-

цировали методику анализа Ogawa и соавт. 

(2007): пространство ротоглотки по верхней 

границе было ограничено нёбной плоскостью 

(ANS-PNS), а по нижней границе – плоско-

стью параллельной ANS-PNS, которая прохо-

дит через наиболее передне-нижнюю точку 

второго шейного позвонка [10].  

Однако в силу того, что у пациентов с 

аномалией окклюзии II класса, как правило, 

наблюдаются такие постуральные наруше-

ния, как ротация шейных позвонков, лордоз 

в шейном отделе позвоночника, данные спо-

собы диагностики являются несовершенны-

ми [11].  Таким образом, в литературе не су-

ществует объективного метода оценки состо-

яния дыхательных путей по данным КЛКТ.   

Цель исследования.  

Разработать и внедрить в практику 

врачей-ортодонтов новый способ диагности-

ческого обследования состояния дыхатель-

ных путей по данным КЛКТ и провести 

сравнительный анализ состояния дыхатель-

ных путей у пациентов с дистоокклюзией и 

ортогнатическим прикусом по уже известной 

и разработанной нами авторской методике.  

Материалы и методы. 

Исследование проводилось на учебно-

клинической базе кафедры стоматологии 

Санкт-Петербургского государственного 

университета. Было обследовано 110 паци-

ентов в возрасте от 18 до 44 лет. Средний 

возраст пациентов, которые приняли участие 

в исследовании, составил 29,86 (22,1 – 37,6) 

лет. В зависимости от вида зубочелюстной 

аномалии в соответствии с классификацией 

Энгля, а также значений цефалометрических 

параметров пациенты были разделены на 

три группы: 50 пациентов первой группы с 

дистоокклюзией и первым скелетным клас-

сом;  50 пациентов второй группы с дисто-

окклюзией и вторым скелетным классом; 10 

пациентов с нейтральным прикусом и пер-

вым скелетным классом, не нуждавшиеся в 

ортодонтическом лечении. При первом ске-

летном классе угол SNB составил 76,4 – 83,6°, 

при втором скелетном классе – меньше 76,4°; 

при первом скелетном классе – угол ANB со-

ставил 0-4,5°, при втором скелетном классе – 

≥ 4.5°; при первом скелетном классе угол beta 

составил 27-35°, при втором – менее 27° 

(табл. №1). У всех пациентов в анамнезе от-

сутствовало ранее проведенное ортодонтиче-

ское лечение, а также заболевания ЛОР-

органов.  

Все снимки КЛКТ с разрешением 17×15 

были получены с использованием томогра-

фов Vatech Pax-i 3D и временем сканирова-

ния 9 секунд. Рентгенологическое исследова-

ние проводилось в естественной окклюзии.  

Измерение объёма дыхательных путей и 

трехмерный цефалометрический анализ вы-

полнялся в программе Dolphin (Dolphin 

Imaging & Management Solutions, Chatsworth, 

CA, USA). Все полученные трехмерные изоб-

ражения были стандартизированы с помо-

щью ориентации в трёх плоскостях (рис. 1), а 

измерения были проведены одним исследо-

вателем и перепроверены им же через 2 не-

дели. 

Объёмная визуализация верхних дыха-

тельных путей на КЛКТ осуществлялась по-

средством программного обеспечения 

Dolphin (Dolphin Imaging & Management 

Solutions, Chatsworth, CA, USA). В виду су-

ществующих недостатков различных анали-

зов оценки состояния верхних дыхательных 

путей нами был разработан способ компью-

терной диагностики объёма верхних дыха-

тельных путей у ортодонтических пациентов.  

Способ основан на проведении двух рефе-

рентных плоскостей: плоскости верхней че-

люсти, проходящей через цефалометриче-

ские ориентиры – точки  SNA (Spina nasalis 

anterior, передняя носовая ость) и SNP (Spina 

nasalis posteri or, задняя носовая ость), и 

плоскости нижней челюсти, проходящей че-

рез  цефалометрические  ориентиры  – точки  

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ1.     ȼɌɝɛɜɑɐɑɗɑəɔɑ əɌ ɏɜɟɛɛɧ ɚɍɝɗɑɐɟɑɘɧɡ ɛɌɢɔɑəɞɚɎ Ɏ ɓɌɎɔɝɔɘɚɝɞɔ 

ɚɞ ɝɚɚɞəɚɤɑəɔɫ ɓɟɍəɧɡ ɜɫɐɚɎ ɔ ɓəɌɣɑəɔɕ ɢɑɠɌɗɚɘɑɞɜɔɣɑɝɖɔɡ ɛɌɜɌɘɑɞɜɚɎ. 

Группа Соотношение моляров и клыков справа и слева SNB (°) ANB (°) Beta (°) 

I По II классу по Энглю 76,4 – 83,6 0-4,5 27-35 

II По II классу по Энглю < 76,4 ≥ 4.5 <27 

III 

(группа контроля) 

По I классу по Энглю 76,4 – 83,6 0-4,5 27-35 
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Go (Gonion) и Me (Menton). С целью обо-

значения верхних и нижних границ исследу-

емого объёма верхних дыхательных путей на 

сагиттальном срезе плоскости верхней челю-

сти и нижней челюсти продлеваются до пе-

ресечения с задней стенкой ротоглотки. Пе-

редней и задней границами исследуемой об-

ласти являются боковые стенки глотки. Про-

грамма автоматически соединяла все точки 

в линии и определяла объём дыхательных 

путей в кубических миллиметрах (рис. 2). 

В качестве сравнительной методики 

оценки состояния дыхательных путей ис-

пользовался анализ Vidya и соавт. (2020), со-

гласно которому в качестве верхней границы 

пространства ротоглотки использовалась 

нёбная плоскость (ANS-PNS), а нижней гра-

ницы – параллельная ей плоскость, которая 

проходит через наиболее передне-нижнюю 

точку второго шейного позвонка [10]. Изме-

рения также выполнялись в программе Dol-

phin  (Dolphin  Imaging  & Management  Solu-

tions , Chatsworth , CA, USA) (рис. 3).  

Результаты. 

В результате измерения объёма верхних 

дыхательных путей с помощью программного 

обеспечения Dolphin (Dolphin Imaging & 

Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) 

по предложенному нами способу компьютер-

ной диагностики объёма верхних дыхатель-

ных путей у ортодонтических пациентов  бы-

ло выявлено, что у первой группы пациентов 

объём исследуемой области составил 14 600 

(12 400 -17 100) мм³, у  второй – 9 900 (7 800 - 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

Рис. 1.      Стандартизация изображения КЛКТ с разрешением 17×15 в естественной окклюзии в 

трёх плоскостях в программе Dolphin (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, 

USA). 

а – Ориентация головы во фронтальной плоскости – по линии, соединяющей нижний край правой и левой 

глазниц (линия фиолетового цвета), располагающейся перпендикулярно истинной вертикали, проходящей 

через наиболее переднюю точку носо-лобного шва и наиболее выступающюю точку подбородочного вы-

ступа (линия красного цвета). 

б – Ориентация головы в аксиальной плоскости – по средней линии (выделена жёлтым цветом), соединя-

ющей резцовое отверстие и опистион (срединная точка заднего края большого затылочного отверстия). 

в – Ориентация головы в сагиттальной плоскости – коррекция положения головы относительно франк-

фуртской горизонтали – линии, соединяющей верхний край наружного слухового прохода и наиболее 

нижнюю точку нижнего края орбиты (выделена зеленым цветом). 

Fig. 1.   Standardization of CBCT imaging with a resolution of 17x15 in natural occlusion in three planes 

in the Dolphin program (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, USA). 

а – the orientation of the head in the frontal plane – along the line connecting the lower edge of the right and 

left orbits (purple line), located perpendicular to the true vertical, passing through t he most anterior point of 

the naso -frontal suture and the most protruding point of the chin protrusion (red line).  

в – the orientation of the head in the axial plane is along the midline (highlighted in yellow) connecting the in-

cisive foramen and the opist hion (the midpoint of the posterior edge of the foramen magnum).  

с – the orientation of the head in the sagittal plane – correction of the position of the head relative to the Frank-

fort horizontal line – the line connecting the upper edge of the external a uditory canal and the lowest point of 

the lower edge of the orbit (highlighted in green).  
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11 400) мм³, у третьей группы – 15 900 (13 

900 -16 300) мм³. Полученные данные согла-

суются с измерением объёма верхних дыха-

тельных путей по методу Vidya и соавт. 

(2020). В первой группе при пересчёте объё-

ма дыхательных путей было получено сред-

нее значение 14 500 (12 600 -17 300) мм³, во 

второй группе – 9 600 (8 300 -11 300) мм³, в 

третей группе – 13 800 (13 600 -14 300) мм³ 

(табл. №2).  

Следовательно, у пациентов со вторым 

скелетным классом выявляется уменьшение 

в объёме верхних дыхательных путей в срав-

нении с пациентами с первым скелетным 

классом, а также группой контроля (pI-

II<0,001, pII -III<0,001) (рис. 4).   

Статистически значимых различий 

между значениями объёма дыхательных пу-

тей по разработанному нами способу компь-

ютерной диагностики объёма верхних дыха-

тельных путей у ортодонтических пациентов 

и методу Vidya и соавт. (2020) при сравнении 

первой и третьей группы не было выявлено 

(pI-III=0,48 и pI-III=0,42 соответственно) (рис. 

5). 

Среднее время измерения объёма верх-

них дыхательных путей по разработанному 

нами способу компьютерной диагностики 

составило 2 минуты 10 секунд. В свою оче-

редь, среднее время проведения измерения 

объёма верхних дыхательных путей по мето-

ду Vidya и соавт. (2020) [10] составило 4 ми-

нуты.  

Обсуждение. 

Нами впервые был проведен анализ 

объёма дыхательных путей по разработанно-

му способу компьютерной диагностики объ-

ёма верхних дыхательных путей у стоматоло-

гических пациентов по данным КЛКТ с раз-

решением 17×15 в естественной окклюзии. 

Согласно современным стандартам ортодон-

тии КЛКТ является неотъемлемой частью ор-

тодонтической диагностики для составления 

комплексного плана лечения на несъёмной и 

съёмной ортодонтической аппаратуре [12]. 

В результате  проведенных  нами изме- 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2. Измерение объёма дыхательных путей в программе Dolphin (Dolphin Imaging & 

Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) по предложенному способу компьютерной диа-

гностики объёма верхних дыхательных путей у ортодонтических пациентов. 

а – Объём исследуемой области по данным КЛКТ ограничен плоскостью верхней челюсти (выделена жёл-

тым цветом) и плоскостью нижней челюсти (выделена красным цветом), проведенных до пересечения с 

задней стенкой ротоглотки. Передней и задней границами исследуемой области (выделена фиолетовым 

цветом) являются боковые стенки глотки.  

б – Программа автоматически соединяла все точки в линии и определяла объём дыхательных путей в 

кубических миллиметрах (красный круг). 

Fig. 2.   Measurement of the volume of the respiratory tract in the Dolphin program (Dolphin Imaging 

& Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) according to the proposed method of computer 

diagnostics of the volume of the upper respiratory tract in orthodontic patients. 

а – the volume of the area under study according to CBCT data is limited by the plane of the upper jaw (high-

li ghted in yellow) and the plane of the lower jaw (highlighted in red), drawn to the intersection with the poste-

rior wall of the oropharynx. The anterior and posterior boundaries of the study area (highlighted in purple) 

are the lateral walls of the pharynx.  

b – the program automatically connected all the points in a line and determined the volume of the airways in 

cubic millimeters (red circle).  
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3. Измерение объёма дыхательных путей в программе Dolphin (Dolphin Imaging & 

Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) по  методу Vidya и соавт. (2020) [10]. 

а – Объём исследуемой области по данным КЛКТ ограничен нёбной плоскостью (выделена жёлтым цве-

том) и параллельной ей плоскостью, проходящей через наиболее передне-нижнюю точку второго шейно-

го позвонка. Передней и задней границами исследуемой области (выделена фиолетовым цветом) явля-

ются боковые стенки глотки.  

б – Программа автоматически соединяла все точки в линии и определяла объём дыхательных путей в 

кубических миллиметрах (красный круг).  

Fig. 3.   Measurement of the volume of the respiratory tract in the Dolphin program (Dolphin Imaging 

& Management Solutions, Chatsworth, CA, USA)  by the method of Vidya et al. (2020) [10]. 

а – the volume of the area under study according to CBCT data is limited by the palatal plane (highlighted in 

yellow) and a plane parallel to it, passing through the most anterior – inferior point of the second cervical ver-

tebra. The anterior and po sterior boundaries of the study area (highlighted in purple) are the lateral walls of 

the pharynx.  

b – the program automatically connected all the points in a line and determined the volume of the airways in 

cubic millimeters (red circle).  

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ2.  ȼɑɓɟɗɨɞɌɞɧ ɔɓɘɑɜɑəɔɫ Ɏɑɜɡəɔɡ ɐɧɡɌɞɑɗɨəɧɡ ɛɟɞɑɕ ɛɚ ɜɌɓəɧɘ 

ɘɑɞɚɐɌɘ Ɏ ɔɝɝɗɑɐɟɑɘɧɡ ɏɜɟɛɛɌɡ. 

ʇʘʨʘʤʝʪʨ 1 ʛʨʫʧʧʘ 2 ʛʨʫʧʧʘ 3 ʛʨʫʧʧʘ P 

Объём дыхательных путей 

по способу компьютерной 

диагностики объёма  

верхних дыхательных путей 

у ортодонтических  

пациентов (мм³) 

14 600 

(12 400 - 17 100) 

 

9 900 

(7 800-11 400) 

 

15 900 

(13 900-16 300) 

 

PI-II<0,001 

PI-III=0,48 

PII -III<0,001 

Объём верхних  

дыхательных путей по  

методу Vidya и соавт. (2020) 

(мм³) [10] 

14 500 

(12 600-17 300) 

 

9 600 

(8 300-11 300) 

 

13 800 

(13 600-14 300) 

 

PI-II<0,001 

PI-III=0,42 

PII -III<0,001 
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рений в трёх плоскостях в программе 

Dolphin (Dolphin Imaging & Management 

Solutions, Chatsworth, CA, USA) было уста-

новлено, что у пациентов с дистоокклюзией 

и вторым скелетным классом выявляется 

уменьшение в объёме верхних дыхательных 

путей в сравнении с пациентами с первым 

скелетным классом, а также группой кон-

троля. 

Следовательно, сагиттальное взаимо-

расположение челюстей у пациентов с гна-

тической формой дистального прикуса влия-

ет на морфометрические характеристики 

дыхательных путей.  Полученные данные со-

гласуются с исследованием Lopatiene и соавт. 

(2016), в котором было установлено, что 

уменьшение значения угла SNB и увеличение 

значения угла ANB при дистальном прикусе 

сопровождаются   функциональными    нару- 

 

шениями дыхательных путей [11]. Кроме то-

го, в работе Alves и соавт. (2008) было уста-

новлено, что дистальное положение нижней 

челюсти при аномалии II класса гнатической 

формы является одним из факторов риска 

развития синдрома обструктивного апноэ в 

ночное время [13]. 

Уменьшение в объёме дыхательных пу-

тей у пациентов с дистальным прикусом гна-

тической формы связано с ретроположением 

нижней челюсти (параметр SNB у данной 

группы пациентов был меньше 76,4°). Полу-

ченные данные согласуются с результатами 

ранее проведенных нами исследований: 

уменьшение значения параметра SNB сопро-

вождается уменьшением объёма верхних 

дыхательных путей [14]. Кроме того, в иссле-

довании Балашовой М.Е. (2022) на основа-

нии данных цефалометрического расчета 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 4.     Диаграмма. 

Величина объёма дыхательных путей (мм³), изме-

ренная по разработанному нами способу компью-

терной диагностики объёма верхних дыхательных 

путей у ортодонтических пациентов трёх групп. У 

пациентов второй группы (с дистальным прикусом 

и вторым скелетным классом) отмечается значи-

тельное сокращение в объёме дыхательных путей.   

Fig. 4.  Diagram. 

The value of the volume of the respiratory tract 

(mm³), measured by the method of computer diag-

nostics of the volume of the upper respiratory tract 

in orthodontic patients of three groups developed by 

our team. In patients of the second group (with distal 

occlusion and the second skeletal class) there is a 

signific ant reduction in the volume of the airways.  

Рис. 5.     Диаграмма. 

Величина объёма дыхательных путей (мм³), изме-

ренная по способу Vidya и соавт. (2020), у пациен-

тов трёх групп. У пациентов второй группы (с ди-

стальным прикусом и вторым скелетным классом) 

подтверждается значительное сокращение в объё-

ме дыхательных путей [10].   

Fig. 5.  Diagram. 

The value of the volume of the respiratory tract 

(mm3), measured by the method of Vidya et al. 

(2020), in patients of three groups. In patients of the 

second group (with distal occlusion and the second 

skeletal  class), a significant reduction in the volume 

of the airways is confirmed [10].  
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боковых телерентгенограмм (ТРГ) было выяв-

лено, что у пациентов со II скелетным клас-

сом наблюдается сужение носоглотки [15]. 

Однако, важно указать, что анализ 2D рент-

генологического снимка имеет ряд ограниче-

ний: наличие искажений за счёт неправиль-

ной ориентации головы пациента в цефало-

стате, наложение анатомических структур, 

появление двойного контура, увеличение ре-

ального размера объекта [16]. Поэтому в 

нашем исследовании для измерений был вы-

бран трехмерный метод рентгенологического 

обследования пациента.    

Оценка состояния дыхательных путей 

на основании данных КЛКТ также была вы-

полнена в зарубежном исследовании Zou и 

соавт. (2020), в котором авторы установили, 

что при дистальном прикусе наблюдается не 

только уменьшение в объёме верхних дыха-

тельных путей, но и меньший объём языка, 

низкое расположение подъязычной кости. По 

данным авторов, КЛКТ является наиболее 

точным методом диагностического обследо-

вания ортодонтического пациента [17].  

Среднее время проводимого измерения 

объёма дыхательных путей в программе 

Dolphin (Dolphin Imaging & Management 

Solutions, Chatsworth, CA, USA) по предло-

женному нами способу компьютерной диа-

гностики объёма верхних дыхательных путей 

у ортодонтических пациентов составило 2 

минуты 10 секунд. Одним из преимуществ 

разработанного нами способа измерения 

объёма дыхательных путей является сокра-

щение временных затрат на проведение 

комплексной ортодонтической диагностики: 

плоскости ANS-PNS и Go-Me применяются 

при проведении цефалометрического анали-

за для измерения размера и инклинации 

верхней и нижней челюстей. Наличие прове-

денных референтных плоскостей при прове-

дении трёхмерного цефалометрического ана-

лиза уменьшает временные затраты и упро-

щает методику измерения объёма дыхатель-

ных путей. Кроме того, костные структуры – 

плоскости верхней и нижней челюсти – хо-

рошо визуализируются по данным КЛКТ, что 

повышает точность результатов проводимых 

измерений. 

В свою очередь, среднее время анализа 

объёма верхних дыхательных путей по мето-

ду Vidya и соавт. (2020) [10] составило 4 ми-

нуты ввиду необходимости построения до-

полнительной плоскости, проходящей через  

наиболее передне-нижнюю точку второго 

шейного позвонка, параллельно плоскости 

ANS-PNS. Однако важно учитывать, что у 

пациентов с дистальным прикусом часто ди-

агностируются такие нарушения опорно-

двигательной системы, как лордоз в шейном 

отделе позвоночника, что сопровождается 

ротацией и смещением шейных позвонков 

[18]. Следовательно, применение плоскости, 

проходящей через наиболее передне-

нижнюю точку второго шейного позвонка, 

приводит к ошибочному измерению объёма 

дыхательных путей. Также данный способ 

является неинформативным у растущих ор-

тодонтических пациентов, так как границы 

шейных позвонков находятся на стадии раз-

вития и формирования. 

Учитывая данные несовершенства, 

нами был разработан способ компьютерной 

диагностики объёма верхних дыхательных 

путей у ортодонтических пациентов по дан-

ным КЛКТ, который продемонстрировал вы-

сокую точность проводимых измерений, 

упрощение методики и уменьшение времен-

ных затрат при проведении диагностическо-

го обследования.  Сокращение временных 

затрат при проведении измерений объёма 

верхних дыхательных путей составило 1 ми-

нуту 9 секунд.  

Заключение. 

Таким образом, зубочелюстная анома-

лия II класса гнатической формы сопровож-

дается сокращением объёма дыхательных 

путей по данным КЛКТ в сравнении с паци-

ентами с ортогнатическим прикусом. Разра-

ботанный нами способ компьютерной диа-

гностики объёма верхних дыхательных путей 

у ортодонтических пациентов обладает вы-

сокой точностью и упрощает методику ком-

плексного диагностического обследования по 

данным КЛКТ перед началом лечения на 

несъёмной и съёмной аппаратуре и необхо-

дим для составления комплексного индиви-

дуального плана ортодонтического лечения с 

целью устранения не только эстетических, но 

и функциональных нарушений, а также до-

стижения стабильных результатов проводи-

мой терапии в практике врача-ортодонта. 

КЛКТ является неотъемлемым методом луче-

вой диагностики стоматологического паци-

ента и необходима не только для выполнения 

трехмерного цефалометрического анализа, 

оценки состояния зубоальвеолярных струк-

тур челюстно-лицевой области, но и для 

оценки состояния дыхательных путей на 

этапе ортодонтического лечения. 

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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THE VARIATIONS OF MANDIBULAR NOTCH SHAPE BY USING PANORAMIC X-RAY  

IN PATIENTS ATTENDING DENTAL CLINICS: A CROSS-SECTIONAL STUDY 

 

Halah Abbas Husseien, Hanaa Khazaal Jaber, Farah Taha 

 
College of Dentistry, University of Basrah. Basrah, Iraq.  

 

he mandibular notch is located on the superior margin, between two prominent processes 

of the mandibular ramus,  the coronoid and condylar processes. The mandibular notch 

permits the entry of the masseteric artery, vein and nerve to the deep surface the masseter-

ic muscle.  

Purpose. This study was conducted to evaluate different morphological variations of the 

mandibu lar notch shape by using panoramic X -ray and the deviations of the mandibular notch 

characters among different age groups.  

Materials and methods. The study sample consists of 170 cases of both sexes, aged 18 -88 

years, who underwent panoramic X -ray imaging . The mandibular notch shape was categorized into 

three basic types (round shape, triangular shape, wide shape) based on the radiographic images, and 

the distribution of each type among the age groups was calculated.  

Results. The results show that the mos t common mandibular notch shape is the wide shape 

(70.8%) in females followed by round shape (45.3%) in males.  Also the triangular shape is the most 

public in young group (64%) followed by round shape in adult group (18.2%), the round morphology 

is also re gularly public in old group (25.5%).  

Discussion.  The orthopantomogram (OPG) is the most common dental diagnostic tool. Alt-

hough OPG has disadvantages of magnification, distortion, superimposition and misrepresentation 

of structures, however with low radia tion dose and low cost. The study showed that round shape of 

mandibular notch was more common. In this study the mandibular notch was divided into three 

shapes: shape I triangular, shape II rounded and type III truncated quadrilateral. The triangular 

shape  were found in 46% of sides and truncated quadrilateral shape form 20% of sides, they are 

mostly common in males, while the rounded shape was founded in 34% of sides, with females being 

the predominant gender.  

Conclusions. The panoramic X -ray imaging is a reliable method for assessing mandibular 

notch shape and the findings can be useful in planning surgical procedures such as mandibular re-

construction and orthognathic surgery, in addition it may also aid forensic anthropologists in the 

identification of un known remains.  

 

Keywords:  mandible, panoramic radiography, sigmoid notch, mandibular notch, masseteric ar-

tery . 
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ВАРИАНТЫ СТРОЕНИЯ ВЫРЕЗКИ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ  

ОРТОПАНТОМОГРАФИИ У ПАЦИЕНТОВ, ОБРАЩАЮЩИХСЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ 

КЛИНИКИ: КРОСС-СЕКЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

 

Халах Аббас Хусейн, Ханаа Хазал Джабер, Фарах Таха 

 
Стоматологический колледж Университета Басры. г. Басра, Ирак. 

 

ырезка нижней челюсти расположена на верхнем крае, между венечным и мыщелко-

вым отростками ветви нижней челюсти. Нижнечелюстная вырезка обеспечивает до-

ступ жевательной артерии, вены и нерва к глубокой поверхности жевательной мыш-

цы. 

Цель исследования. Оценка различных анатомических вариантов строения нижнече-

люстной вырезки с использованием ортопантомографии и выявление данных отклонений в 

разных возрастных группах.  

Материалы и методы. Выборка исследования состоит из 170 случаев, мужчин и женщин, 

в возрасте 18-88 лет, которым была выполнена ортопантомография. На основании рентгеноло-

гических изображений форму вырезки нижней челюсти разделили на три основных типа (круг-

лая форма, треугольная форма, широкая форма) и рассчитали распределение каждого типа по 

возрастным группам. 

Результаты. Результаты исследования показали, что наиболее распространенной формой 

вырезки нижней челюсти является широкая форма (70,8%) у женщин, далее следует круглая 

форма (45,3%) у мужчин. Кроме того, треугольная форма является наиболее распространенной в 

группе молодых (64%), круглая форма – в группе среднего возраста (18,2%), а также круглая 

форма регулярно встречалась в старшей возрастной группе (25,5%). 

Обсуждение. Ортопантомография является наиболее распространенным диагностическим 

методом, используемым в стоматологической практике. Хотя данное исследование имеет недо-

статки в виде масштабирования, искажения и наложения структур, однако имеет низкую луче-

вую нагрузку и невысокую стоимость. Исследование показало, что чаще встречается круглая 

форма вырезки нижней челюсти. В данном исследовании форма вырезки нижней челюсти была 

разделена на три типа: форма I – треугольная, форма II – закругленная и форма III – усеченный 

четырехугольник. Треугольная форма встречалась в 46%, а усеченная четырехугольная форма – 

в 20% (чаще у мужчин), тогда как округлая форма встречалась в 34% с преобладанием женско-

го пола.  

Выводы. Визуализация с помощью ортопантомографии является надежным методом 

оценки формы вырезки нижней челюсти, и полученные результаты могут быть полезны при 

планировании таких хирургических вмешательств, как реконструкция нижней челюсти и орто-

гнатическая хирургия, а также могут помочь судебным антропологам в идентификации неиз-

вестных останков. 

 

Ключевые слова: нижняя челюсть, ортопантомография, сигмовидная вырезка, нижнече-

люстная вырезка, жевательная артерия. 
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he mandible, one of the body's strong-

est bones, is utilized in forensic medi-

cine to determine age, gender, and 

race as  well as to provide socio -

demographic structure for anthropology. In 

several studies undertaken by anatomists and 

surgeons, the si gnificance of morphological 

changes found in the mandible's structure has 

been demonstrated in light of the intimate rela-

tionship between the mandible and surround-

ing formations [1, 2].  

Due to the area's clinical significance for 

reconstructive surgery sur gical technique, and 

postoperative treatment, maxillofacial surgeons 

take it into consideration. A maxillofacial sur-

geon would be able to treat chronic mandibular 

dislocations effectively using a unique mini -

plate developed by Cavalcanti and Vasconcelos 

th anks to the knowledge about the morphologi-

cal forms of the MN acquired [3]. The mandible 

is composed of two main parts: the body and 

the paired rami. These parts have several ana-

tomical landmarks that contribute to important 

functions of the mandible, such  as providing 

sockets for the teeth and providing a passage 

for nerves and blood vessels [2].  

The mandibular notch, also referred to as 

the incisura mandibulae or sigmoid notch is a 

gap facing upwards and backwards occupying 

the superior margin of the mand ibular ramus 

[4, 5]. Furthermore, this notch separates two 

prominent processes of the mandibular ramus. 

the coronoid process (anteriorly) and the con-

dylar process (posteriorly) [6]. The mandibular 

notch acts as a passageway for the masseteric 

artery (accom panied by the masseteric vein and 

nerve) to enter the deep surface the masseteric 

muscle [5, 6].  

Panoramic radiography is a simple, low -

cost method to evaluate the bony structures of 

the temporo -mandibular joint (TMJ) and is one 

of the most commonly used t echniques by den-

tists and dental specialists. Its principle is 

based on the tomographic concept of imaging a 

section of the body while blurring images out-

side the desired plane so that the TMJ and 

teeth are in focus, but adjacent structures are 

blurred [7] . 

The present study had witnessed various 

morphological shapes of the mandibular notch 

by using panoramic x -ray imaging. Sign the 

deviations of the mandibular notch characters 

among different age groups and conclude the 

most common morphology in each age g roup of 

patients. Notice the most common notch design 

between males and females. Determine the 

notch figure resemblance between right and left 

side in the same patient.  

 

Materials and methods. 

The present study was conducted on a 

sample of Iraqi patients w ho visited the teach-

ing clinic at Basra Dentistry College University 

of Basra for diagnostic and treatment purpos-

es. 

A retrospective study was conducted in 

the Diagnosis Department, after sample size 

calculation was performed by power test. The 

sample size  comprised of 170 panoramic radio-

graphs, approximately 70 taken using Kodak 

8000C Digital Panoramic and Cephalometric 

System, under standard exposure conditions 

as recommended by the manufacturer, the re-

maining samples collected from private clinics. 

The sample size consisted of 170 patients ex-

amined bilaterally (n=340), including 64 males 

and 106 females, who were randomly selected, 

their ages ranging between (16 -88 years).  

A value of P≤0.05 was considered statisti-

cally significant by the using of statisti cal 

package for social sciences (SPSS) program 

(version 26.0) for comparison between variables 

by chi -square.  

Results.  

Morphological parameters; in this study, 

the morphology of the notch was based on a 

combination of two classification schemes, Mo-

hammad et al., and Shakya et al. [5, 8].  

The table №1 clarifies that similarity in 

the mandibular notch morphology between the 

right and left side in the same patient was 

shown in about half of the study population. 

There was a similarity 86 (50.6%) and there 

was no similarity by 84 (49.4%).  

The round mandibular notch accounted 

137, wide notch found in 89 cases and triangu-

lar notch documented in 114 cases (Fig. 1 -3).  

In table №2, when the median age of the 

study sample was categorized and compared 

according to the shape, it was found that there 

was no any significant difference in age.  

By comparing shape according to sex, it 

was found that the wide shape was highest in 

females than other shapes (Table №3). 

When shape was compared according to 

the site, no any significant statistical associa-

tion wa s found (Table №4). No significant sta-

tistical association between shape and similari-

ty could be diagnosed (p> 0.05), (Table №5). 

Discussion.  

The current study was performed to iden-

tify the variation in shape of mandibular notch 

in both sides; right and l eft in same sample 

and compare it with sex and age. In this study 

used orthopantomogram (OPG) which is the 

most common dental diagnostic tool that use in 

Basra dental college. Although   OPG has disad - 
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Fig. 1 (Рис. 1) 
 

Fig. 1. Panoramic radiograph, round configuration of mandibular notch (right and left yellow arrows)  

A – 56 -year -old man, B – 24 -years -old lady, C – 47-years -old man.   

Рис. 1. Ортопантомограмма, круглая конфигурация вырезки нижней челюсти (желтые 

стрелки справа и слева).    

А – мужчина, 56 лет, Б – женщина, 24 года, В – мужчина, 47 лет.   
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Fig. 2 (Рис. 2) 
 

Fig. 2.   Panoramic radiograph, triangular configuration of mandibular notch (right and left yellow 

arrows).    

A – 57 -years -old female, B – 44 -years -old lady.   

Рис. 2.  Ортопантомограмма, треугольная конфигурация вырезки нижней челюсти (желтые 

стрелки).     

А – женщина, 57 лет, Б – женщина, 44 года.   
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Fig. 3 (Рис. 3) 
 

Fig. 3.  Panoramic radiograph, wide configuration of mandibular notch (right and left yellow arrows).     

A – 60 -years -old man, B – 21 -years -old female.   

Рис. 3. Ортопантомограмма, широкая конфигурация вырезки нижней челюсти (желтые 

стрелки).      

А – мужчина, 60 лет, Б – женщина, 21 год.      
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vantages of magnification, distortion, superim-

position and misrepresentation of structures, 

but it’s also benefit tool with low dose and cost 

for patients [9].  

The study showed that round shape was 

more common (40.3%), followed by triangular 

(33.5%) then wide shape (26.2%).  

The results revealed there was not signif-

icant statistical association between the shape 

of mandi bular notch and age. The study is dis - 

similar than those reported by Shakya et al.  

 

which stated the most common shape of man-

dibular notch in panoramic radiographs was 

triangular shape [8].  

Also the study is differ disagree with what 

reported by Sahithi e t al. and Ashwinirani et al. 

which confirmed that the most public shape of 

mandibular notch in the OPG samples was 

wide shape in both males and females [10, 11].  

The study is agree to those reported by 

Melek et al., where this study showed that 

round shape  of mandibular notch was the pre-

Table  ʈ1. Distribution of similarity among the study population.  

Similarity  No.  % 

Yes 86 50.6 

No 84 49.4 

Total 170 100 
 

   
 

Table  ʈ2.      Distribution of shape among the study sample according to age.  

Age (years) 

Round No. 137 

Mean 36.32±18.284 

Median 30 

Wide No. 89 

Mean 33.6±17.278 

Median 26 

Triangular No. 114 

Mean 32.39±17.191 

Median 25 

P= 0.152 
 

   
 

Table  ʈ3.      The association of sex with the shape in the study sample.  

 Shape Total P-value* 

Round Wide Triangular  

Sex Male 62 26 40 128  

0.041 Female 75 63 74 212 

Total 137 89 114 340  
 

   
 

Table  ʈ4.      The association of site with the shape.  

Site  Shape Total P-value* 

Round Wide Triangular  

Right  64 49 57 170  

0.472 Left  73 40 57 170 

Total 137 89 114 340  
 

   
 

Table  ʈ5.      The association of similarity to sha pe.  

 Shape  

Total 

 

P-value*  

Round 

 

Wide 

 

Triangular  

Similarity Yes 38 19 29 86  

0.095 No 26 30 28 84 

Total 64 49 57 170  
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dominant form, followed by triangular shape 

(20.8%) [12].  

In another study that diverse to the exist-

ing study it reported by Mohammad done by 

using 100 OPG sample of Iraqi patients [5]. In 

this study the mandibular notch was  divided 

into three shapes: shape I triangular, shape II 

rounded and type III truncated quadrilateral. 

The triangular shape were found in (46%) of 

sides and truncated quadrilateral shape form 

(20%) of sides, they are mostly common in 

males, while the round ed shape was founded in 

(34%) of sides, with females being the predomi -

nant gender.  

In the present study, by comparing shape 

according to sex, it was revealed that the wide 

shape was main in females than round and tri-

angular shape, while the round shape wa s 

highest in males than wide and triangular 

shape.  

Mohammad confirmed results that disa-

gree with current results that truncated quad-

rilateral shape form is mostly common in 

males, while rounded shape was predominant 

in females gender [5].  

Ishwarkumar et al . agree with current re-

sults and stated that there was no any signifi-

cant statistical association between the shape 

of mandibular notch and both sex and age [13].  

From the outcome of the present study 

the following recommendations may be sug-

gested: Use Co ne-beam computed tomography 

systems (CBCT) to differentiation the shape of 

mandibular notch, for more accurate results.

 The mandibular notch shape arrange-

ment in different races to compare with the 

current findings. Metric study of the notch and 

finding it s distance. Mandibular notch configu-

ration in other races to compare with present 

results. Further studies with larger sample siz-

es and more diverse populations are needed to 

confirm these finding and explore other factors 

that my influence the shape of ma ndibular 

notch.  

Conclusions.  

In conclusion, this study provides valua-

ble information about the variation in shape of 

mandibular notch and its association with age 

and sex. The results conclude that the round 

shape is the most common, followed by trian-

gula r and wide shapes. Additionally, the study 

found that the shape of mandibular notch is 

not significantly associated with age but is as-

sociated with sex, with the wide shape being 

more common in females and the round shape 

being common in males. The use of OPG as a 

dental practice tool was found to be beneficial 

due to its low dose and cost for patients.   
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ОЦЕНКА ФРАКЦИИ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА С ПОМОЩЬЮ КИНО-МРТ БЕЗ 

ЗАДЕРЖКИ ДЫХАНИЯ И СИНХРОНИЗАЦИИ С ЭКГ 
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ель исследования. Оценить информативность методик изучения функции левого же-

лудочка (ЛЖ) сердца с помощью кино-МРТ без задержки дыхания и синхронизации с 

ЭКГ, а также с помощью стандартной кино-МРТ с повторными задержками дыхания, 

выполненной после введения контрастного препарата. 

Материалы и методы. В исследование были включены 43 пациента с различными 

заболеваниями, обследование выполнялось на МР-томографе 1,5 Т. Всем пациентам, помимо 

полного обследования по протоколу, соответствующему предполагаемому диагнозу больного, 

были выполнены кино-МРТ по стандартной методике до и после введения контрастного препа-

рата и кино-МРТ в режиме «real-time» без синхронизации с ЭКГ и задержки дыхания. Для кон-

трастирования использовался гадолиний-содержащий контрастный препарат в доле 0,15 

ммоль/кг веса пациента. 

Оценивалось качество изображений и количество артефактов на всех трех сериях изоб-

ражений. Для оценки согласованности между парами измерений фракции выброса применя-

лось построение графика Бланда-Альтмана (Bland–Altman). Количественная оценка согласован-

ности между измерениями выполнялась с помощью коэффициента конкордации Лина (Lin’s 

concordance correlation coefficient).  

Результаты. Оценка качества изображений и артефактов показала статистически не-

значимые различия. При сравнении фракции выброса, определенной при получении изображе-

ний с помощью кино-МРТ с повторными задержками дыхания до и после введения контрастно-

го препарата, а также без задержки дыхания и синхронизации с ЭКГ, достоверных различий 

между показателями не было получено. При построении графиков Бланда-Альтмана было выяв-

лено, что средняя разница определения фракции выброса левого желудочка с помощью кино-

МРТ до и после введения контрастного препарата составила 0,68% (от значения параметра), 

стандартная ошибка измерения составила 0,24%. Коэффициент корреляции согласованности 

Лина в этом случае составил 0,95 (95% ДИ 0,91; 0,97). 

При определении фракции выброса с помощью кино-МРТ с множественными задержка-

ми дыхания и без задержки дыхания и синхронизации с ЭКГ средняя разница определения со-

ставила 0,7149, что составляет 0,13% от значения параметра, стандартная ошибка измерений 

составила 0,42%. Коэффициент корреляции согласованности Лина в этом случае составил 0,80 

(95% ДИ 0,65; 0,89).  

Обсуждение. Оценка качества изображений по визуальным критериям в баллах при ис-

пользование специальной импульсной последовательности, не требующей задержки дыхания и 

синхронизации с ЭКГ, и стандартной кино-последовательности с многократными задержками 

дыхания сразу после введения контрастного препарата была ниже, чем при стандартном под-

ходе. Однако, количественный анализ не выявил достоверных различий в определении основно-

го показателя работы левого желудочка – фракции выброса.  

Заключение. Использование для ускорения исследования сканирования без задержки 

дыхания и синхронизации с ЭКГ позволяет получать данные для точной количественной оценки 

функции ЛЖ. Выполнение кино-МРТ для оценки функции ЛЖ не до, а после введения кон-

трастного препарата (в паузу, требуемую для получения постконтрастных изображений в от-

сроченную фазу) снижает визуальную оценку качества изображений, но не изменяет достовер-

но основной показатель функции ЛЖ – фракцию выброса. 
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urpose. To evaluate the diagnostic capabilities of the different techniques for studying the 

function of the left ventricle of the heart using a cine -MRI without breath -holding and ECG 

synchronization, as well as using a standard  cine -MRI with repeated breath delays per-

formed after administration of a contrast agent.   

Materials and methods. The study included 43 patients with various diseases; the examina-

tion was performed on a 1.5 T MRI scanner. All patients underwent full exami nation according to the 

diagnosis and cine -MRI using standard methods before and after administration of a contrast agent 

and cine -MRI in “real-time” mode without ECG synchronization and holding the breath. For contrast 

enhancement, gadolinium -containing c ontrast agent was used (0.15 mmol/kg of patient weight). The 

quality of images and the number of artifacts in all three series of images were assessed using Bland -

Altman plotting. The agreement between measurements was quantified using Lin's concordance co r-

relation coefficient.  

Results. Evaluation of image quality and artifacts showed statistically insignificant differ-

ences. When comparing the ejection fraction determined by obtaining images using cine -MRI with 

repeated breath -holds before and after the adm inistration of a contrast agent, as well as without 

breath -holding and ECG synchronization, no significant differences were obtained between the indi-

cators. When constructing Bland -Altman plots, it was revealed that the average difference in deter-

mining th e left ventricular ejection fraction using cine -MRI before and after administration of a con-

trast agent was 0.68% (of the parameter value), the standard error of measurement was 0.24%. 

Lean's consistency correlation coefficient in this case was 0.95 (95% C I 0.91, 0.97).  

When determining ejection fraction using cine -MRI with multiple breath -holds and without breath -

holds and ECG synchronization, the average difference in determination was 0.7149, which is 0.13% 

of the parameter value, the standard measuremen t error was 0.42%. Lin's consistency correlation 

coefficient in this case was 0.80 (95% CI 0.65, 0.89).  

Discussion. The assessment of image quality according to visual criteria in points using a 

special pulse sequence that does not require breath -holding a nd ECG synchronization, and a stand-

ard cine sequence with multiple breath -holds immediately after the administration of a contrast 

agent, was lower than the standard approach. However, quantitative analysis did not reveal signifi-

cant differences in determi ning the main indicator of left ventricular performance - ejection fraction.  

Conclusion. The use of scanning without holding breath and ECG synchronization to acceler-

ate the study is applicable to heart research in clinical settings, allows obtaining data for an accurate 

quantitative assessment of LV function. Performing cine MRI to assess LV function not before, but 

after the administration of a contrast agent (in the pause required to obtain postcontrast images in 

the delayed phase) reduces the visual ass essment of image quality, but does not significantly change 

the main indicator of LV function – the ejection fraction.  
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агнитно-резонансная томография 

(МРТ) сердечно-сосудистой си-

стемы – универсальный метод ви-

зуализации, который позволяет 

оценить морфологию сердца, со-

кратительную функцию, перфузию миокар-

да, такие нарушения структуры миокарда, 

как отек, некроз, в рамках одного исследо-

вания [1, 2]. Однако универсальность метода 

привела к усложнению протоколов МРТ, ко-

торые стали более сложными, но, как прави-

ло, не более быстрыми, несмотря на значи-

тельный технический прогресс. 

Удлинение времени исследования сде-

лало методику более сложной в практическом 

использовании, особенно у пациентов в тя-

желом состоянии, которые нелегко переносят 

длительную неподвижность и необходимость 

неоднократно задерживать дыхание. Все это 

приводит к восприятию МРТ как длительного 

исследования, что ограничивает его более 

широкое внедрение в практическое здраво-

охранения. 

Цель исследования. 

Оценить информативность методики 

изучения функции левого желудочка (ЛЖ) 

сердца с помощью кино-МРТ без задержки 

дыхания и синхронизации с ЭКГ, а также с 

помощью стандартной кино-МРТ с повтор-

ными задержками дыхания, выполненной 

после введения контрастного препарата. 

Материалы и методы.  

В исследование были последовательно 

включены 43 пациента, в стабильном состо-

янии, направленные на МРТ в течение одно-

го месяца для комплексной оценки сердца с 

различными заболеваниями. Все они были 

обследованы на МР-томографе «Магнетом 

Аэро» с напряженностью магнитного поля 1,5 

Т.  

Характеристика включенных пациен-

тов представлена в таблице №1. 

Всем пациентам было выполнено стан-

дартное исследование по протоколу, постро-

енному в соответствии с целями исследова-

ния. 

Стандартный протокол МРТ с контра-

стированием включал в себя следующие 

компоненты: 

I.   До введения контрастного препарата: 

• локалайзер и поперечные изображе-

ния для дальнейшего позиционирования не-

обходимых последовательностей; 

• кино-МРТ в трех различных плоско-

стях: 2-камерная длинная ось ЛЖ (1 срез), 4-

камерная длинная ось ЛЖ (1 срез), короткая 

ось через весь ЛЖ (количество срезов в зави-

симости от геометрии сердца). Кино-МРТ по 

короткой оси ЛЖ в дальнейшем считалось 

«золотым стандартом». 

II.  После введения контрастного-

препарата.  

Для проведения контрастной части ис-

пользовался гадолиний-содержащий кон-

трастный препарат в дозе 0,15 ммоль/кг ве-

са больного, выполнялась томография в ре-

жиме inversion-recovery для оценки отсро-

ченного контрастирования. 

У пациентов с подозрением на острый 

миокардит дополнительно выполнялись Т2-

взвешенные изображения и оценка раннего 

контрастирования, а больным с дефектом 

межпредсердной перегородки и дефектом 

межжелудочковой перегородки – фазово-

контрастная ангиография с оценкой выра-

женности внутрисердечного сброса крови.  

Дополнительно к стандартному прото-

колу всем пациентам выполняли:  

• кино-МРТ в режиме real-time, при та-

ком типе кино-МРТ отсутствует необходи-

мость в синхронизации с ЭКГ и задержке 

дыхания; 

• стандартную кино-последовательность 

сразу после введения контрастного препара-

та. 

Ориентация томограмм и простран-

ственный охват были идентичны результа-

там референсного исследования, в качестве 

которого использовали кино-МРТ с повтор-

ными   задержками   дыхания   до   введения  
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контрастного препарата. 

Все наборы данных были проанализи-

рованы с определением фракции выброса 

(ФВ) с помощью доступного программного 

обеспечения для анализа (Intellispace Portal, 

Philips) независимым специалистом, не име-

ющим доступа ко всей информации о паци-

енте.  

Оценивалось качество изображений и 

количество артефактов на всех трех сериях. 

Качество изображений оценивали по 

наличию на изображениях четкой эндокар-

диальной границы по шкале от 1 до 4 следу-

ющим образом: 

1 – не определяется граница эндокарда 

(недиагностическое изображение),  

2 – граница эндокарда нечеткая,  

3 – граница эндокарда незначительно 

размыта,  

4 – четкая граница между эндокардом 

и полостью ЛЖ (модифицировано по 

McConnell et al. [3]).  

Артефакты регистрировались с оцен-

кой от 0 до 3, следующим образом:  

0 – артефакты отсутствуют,  

1 – незначительный артефакт,  

2 – значительный артефакт, но не вли-

яющий на оценку изображения,  

3 – значительный артефакт, деформи-

рующий изображения. 

Проанализирована сопоставимость ре-

зультатов определения фракции выброса по 

данным различных методик исследования. 

Статистическая обработка данных проводи-

лась с помощью программы MedCalc версия 

22.005 (MedCalc Software Ltd., Бельгия). Для 

оценки согласованности между парами из-

мерений фракции выброса применялось по-

строение графика Бланда – Альтмана (Bland–

Altman) [4]. Согласованность измерений 

определялась, если точки на графике равно-

мерно распределялись вокруг нулевой раз-

ницы и не имели систематических отклоне-

ний. Пределы согласия были определены как 

среднее±1,96 SD абсолютной разницы. Коли-

чественная оценка согласованности между 

измерениями выполнялась с помощью коэф-

фициента конкордации Лина (Lin’s 

concordance correlation coefficient – ССС) [5]. 

Согласованность данных при ССС меньше 

0,9 считалась низкой, в диапазоне от 0,90 до 

0,95 – умеренной, от 0,95 до 0,99 – хорошей 

и ˃0,99 – превосходной [6].  

Результаты. 

Всем пациентам был выполнен полный 

протокол исследования без осложнений.  

Время начала и окончания исследова-

ния как по стандартному протоколу (кино-

МРТ с многократными задержками дыха-

ния), так и по протоколу без задержки дыха-

ния было зарегистрировано для всех испыту-

емых. Среднее значение и стандартное от-

клонение продолжительности томографии 

для функциональной визуализации по рефе-

ренсному методу составило 5,8 ± 1,9 минуты, 

для исследования на свободном дыхании со-

ставило 1,8 ± 0,4 минуты. Таким образом, 

время сканирования было сокращено на ста-

тистически значимую величину при исполь-

зовании метода без задержки дыхания и 

синхронизации с ЭКГ (р < 0,001). 

На рисунке  1  показаны  изображения,  

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ1.     ɁɌɜɌɖɞɑɜɔɝɞɔɖɌ ɍɚɗɨəɧɡ, Ɏɖɗɪɣɑəəɧɡ Ɏ ɔɝɝɗɑɐɚɎɌəɔɑ. 

Количество пациентов 43 

Из них мужчин, n (%) 25 (58) 

Возраст, лет 57 ± 6,9 

Диагноз (n (%)): 

ИБС, ПИКС (оценка жизнеспособности)  

Кардиомиопатии  

Подозрение на о. миокардит   

Врожденный порок сердца (дефект межпредсердной перегородки, 

дефект межжелудочковой перегородки) 

 

21 (48) 

11 (25) 

9 (21) 

2 (0,5) 

Нарушения ритма сердца (n (%)): 

Нет –  

Желудочковая экстрасистолия –  

Фибрилляция предсердий –  

 

25 (58) 

8 (19) 

10 (23) 

ХСН (n (%)) 28 (65%) 

Фракция выброса (n (%)): 

60%  и >  

45 – 60%   

Менее 45%  

 

23 (53) 

11 (26) 

9 (21) 
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полученные от одного пациента с использо-

ванием каждой последовательности импуль-

сов. 

Качество изображений.  

Показатели качества изображений, по-

лученных без задержки дыхания и синхрони-

зации с ЭКГ, были ниже, чем у эталонных 

изображений, полученных при повторных 

задержках дыхания, независимо от приме-

нения контраста (табл. №2).  

Оценка качества изображений и арте-

фактов свидетельствовали об ухудшении их 

после контрастирования по сравнению с 

изображениями, полученными до введения 

контрастного препарата, но эти различия не 

были статистически значимыми значимый 

(оценка качества изображения до и после 

контрастирования p= 0,14, оценка артефак-

тов p = 0,22).  

Следует отметить, что в отличие от об-

щей группы, у пациентов с нарушениями 

ритма сердца (независимо от основного диа-

гноза) оценка качества изображений и арте-

фактов были выше на томограммах, полу-

ченных без задержки дыхания и синхрони-

зации с ЭКГ. 

При сравнении показателей достовер-

ных различий между значениями ФВ не было 

получено. 

Средняя разница определения ФВ ЛЖ с 

помощью кино-МРТ до и после введения 

контрастного препарата составила 0,68% (от 

значения параметра), стандартная ошибка 

измерения составила 0,24%. Нижняя грани-

ца пределов согласия была равна -5,9658 

(95% ДИ -7.977; 3,9542), верхняя граница 

7,337 (95 % ДИ 5,326; 9,348) (рис. 2 А). Ко-

эффициент корреляции согласованности Ли-

на в этом случае составил 0,95 (95% ДИ 0,91; 

0,97)  

При определении ФВ с помощью кино-

МРТ с множественными задержками дыха-

ния и без задержки дыхания и синхрониза-

ции с ЭКГ средняя разница определения ФВ 

ЛЖ составила 0,7149, что составляет 0,13% 

от значения параметра, стандартная ошибка 

измерений составила 0,42%. Нижняя грани-

ца пределов согласия была равна -13.05 (95% 

ДИ -17.404; -8,9818), верхняя граница 

13,918 (95% ДИ 9,83; 17,9979) (рис. 2 Б). Ко-

эффициент корреляции согласованности Ли-

на в этом случае составил 0,80 (95% ДИ 0,65; 

0,89).  

Для определения ФВ ЛЖ, средние раз-

личия невелики (приблизительно 1%), а гра-

ницы согласия узки, что указывает на то, что 

эти методы систематически дают сходные 

результаты. 

Обсуждение. 

Магнитно-резонансная томография 

сердца является ключевым исследованием в 

ведении пациентов с заболеваниями сердца 

[7, 8, 9]. Ограничением контрастной МРТ с 

полной оценкой морфологии,  функции желу- 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

Рис. 1.      МРТ сердца.  

Кино-МРТ по короткой оси левого желудочка (ЛЖ), срез на уровне базального сегмента ЛЖ, фаза конеч-

ной диастолы. а – до введения контрастного препарата; б – после введения контрастного препарата; в – 

кино-МРТ в режиме «real-time» без задержки дыхания и синхронизации с ЭКГ. 

Fig. 1.   Cardiac MRI.  

Cine -MRI, the short axis of the LV, the basal segment of the LV, end -diastole phase. а – before the administra-

tion of the contrast agent; b – after the administration of the contrast agent; c – cine -MRI in “real-time” mode 

without holding breath and ECG -synchronization.  
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дочков и структуры миокарда является то, 

что ее качественное выполнение с решением 

всех необходимых клинических задач требу-

ет достаточно много времени и не всегда хо-

рошо переносится больными. Заболевания 

сердца могут быть причиной одышки или 

аритмий, которые могут повлиять на каче-

ство изображения и, соответственно, снизить 

информативность исследования в целом. 

Кроме того, многократные задержки дыха-

ния и длительное нахождение в неподвиж-

ном состоянии может плохо переноситься 

больными. Особенно сложным является вы-

полнение МРТ у больных с сердечной недо-

статочностью. Необходимость длительно 

находиться неподвижно в положении на 

спине с выполнением команд по задержке 

дыхания не только плохо переносится паци-

ентами, но и приводит к ухудшению каче-

ства исследования и, следовательно, к сни-

жению информативности получаемого изоб-

ражений.  

Оценка объемов левого желудочка и ФВ 

ЛЖ основана на четко определенных и об-

щепринятых протоколах МРТ [10, 11] и 

включает в себя получение пакета изображе-

ний левого желудочка по короткой оси, кото-

рые получаются при многократных задерж-

ках дыхания. Критерии качества для этих 

функциональных изображений доступны и 

были внедрены (например, в рамках Евро-

пейского реестра CMR) [11]. 

Несмотря на то, что стандартные про-

токолы хорошо зарекомендовали себя, жела-

тельно ускорить получение изображений, 

чтобы уменьшить артефакты движения у 

тяжелобольных пациентов, которые не могут 

задерживать дыхание в течение длительного 

периода времени. В последнее время разра-

ботаны различные современные импульсные  

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ2.   ȺɢɑəɖɌ ɖɌɣɑɝɞɎɌ ɔɓɚɍɜɌɒɑəɔɕ ɔ ɌɜɞɑɠɌɖɞɚɎ Ɏ ɚɍɥɑɕ ɏɜɟɛɛɑ ɍɚɗɨ-

əɧɡ. 

 Кино-МРТ до введения 

контрастного препарата 

(1) 

Кино-МРТ после введения 

контрастного препарата (2) 

Кино-МРТ без задержки 

дыхания и синхронизации 

с ЭКГ (real time) (3) 

Качество изображений, 

баллы 

Количество серий, качество которых было оценено в соответствии с баллами (%) 

4 

3 

2 

1 

76 

13 

10 

1 

73 

16 

9 

2 

66 

20 

13 

1 

Выраженность  

артефактов, баллы: 

Количество серий, качество которых было оценено в соответствии с баллами (%) 

0 

1 

2 

3 

81 

9 

7 

3 

80 

10 

7 

3 

76 

12 

6 

6 
 

   
 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ3.    ȺɢɑəɖɌ ɠɜɌɖɢɔɔ ɎɧɍɜɚɝɌ ɗɑɎɚɏɚ ɒɑɗɟɐɚɣɖɌ ɛɜɔ ɛɚɗɟɣɑəɔɔ ɔɓɚɍ-

ɜɌɒɑəɔɕ ɜɌɓɗɔɣəɧɘɔ ɝɛɚɝɚɍɌɘɔ. 

 Фракция выброса 

Кино-МРТ (TrueFISP) до  

введения контрастного  

препарата (1) 

45,85 ±11,5* 

46 [11;66] ** 

Кино-МРТ (TrueFISP) после 

введения контрастного  

препарата (2) 

45,74±11,96* 

45 [24;70] ** 

Кино-МРТ (Realtime) без  

задержки дыхания и  

синхронизации с ЭКГ (3) 

43,81±13,3* 

44 [23;65] ** 

P 1-2 

P 1-3 

0,75 

0,4 
 

   

ȻɜɔɘɑɣɌəɔɑ. * ð ɝɜɑɐəɑɑ Ñ ɝɞɌəɐɌɜɞəɚɑ ɚɞɖɗɚəɑəɔɑ, ** ð ɘɑɐɔɌəɌ (ɛɜɚɢɑəɞɔɗɔ: 25-

ɕ, 75-ɕ) 
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

 

Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

Рис. 2.     Диаграммы. 

а, б – графики Бланда-Альтмана, характеризующие согласованность между ФВ ЛЖ, определенными по 

результатам различных методик оценки ЛЖ, в качестве референсного метода использовали кино-МРТ с 

многократными задержками дыхания до введения контрастного препарата. Диаграммы демонстрируют 

распределение разностей между методами в зависимости от среднего измерений. Средняя разность меж-

ду методами отображается горизонтальной синей сплошной линией. Диапазон вариации разностей (пре-

дел согласованности) представлен в виде красных пунктирных линий. 

в, г – кривые корреляции согласованности определения ФВ, определенной по результатам различных ме-

тодик оценки ЛЖ, в качестве референсного метода использовали кино-МРТ с многократными задержка-

ми дыхания до введения контрастного препарата.   

Fig. 2.  Diagrams. 

a, b – Bland -Altman plots characterizing the agree ment between LVEF determined from the results of various 

LV assessment methods; cine -MRI with multiple breath holds before administration of a contrast agent was 

used as a reference method. The diagrams show the distribution of differences between methods depending on 

the average of measurements. The average difference between methods is shown as a horizontal blue solid line. 

The red dotted lines represent the range of variation of the differences.  

c, d – correlation curves for the consistency of assessment  of EF determined from the results of various meth-

ods for assessing the LV; cine -MRI with multiple breath holds before administration of a contrast agent was 

used as a reference method.  
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последовательности, основанные на разнооб-

разных физических принципах ускорения 

томографии, что ускоряет получение изоб-

ражения в несколько раз, в то время как 

обычный сбор данных, охватывающий все 

сердце, часто длится до 10 минут [12, 13]. 

Уменьшение длительности исследова-

ния может улучшить переносимость исследо-

вания без ухудшения качества получаемых 

изображений и информативности исследо-

вания. В нашем исследовании изучались два 

подхода к уменьшению длительности иссле-

дования: использование специальной им-

пульсной последовательности, не требующей 

задержки дыхания и синхронизации с ЭКГ, и 

выполнение стандартной кино-

последовательности с многократными за-

держками дыхания сразу после введения 

контрастного препарата – в паузу, которая 

требуется для выполнения МРТ в отсрочен-

ную фазу. Следует отметить, что оценка ка-

чества изображений по визуальным крите-

риям в обоих случаях была ниже, чем при 

стандартном подходе, когда томография вы-

полнялась до введения контрастного препа-

рата. Однако, количественный анализ, в том 

числе анализ сопоставимости результатов с 

построением графиков Бланда-Альтмана, не 

выявил достоверных различий в определении 

основного показателя работы ЛЖ – фракции 

выброса.  

В аналогичных работах (G.Aandal, 

2014, D.Voit, 2013) [14, 15] также были про-

анализированы различные подходы к укоро-

чению времени исследования, в том числе 

кино-МРТ без задержки дыхания и синхро-

низации с ЭКГ. Оба исследования показали 

хорошую сопоставимость результатов кино-

МРТ в режиме «real-time» и в стандартном 

режиме. В работе G. Aandal (2014) было сде-

лано предположение, что использование МРТ 

в режиме реального времени потенциально 

может привести к улучшению качества 

изображения у пациентов, страдающих 

аритмиями и не способных задерживать ды-

хание.  

Заключение. 

В настоящем исследовании показано, 

что использование для ускорения исследова-

ния кино-МРТ без задержки дыхания и син-

хронизации с ЭКГ позволяет получить дан-

ные для точной количественной оценки 

функции левого желудочка. Выполнение ки-

но-МРТ для оценки функции ЛЖ не до, а по-

сле введения контрастного препарата (в пау-

зу, требуемую для получения постконтраст-

ных изображений в отсроченную фазу) сни-

жает визуальную оценку качества изображе-

ний, но не изменяет достоверно основной 

показатель функции ЛЖ – фракцию выбро-

са. 

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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войное отхождение сосудов от правого желудочка (ДОСПЖ) относится к конотрун-

кальным врожденным порокам сердца. При естественном течении порока до 90% де-

тей с ДОСПЖ к 1-му году жизни находятся в тяжелом состоянии за счет выраженной 

легочной гипертензии.  Тактика ведения детей с ДОСПЖ зависит от наличия сочетан-

ных аномалий и анатомического типа порока, которые должны быть определены с по-

мощью кардиовизуализационных методик на дооперационном этапе.   

Цель исследования. Оценить возможности трансторакальной ЭХО-КГ, КТ и МРТ сердца 

в диагностике и хирургическом планировании коррекции двойного отхождения сосудов от пра-

вого желудочка у детей. 

Материалы и методы. В исследование включено 28 детей с входящим диагнозом – ДО-

СПЖ. Возраст пациентов составил 68 (39; 129) дней. Всем детям выполнялась ЭХО-КГ, 21 – КТ 

сердца, 10 – кардио-МРТ, 7 – катетеризация полостей сердца с прямой ангиографией: проводи-

лась оценка и сравнение возможностей методик в диагностике, определении типа порока и со-

четанных аномалий. Для детей с ДОСПЖ – тип тетрада Фалло (ТФ) дополнительно сравнивались 

возможности методик в оценке гипоплазии системы легочной артерии. Все данные сопоставля-

лись с результатами прямой ангиографии и интраоперационными данными. Интервал между 

ЭХО-КГ, КТ и МРТ сердца и проведенной ангиографией либо открытым хирургическим вмеша-

тельством был менее 10 дней. 

Результаты. В определении сочетанных интракардиальных аномалий точность ЭХО-КГ 

составила 100% (AUC 100%), КТ – 94% (AUC 93,7%), МРТ – 97% (AUC 93%). Точность ЭХО-КГ в 

определении сочетанных внесердечных аномалий составила 92%. Кардио-МРТ показала себя 

высокоточным инструментом в определении интракардиальных аномалий: точность 95,2% (AUC 

92,4%). При проведении КТ сердца ошибочных результатов в определении экстракардиальных 

аномалий получено не было (AUC 100%). При попарном сравнении точности ЭХО-КГ, КТ и кар-

дио-МРТ в определении сочетанных интракардиальных аномалий у пациентов с ДОСПЖ стати-

стически значимой разницы получено не было (p>0,05). Полученные результаты измерений ди-

стальных отделов правой и левой ЛА статистически значимо отличались от показателей прямой 

АГ и интраоперационных данных с достоверным занижением диаметров сосудов (p=0,022).  

Обсуждение. Полученные нами результаты демонстрируют высокую эффективность 

ЭХО-КГ в постановке диагноза ДОСПЖ и определении его анатомического типа, однако метод 

имеет ограниченные диагностические возможности в оценке ряда хирургических рисков при 

планировании радикальной коррекции сложных типов порока (тип «тетрада Фалло», тип «транс-

позиция магистральных сосудов», аномалия Тауссинг Бинга). Томографические методы диагно-

стики показали себя высокоточным инструментом как в постановке диагноза, так и в опреде-

лении сочетанных аномалий, играющих определяющую роль при планировании открытой хи-

рургической коррекции двойного отхождения сосудов от правого желудочка. 

Заключение.  Для пациентов с двойным отхождением сосудов от правого желудочка – 

тип «Тетрада Фалло» и тип «транспозиция магистральных артерий» – трансторакальная ЭХО-КГ 

должна дополняться проведением томографических исследований для ангиометрии системы 

легочной артерии и оценки сочетанных аномалий. Во всех остальных случаях трансторакальная 

ЭХО-КГ может считаться окончательным инструментом в планировании коррекции двойного 

отхождения сосудов от правого желудочка.  
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Выбор между предоперационной КТ и МРТ для детей с двойным отхождением сосудов от 

правого желудочка должен проводиться исходя из общего состояния ребенка и наличия проти-

вопоказаний к более длительному пребыванию в наркозе и/или введению рентгеноконтрастных 

препаратов при проведении КТ сердца. 

 Прямая ангиография должна применяться у детей с двойным отхождением сосудов от 

правого желудочка только в случае необходимости уточнения функциональных, а не анатоми-

ческих параметров порока. 

 

Ключевые слова: двойное отхождение сосудов от правого желудочка, ДОСПЖ, аномалия 

Тауссинг-Бинга, ДМЖП, дефект межжелудочковой перегородки, ВПС, врожденные пороки 

сердца, КТ, МРТ, ЭХО-КГ. 
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ouble -outlet right ventricle (DORV) is a conotruncal congenital heart defect. In the n atu-

ral course up to 90% of children are in serious condition due to severe pulmonary hyper-

tension by the 1st year. The management for children with DORV depends on the pres-

ence of associated anomalies and the anatomical type of the defect, which must be de-

termined using cardiac imaging techniques at the preoperative stage.  

Purpose. To evaluate the capabilities of TTE, CT and MRI of the heart in the diagnosis and 

surgical planning double -outlet right ventricle in children.  

Materials and methods. The study i ncluded 28 children with an incoming diagnosis –  

DORV. The age of the patients was 68 (39; 129) days. All children underwent TTE, 21 – cardiac CT, 

10 – cardiac MRI, 7 – conventional angiography. The capabilities of the techniques in diagnosing the 

defect,  determining its type and combined intra - and extracardiac anomalies were assessed and 

compared. For children with DORV – type tetralogy of Fallot (TF), the severity of hypoplasia of the 

pulmonary artery system were additionally assessed. All data from wer e compared with the results of 

conventional angiography and surgical data. The interval between TTE, CT, cardio -MRI and conven-

tional angiography or open surgery was less than 10 days.  

Results. In determining combined intracardial anomalies, the accuracy of  TTE was 100% 

(AUC 100%), CT – 94% (AUC 93.7%), MRI – 97% (AUC 93%). The accuracy of TTE in determining 

combined extracardiac anomalies was 92%. MRI has proven to be a highly accurate tool in identify-

ing intracardiac abnormalities: 95.2% accuracy (92.4% AU C). CT didn’t have erroneous results in 

determining extracardiac anomalies (AUC 100%). The obtained results of measurements of the distal 

parts of the right and left PA according to TTE, were significantly different from the indicators of con-

ventional angi ography and surgery with an underestimation of vessel diameters (p = 0.022).  

Discussion. Our results demonstrate the high effectiveness of TTE in diagnosing DORV and 

determining the anatomical type of the defect, however,  the method  has limited  diagnos tic  capabil - 
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ities in assessing a number of surgical risks when planning radical correction of complex types of 

defect (type “tetralogy of Fallot”, type “transposition of the great vessels”, Taussing Bing anomaly). 

Tomographic diagnostic methods (CT and MRI of the heart) have proven to be highly accurate tools 

in making a diagnosis and in identifying combined intra - and extracardiac anomalies, which play a 

decisive role in planning open surgical correction of double outlet vessels from the right ventricle . 

Conclusion. For patients with DORV – TF type and the TMA type (Taussing -Bing anomaly), 

TTE should be supplemented with tomographic studies for correct morphometric analysis of the 

pulmonary artery system and assessment of combined anomalies of the aortic  arch and pulmonary 

arteries. In all other cases, TTE can be considered as final tool in planning the DORV surgery. Con-

ventional angiography should be used in children with double -outlet right ventricle only if it is nec-

essary to clarify the functional rat her than anatomical parameters of the defect.  

The choice between preoperative CT and MRI for children with double -outlet right ventricle 

should be made based on the general condition of the child and the presence of contraindications to 

prolong stay under anesthesia and/or administration of radiocontrast agents during cardiac CT.  

 

Keywords : double -outlet right ventricle, DORV, Taussing -Bing anomaly, VSD, ventricular septal 

defect, congenital heart defects, CT, MRI, TTE . 
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войное отхождение сосудов от пра-

вого желудочка (ДОСПЖ) – группа 

врожденных пороков сердца (ВПС), 

анатомическим признаком кото-

рых является аномальный тип вен-

трикулоартериальной связи, при которой 

аорта и легочный ствол полностью («правило 

200%») или преимущественно («правило 

150%») исходят из ПЖ [1]. На долю ДОСПЖ 

приходится 1,5% от всех врожденных сер-

дечных аномалий, частота порока среди 

критических ВПС составляет около 3%, ча-

стота критических состояний при данном 

пороке – 92,1% [2].  

Аномалия ДОСПЖ относится к коно-

трункальным ВПС и является следствием 

нарушения ротации аорты в левый желудо-

чек (ЛЖ) и замедления резорбции бульбовен-

трикулярного гребня, который вклинивается 

между аортальным и митральным клапана-

ми, нарушая формирование выхода из ЛЖ 

[3, 4]. Единственным выходом из ЛЖ при 

ДОСПЖ является наличие дефекта межже-

лудочковой перегородки (ДМЖП) [2]. Взаи-

мосвязь ДМЖП и магистральных сосудов 

сердца формирует широкий спектр анато-

мических вариантов ДОСПЖ, на одном кон-

це которого находится фенотип порока –  

тип Тетрада Фалло (ТФ тип) с большим суб-

аортальным ДМЖП в сочетании со стенозом 

легочной артерии, на другом – ДОСПЖ типа 

транспозиции магистральных артерий (ТМА 

тип), для которого характерно подлегочное 

расположение ДМЖП (аномалия Тауссинг-

Бинга) [1, 2]. Остальные (промежуточные) 

варианты представлены ДОСПЖ типа 

ДМЖП (ДМЖП тип) с подаортальным или 

подлегочным септальным дефектом без сте-

ноза легочной артерии и ДОСПЖ с некомми-

тированным ДМЖП – наиболее редкий ана-

томический вариант, часто сопровождаю-

щийся наличием полной формы атриовен-

трикулярного канала (АВК) [1]. ДОСПЖ в 

большинстве случаев сочетается с интра- и 

экстракардиальными аномалиями: чаще все-

го с открытым общим АВК, патологией дуги 

аорты, системы легочной артерии и ано-

мальным дренажом легочных вен [2]. 

 Состояние гемодинамики, прогноз и 

тактика ведения детей с ДОСПЖ зависят от 

наличия сочетанных аномалий и анатомиче-

ского типа порока, который определяет объ-

ем смешивания легочного и системного кро-

вотоков, степень выраженности гипоксемии 

и сроки развития легочной гипертензии. При 

естественном течении до 90% детей с ДО-

СПЖ к 1-му году жизни находятся в тяжелом 

состоянии [2]. 

 Подходы к хирургическому лечению 

ДОСПЖ, выбор методики паллиативной кор-

рекции и определение рисков выполнения 

радикальной операции принципиально зави-
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сят от типа порока и всех свойственных 

данной аномалии морфологических особен-

ностей. Наличие сочетанных интра- и экс-

тракардиальных аномалий в большинстве 

случаев меняет тактику ведения детей с ДО-

СПЖ, ограничивая возможности проведения 

одномоментной коррекции [5]. 

Трансторакальная ЭХО-КГ является 

первым звеном в диагностической цепочке 

ДОСПЖ у детей и демонстрирует высокие 

показатели диагностической эффективности, 

как в постановке самого диагноза, так и в 

определении типа порока. Последние 5 лет 

метод трансторакальной ЭХО-КГ заявляется 

рядом авторов достаточным для предопера-

ционного планирования детей с ДОСПЖ [6]. 

Наиболее распространенный в отечествен-

ной практике диагностический алгоритмом 

ведения детей с ДОСПЖ на первичном до-

операционном этапе основан на рутинном 

использовании трансторакальной ЭХО-КГ и 

проведении катетеризации полостей сердца 

с прямой ангиографией (АГ), для измерения 

давления в обоих желудочках и магистраль-

ных сосудах, расчета индексированных по-

казателей развития системы легочной арте-

рии (ЛА) и диагностики дополнительных ис-

точников легочного кровообращения при их 

наличии (открытый артериальный проток 

(ОАП), большие аорто-легочные коллатераль-

ные артерии (БАЛКА)) [2, 3]. Однако высокая 

лучевая нагрузка, большой объем рентгено-

контрастных веществ, используемых при 

проведении прямой АГ, и наличие рисков, 

связанных с инвазивностью процедуры, обу-

славливают поиск альтернативных малоин-

вазивных и высокоинформативных методик 

для комплексной оценки всех морфологиче-

ских особенностей, характерных для ДО-

СПЖ.  

Современные томографические мето-

дики (КТ, МРТ) с высоким пространственным 

и временным разрешением, с возможностью 

применения различных инструментов для 

постпроцессинговой обработки полученных 

изображений обеспечивают высокий диагно-

стический уровень в определении морфо-

функциональных особенностей всех групп 

ВПС у детей [7, 8]. Ограничением рутинного 

применения КТ сердца у детей является 

необходимость использования рентгенокон-

трастных препаратов и воздействие ионизи-

рующего излучения при проведении проце-

дуры [9]. Несмотря на это, КТ сердца являет-

ся ведущим инструментом в предхирургиче-

ской оценке анатомии сердечных аномалий, 

особенно сложных ВПС [8, 13]. МРТ – един-

ственная методика, позволяющая получать 

изображения сердца и магистральных сосу-

дов в истинной плоскости (истинная полипо-

зиционность) без воздействия ионизирующе-

го излучения и необходимости использования 

контрастных препаратов. Главным недо-

статком метода является его сложность и 

длительность, и, следовательно, необходи-

мость применения продолжительного анесте-

зиологического пособия, что зачастую невоз-

можно у детей, находящихся в тяжелом со-

стоянии [7]. В последние годы интерес к ис-

пользованию кардио-МРТ на дооперацион-

ном этапе у детей с некорригированными 

ВПС возрастает, однако работ по оценке и 

сравнению диагностических возможностей 

основных кардио-визуализационных мето-

дик для каждой из групп сложных сердечных 

аномалий в отечественной практике нет. 

Учитывая широкую доступность, высо-

кие диагностические возможности и без-

опасность трансторакальной ЭХО-КГ в диа-

гностике сложных конотрункальных ВПС, 

место томографических методик (КТ и МРТ 

сердца) и необходимость их использования в 

предоперационном алгоритме у детей с ДО-

СПЖ не определено.  

Цель исследования.  

Оценить возможности трансторакаль-

ной ЭХО-КГ, КТ и МРТ-сердца в диагностике 

и хирургическом планировании коррекции 

двойного отхождения сосудов от правого же-

лудочка у детей.  

Материалы и методы.  

В исследование включено 28 детей с 

входящим клиническим диагнозом – двойное 

отхождение сосудов от правого желудочка. 

Возраст пациентов составил 68 (39; 129) 

дней (минимальное значение – 5 дней, мак-

симальное – 18 мес.), из них 12% – новорож-

денные, 76% – пациенты грудного возраста, 

8% – младшей возрастной группы. 

Все дети были обследованы по об-

щеклинической схеме, принятой в «ГБУЗ Мо-

розовская ДГКБ ДЗМ» для ведения пациен-

тов с ВПС, которая из инструментальных ме-

тодов диагностики включает в себя проведе-

ние ЭХО-КГ и рентгенографии органов груд-

ной клетки. В рамках предоперационного 

планирования, для уточнения морфологиче-

ских особенностей порока, анатомии и взаи-

морасположения магистральных сосудов 21 

пациенту была проведена КТ сердца с внут-

ривенным контрастным усилением, 10 – 

кардио-МРТ, 9 – катетеризация полостей 

сердца с прямой АГ. 

ЭХО-КГ выполняли на ультразвуковом 

аппарате фирмы GE ViVid E95 и Philips iE33 

xMatrix с использованием секторных полича-

стотных датчиков c частотой 3-8 МГц. Ис-

следование включало протоколы двухмерной 
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эхокардиографии, допплерографии и цвет-

ного допплеровского картирования (ЦДК).  

КТ сердца была проведена у 21 из 28 

пациентов (75%), исследование выполнялось 

на фоне общей медикаментозной седации. 

КТ сердца проводили на 256-срезовом ком-

пьютерном томографе Philips Brilliance iCT, с 

шириной детектора – 8 см, с и без ретро-

спективной ЭКГ-синхронизацией. Выбор в 

пользу проведения КТ с ЭКГ-синхронизацией 

был у детей ДОСПЖ типа транспозиции ма-

гистральных артерий (ТМА) – кандидатов на 

проведение операции артериального пере-

ключения, для которых ход коронарных ар-

терий имел принципиальное значение. Паци-

ентам в тяжелом состоянии с ЧСС более 130 

уд. в мин. сканирование проводили без ЭКГ-

синхронизации. Использовали толщину ре-

конструируемых срезов 0,625 и 1,5 мм. В 

качестве контрастного вещества применяли 

неионный низкоосмолярный контрастный 

препарат – Ультравист-350, внутривенное 

введение осуществляли с помощью двухкол-

бового шприца-инжектора в объёме 1,5-2 

мл/кг со скоростью 0,4-1,5 мл/с. Постпро-

цессорная обработка выполнялась на муль-

тимодальных рабочих станциях с построени-

ем трехмерных реконструкций. 

Кардио-МРТ была выполнена 10 детям 

(36%), исследование проводилось на высоко-

польном МР-томографе Philips Ingenia с 

напряженностью магнитного поля 1,5 Т в 

базовой комплектации с ретроспективной 

ЭКГ-синхронизацией на свободном дыхании. 

Срезы ориентировали в плоскостях анало-

гичных ЭХО-КГ, в плоскости выводного от-

дела ПЖ и, при необходимости, в плоскостях, 

перпендикулярных атриовентрикулярным и 

сосудистым клапанам, вдоль ДМЖП. Все ис-

следования проводились без использования 

внутривенного контрастного усиления. 

КТ и МРТ сердца для всех детей выпол-

нялись с использованием анестезиологиче-

ского пособия, под наблюдением врача ане-

стезиолога-реаниматолога. 

Катетеризация полостей сердца с пря-

мой АГ была проведена у 7 детей, исследова-

ние проводилось на ангиографическом ком-

плексе Philips Allura Centron под общей ане-

стезией с выполнением ретроградной кате-

теризации аорты, правой и левой вентрику-

лографии, аортографии и коронарографии.  

В качестве контрастного вещества также, 

как и при КТ использовали неионный низко-

осмолярный контрастный препарат – Уль-

травист-350.  

При проведении ЭХО-КГ, КТ и МРТ 

сердца проводилась оценка и сравнение 

возможностей методик в постановке диагно-

за, определении типа порока, морфологии 

ДМЖП и взаиморасположения магистраль-

ных сосудов.  

Оценка морфологии ДМЖП выполня-

лась по следующим критериям: при локали-

зации дефекта вблизи полулунных клапанов 

– ДМЖП расценивался как подартериальный 

(вблизи аортального клапана – подаорталь-

ным, вблизи клапана легочной артерии – 

подлегочным, вблизи обоих клапанов – дву-

коммитированным), при отдаленном распо-

ложении ДМЖП от полулунных клапанов – 

дефект расценивался как некоммитирован-

ный с или без наличия атриовентрикулярно-

го канала (АВК). 

Оценка взаиморасположения маги-

стральных сосудов проводилась следующим 

образом: расположение Ао сзади и справа от 

ствола ЛА (P-R тип), спереди и справа (A-R 

тип), спереди и слева (A-L тип), при располо-

жении ствола ЛА и Ао на одном горизонталь-

ном уровне – тип «бок-о-бок» (SbS тип: Ао 

справа от ЛА – R-SbS, слева – L-SbS тип). 

Также изучались возможности каждого ме-

тода диагностировать внутрисердечные ано-

малии, сочетанные пороки магистральных 

сосудов и альтернативные источники легоч-

ного кровообращения. 

Для пациентов с диагностированным 

типом ДОСПЖ – Тетрада Фалло дополнитель-

но сравнивались возможности методов в 

оценке степени выраженности гипоплазии 

системы ЛА. 

Все данные ЭХО-КГ, КТ и МРТ сердца 

были сопоставлены с интраоперационными 

результатами. Интервал между транстора-

кальной ЭХО-КГ, КТ сердца и проведенной 

АГ, либо открытым хирургическим вмеша-

тельством был менее 10 дней. 

 Результаты. 

В постановке диагноза ДОСПЖ все ме-

тоды показали 100% диагностическую эф-

фективность (AUC 1,00). 

Единичные неоднозначные случаи 

дифференциации ДОСПЖ типа ТФ и истин-

ной ТФ (по ЭХО-КГ n=2, по КТ n=3) не счита-

лись нами за ошибочные результаты из-за 

идентичных хирургических подходов для 

этих групп пациентов. 

Было определено 18 подаортальных, 6 

подлегочных, 3 некоммитированных и 1 дву-

коммитированный ДМЖП (рис. 1). 

В 50% (n=14) взаиморасположение Ао и 

ствола ЛА было нормальным (P-R тип), в 67% 

случаев (10/15) P-R тип встречался в сердцах 

с подаортально расположенным септальным 

дефектом. В  оставшихся  4-х  сердцах  с P-R  
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

Рис. 1.  Варианты взаимоотношения дефекта межжелудочковой перегородки и клапанов ма-

гистральных артерий у пациентов с двойным отхождением сосудов от правого желудочка. 

а – КТ сердца с внутривенным контрастным усилением, косо-коронарная плоскость. Подлегочный де-

фект межжелудочковой перегородки. 

б – МРТ сердца, плоскость выводного отдела левого желудочка. Подартериальный дефект межжелудоч-

ковой перегородки. 

в – КТ сердца с внутривенным контрастным усилением, плоскость короткой оси обоих желудочков. 

Некоммитированный дефект межжелудочковой перегородки (стрелка). 

г – КТ сердца с внутривенным контрастным усилением, косо-коронарная плоскость. Двукоммитирован-

ный дефект межжелудочковой перегородки.  

Fig. 1.   Relationship between the ventricular septal defect and the valves of the great arteries in pa-

tients with double outlet right ventricle. 

a – CT scan of the heart with intravenous contrast enhancement, oblique coronal plane. Subpulmonary ven-

tricular septal defect.  

b – MRI of the heart, plane of the outflow tract of the left ventricle. Subarte rial ventricular septal defect.  

c – Cardiac CT scan with intravenous contrast enhancement, short axis plane of both ventricles. Non -

committed ventricular septal defect (arrow).  

d – Cardiac CT scan with intravenous contrast enhancement, oblique coronal plan e. Double -committed ven-

tricular septal defect. ). 
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типом были определены некоммитирован-

ный (n=1) и подлегочный дефекты(n=3). У 11 

детей (11/28 39%) аорта располагалась спра-

ва сбоку от ствола ЛА (R-SbS тип) и в боль-

шинстве случаев (7/11 64%) – в сердцах с 

подаортально расположенным ДМЖП, в 2-х 

случаях с некоммитированным и подлегоч-

ным ДМЖП. У 1 ребенка был определен R-A 

тип расположения аорты (справа и спереди) 

с двукоммитированным ДМЖП и 1 случай 

левого расположения аорты (L-SbS тип) у па-

циента с подаортальным дефектом. Про-

странственное взаиморасположение маги-

стральных артерий и локализация ДМЖП 

представлены в таблице №1.  

В 64% (n=18) случаев двуотточный ПЖ  

был определен как ДОСПЖ типа ТФ, в 14% 

(n=4) паттерном ДОСПЖ была ТМА с подле-

гочным ДМЖП (аномалия Тауссинг-Бинга), в 

11% (n=3) – некоммитированный тип ДО-

СПЖ, в 11% (n=3) – ДОСПЖ типа ДМЖП. 

Распределение пациентов с ДОСПЖ в зави-

симости от клинического типа и расположе-

ния ДМЖП представлено в таблице №2. 

При проведении прямой АГ и/или ин-

траоперационно у 28 детей с ДОСПЖ было 

выявлено 73 сочетанные аномалии: из них 

29 – интракардиальных и 44 – экстракар-

диальных.  

Чувствительность и специфичность КТ 

сердца в определении сочетанных интракар-

диальных аномалий у пациентов с ДОСПЖ 

составили 79% и 100% соответственно (точ-

ность 94%) AUC 93,7%, МРТ – 92% и 100% 

соответственно (точность 97%, AUC 93%). 

При проведении трансторакальной ЭХО-КГ 

ошибочных результатов в определении ин-

тракардиальных аномалий получено не было 

(AUC 100%).   

При проведении КТ сердца ошибочных 

результатов в определении экстракардиаль-

ных аномалий получено не было (AUC 100%). 

Точность трансторакальной ЭХО-КГ в опре-

делении сочетанных внесердечных аномалий 

составила 92%: снижение диагностической 

ценности метода связно с относительно не-

высокими показателями чувствительности – 

72% (AUC 87,9%). Ошибочные результаты 

ЭХО-КГ были в определении патологии дуги 

Ао (n=5): в основном в диагностике праволе-

жащей дуги, в 1-м случае в оценке степени 

выраженности сужения перешейка и в опре-

делении типа перерыва дуги Ао у ребенка с 

аномалией Тауссинг-Бинга – у всех пациен-

тов КТ сердца была уточняющим инструмен-

том перед принятием решения об объеме хи-

рургического лечения (рис. 2). Также по 

ЭХО-КГ были допущены ошибки в диагно-

стике сочетанного частичного аномального 

дренажа легочных вен (n=1), аорто-легочных 

коллатеральных артерий (n=3) и аномалии 

коронарных артерий: пересечение правой 

коронарной артерии выводного отдела пра-

вого желудочка (n=1).  

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ1.   ȻɜɚɝɞɜɌəɝɞɎɑəəɚɑ ɎɓɌɔɘɚɜɌɝɛɚɗɚɒɑəɔɑ ɘɌɏɔɝɞɜɌɗɨəɧɡ Ɍɜɞɑɜɔɕ ɔ 

ɗɚɖɌɗɔɓɌɢɔɫ ɐɑɠɑɖɞɌ ɘɑɒɒɑɗɟɐɚɣɖɚɎɚɕ ɛɑɜɑɏɚɜɚɐɖɔ. 

 подаортальный 

ДМЖП 

подлегочный 

ДМЖП 

некоммитиро-

ванный 

двукоммитиро-

ванный 

всего 

R-P тип 10 3 1 0 14 

R-SbS тип 7 2 2 0 11 

R-A тип 0 1 0 1 2 

L-SbS тип 1 0 0 0 1 

всего 18 6 3 1 28 
 

   
 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ2.  ȼɌɝɛɜɑɐɑɗɑəɔɑ ɛɌɢɔɑəɞɚɎ ɝ ɐɎɚɕəɧɘ ɚɞɡɚɒɐɑəɔɑɘ ɝɚɝɟɐɚɎ ɚɞ 

ɛɜɌɎɚɏɚ ɒɑɗɟɐɚɣɖɌ Ɏ ɓɌɎɔɝɔɘɚɝɞɔ ɚɞ ɖɗɔəɔɣɑɝɖɚɏɚ ɞɔɛɌ ɔ ɜɌɝɛɚɗɚɒɑəɔɫ ɐɑɠɑɖɞɌ ɘɑ-

ɒɒɑɗɟɐɚɣɖɚɎɚɕ ɛɑɜɑɏɚɜɚɐɖɔ. 

тип тип Тетрада 

Фалло  

Аномалия Та-

уссинг Бинга 

ДМЖП тип некоммитированный тип всего  

локали-

зация 

ДМЖП 

подаорталь-

ный ДМЖП 

подлегочный 

ДМЖП 

подлегочный и 

двукоммитиро-

ванный ДМЖП 

границей ДМЖП не яв-

ляется полулунные кла-

паны 

 

число 

пациен-

тов 

18 4 3 3 28 

% 64 14 11 11 100 
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Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.   Пациент В., 2 дня. Аномалия Тауссинг-Бинга (двойное отхождение сосудов от право-

го желудочка с транспозицией магистральных артерий и подлегочным дефектом межжелу-

дочковой перегородки). КТ сердца с внутривенным контрастным усилением, артериальная 

фаза, без ЭКГ-синхронизации (медикаментозная седация). 

а – Косо-коронарная плоскость. Аорта (черная стрелка) исходит из правого желудочка, заканчивается 

отхождением левой подключичной артерии (белая стрелка), дистальнее дуга аорты не прослеживается 

(круг) – перерыв дуги аорты, тип В. Подлегочный дефект межжелудочковой перегородки (звездочка). 

б – 3D -реконструкция, вид спереди. Перерыв дуги аорты, тип В – дистальнее левой подключичной арте-

рии (стрелка) дуга аорты не прослеживается. Дуктус-зависимая гемодинамика: кровь в нисходящую 

аорту поступает за счет наличия широкого открытого артериального протока. 

Fig. 2.    Patient V., 2 days. Taussing-Bing anomaly (double outlet right ventricle with transposition of 

the great arteries and subpulmonary ventricular septal defect). Cardiac CT with intravenous con-

trast enhancement, arterial phase, no ECG gating (medical sedation). 

a – Oblique coronal plane. The aorta (black arrow) arises from the right ventricle and ends with the origin of 

left subclavian artery (white arrow), aortic arch is absence (circle ) – interrupted aortic arch, type B. Subpul-

monary ventricular septal defect (asterisk).  

b – 3D reconstruction, front view. Interrupted aortic arch, type B – distal to the left subclavian artery (arrow), 

the aortic arch is absent. Ductus arteriosus -depende nt hemodynamics: blood flows to the descending aorta 

due to the presence of a wide patent ductus arteriosus.  
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Кардио-МРТ показала себя высокоточ-

ным инструментом в определении интракар-

диальных аномалий, показатель диагности-

ческой эффективности – 95,2% (AU C 92,4%). 

При попарном сравнении точности ЭХО-КГ, 

КТ и кардио-МРТ в определении сочетанных 

интракардиальных аномалий у пациентов с 

ДОСПЖ статистически значимой разницы 

получено не было (p>0,05). Результаты всех 

оцениваемых анатомических параметров для 

каждого метода представлены в таблице №3. 

При сравнении возможностей методик 

ЭХО-КГ, КТ и МРТ сердца с прямой 

АГ/интраоперационными данными в прове-

дении морфометрии ствола ЛА и прокси-

мальных отделов правой ЛА (пЛА) и левой 

(лЛА) у детей с ДОМС типа ТФ (n=18) стати-

стически значимой разницы диаметров по-

лучено не было: была продемонстрирована 

высокая информативность всех используе-

мых методик. Также по рассчитанным пока-

зателям z-score при определении наличия 

гипоплазии легочно-артериального русла ста-

тистически значимой разницы между мето-

дами и интраоперационными/АГ-

результатами получено не было (p<0,05). 

Возможность измерения диаметров дисталь-

ных   отделов   пЛА  и  лЛА  расчет  индексов  

Nakata и McGoon при проведении трансто-

ракальной ЭХО-КГ был только у 11 пациен-

тов из 18 (61%) из-за ограничений в акусти-

ческом окне и объективных сложностей ви-

зуализации пЛА и лЛа на уровне их деления 

на долевые ветви, особенно в случаях выра-

женной гипоплазии легочно-артериального 

русла. Полученные результаты измерений 

дистальных отделов пЛА и лЛА у 11 пациен-

тов по ЭХО-КГ статистически значимо отли-

чались от показателей прямой АГ и интрао-

перационных данных с достоверным зани-

жением диаметров сосудов (p=0,022). 

 Результаты измерений дистальных от-

делов ЛА по КТ и МРТ в сравнении с прямой 

АГ/интраоперационными статистически 

значимо не отличались (p>0,05). Оба метода 

не значимо занижали диаметр сосудов. Так-

же не было получено значимых различий при 

сравнении КТ и МРТ в оценке диаметров ди-

стальных отделов легочно-артериального рус-

ла. 

Обсуждение.  

ДОСПЖ представляет собой гетероген-

ную группу сердечных аномалий, имеющих 

широкий спектр анатомических вариантов и 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ3.  ȮɧɫɎɗɑəəɧɑ ɝɚɛɟɞɝɞɎɟɪɥɔɑ ɌəɚɘɌɗɔɔ ɟ ɛɌɢɔɑəɞɚɎ ɝ ɐɎɚɕəɧɘ 

ɚɞɡɚɒɐɑəɔɑɘ ɝɚɝɟɐɚɎ ɚɞ ɛɜɌɎɚɏɚ ɒɑɗɟɐɚɣɖɌ ɘɑɞɚɐɌɘɔ ɞɜɌəɝɞɚɜɌɖɌɗɨəɚɕ ɉɁȺ-ȶȯ, ȶȾ 

ɔ ȸȼȾ ɝɑɜɐɢɌ. 

Сочетанные аномалии 

Результаты  

трансторакальной 

ЭХО-КГ (n=28) 

Результаты КТ сердца 

(n=21) 

Результаты  

трансторакальной МРТ 

сердца (n=10) 

ИП ИО ЛП ЛО ИП ИО ЛП ЛО ИП ИО ЛП ЛО 

интракардиальные аномалии 

ДМЖП  

(добавочные) 
4 28 0 0 1 28 0 3 - - - - 

ДМПП 4 24 0 0 1 18 0 2 2 7 0 1 

атриовентрикулярный 

канал 
3 25 0 0 2 19 0 0 1 9 0 0 

обструкция выводного 

отдела ПЖ 
18 10 0 0 14 7 0 0 9 1 0 0 

экстракардиальные аномалии 

аномалии ЛА 2 23 0 3 4 17 0 0 2 8 0 0 

аномальный дренаж  

легочных вен 
2 25 0 1 3 18 0 0 2 7 0 1 

аномалии дуги Ао 8 15 1 4 9 12 0 0 - - - - 

аортолегочные  

коллатеральные артерии 
2 23 1 2 4 17 0 0 0 9 0 1 

аномалии  

магистральных вен  
2 26 0 1 3 18 0 0 1 9 0 0 

ОАП 14 13 0 1 9 12 0 0 4 6 0 0 

Аномалии  

коронарных артерий 
0 25 1 1 2 19 0 0 - - - - 
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зачастую объединенных лишь типом вентри-

куло-артериального сообщения [3].  Клиниче-

ские варианты ДОСПЖ и схожесть их с от-

дельными ВПС (тетрада Фалло, ТМА, ДМЖП) 

определяют в части случаев идентичную для 

этих аномалий гемодинамику и хирургиче-

ский подход [1]. Таким образом, после диа-

гностики отхождения ЛА и Ао более чем на 

50% от морфологически ПЖ первостепенны-

ми задачами для определения тактики веде-

ния пациентов являются оценка взаимоот-

ношения ДМЖП с клапанами магистральных 

артерий и диагностика сопутствующих ано-

малий [5].  

В настоящем исследовании наиболее 

распространенным типом ДОСПЖ был  ТФ 

тип (64%), с характерной для него разной 

степени выраженности гипоплазией системы 

ЛА и сочетанной её патологией, что коррели-

рует с результатами исследований иностран-

ных коллег, которые докладывают о прева-

лировании ДОСПЖ – тип ТФ над остальными 

вариантами порока [1]. Схожесть анатомиче-

ских критериев этих двух пороков определя-

ет идентичные хирургические риски, кото-

рые должны быть корректно определены на 

дооперационном этапе: оценка степени вы-

раженности гипоплазии системы ЛА, оценка 

диаметров дистальных отделов ЛА, определе-

ние наличия локальных стенозов ЛА, выявле-

ние альтернативных источников легочного 

кровоснабжения (ОАП, БАЛКА) и аномально-

го хода коронарных артерий [1, 5].  

Вторым по распространенности (14%) 

типом ДОСПЖ в нашей выборке была ано-

малия Тауссинг-Бинга: ДОСПЖ с подлегоч-

ным ДМЖП и ТМА, при которой во всех слу-

чаях определялась аномалия дуги Ао (пере-

рыв дуги Ао (n=2) и коарктация Ао (n=1)). Ча-

стое сочетание аномалии Тауссинг-Бинга с 

пороками дуги Ао отмечено в большом коли-

честве работ коллег [6]. Двукоммитирован-

ный тип ДМЖП встречается только в 5-7% 

случаев при ДОСПЖ [7]. В нашем исследова-

нии двукоммитированный ДМЖП был только 

у одного ребенка (4%).  

 Унифицированный диагностический 

алгоритм при ДОСПЖ ввиду большой анато-

мической вариабельности порока не опреде-

лен. Диагностические инструменты для дан-

ной группы пациентов, как правило, исполь-

зуются исходя из предпочтений каждого 

конкретного кардиохирургического стацио-

нара и уровня «доверия» специалистам луче-

вой и инструментальной диагностики [5, 8]. 

Трансторакальная ЭХО-КГ, КТ и МРТ 

сердца в представленном исследовании не 

показали ошибочных результатов в опреде-

лении анатомического типа ДОСПЖ. Таким 

образом, выбор диагностического алгоритма 

для пациентов с ДОСПЖ должен базировать-

ся на сильных и слабых сторонах каждого 

метода в оценке сочетанных аномалий, ко-

торые характерны для большинства наиболее 

часто встречающихся типов порока и играют 

одну из ключевых ролей в хирургическом 

подходе. Так у пациентов с ДОСПЖ типа ТФ 

на дооперационном этапе должны быть 

определены все идентичные классической ТФ 

хирургические риски для оценки возможно-

сти выполнения радикальной коррекции, ли-

бо паллиативной операции в случае выра-

женной гипоплазии системы ЛА и необходи-

мости формирования системно-легочного 

анастомоза [5]. В настоящем исследовании в 

оценке диаметров и индексированных пока-

зателей ЛА трансторакальная ЭХО-КГ и то-

мографические методики играют разную 

роль: ЭХО-КГ имеет технические ограниче-

ния в оценке пЛА и лЛА на уровне отхожде-

ния верхнедолевых ветвей и статистически 

значимо занижает их диаметры, что может 

ограничивать потенциальную возможность 

выполнения радикальной коррекции ДОСПЖ 

типа ТФ. Результаты ангиометрии ствола ле-

гочной артерии, пЛА и лЛА по КТ и МРТ были 

идентичными прямой АГ и/или интраопера-

ционным данным. Полученные нами резуль-

таты оценки и сравнения возможностей 

кардиовизуализационных методик в опреде-

лении степени выраженности гипоплазии 

системы ЛА у пациентов с ДОСПЖ типа ТФ 

сопоставимы с данными работ ряда авторов, 

посвященных изучению диагностических 

возможностей методов кардиовизуализации 

у детей с ТФ на этапе предоперационного 

планирования [10, 11].  

 В проведенном нами исследовании в 

определении сопутствующих аномалий все 

три диагностических инструмента проде-

монстрировали высокие показатели диагно-

стической эффективности: в определении 

интракардиальных аномалий транстора-

кальная ЭХО-КГ была более эффективна чем 

КТ и МРТ сердца, однако все ошибочные ре-

зультаты томографических методик были в 

определении небольших ДМПП и добавочных 

ДМЖП, не влияющих на тактику ведения 

пациента. При сравнении возможностей ме-

тодов в оценке экстракардиальных анома-

лий, трансторакальная ЭХО-КГ уступала то-

мографическим методикам (p>0,05), но, не-

смотря на отсутствие статистической значи-

мости, часть ошибок, допущенных ЭХО-КГ 

влияли на хирургическую тактику ведения: 

ошибочное определение типа перерыва дуги 

аорты у пациента с аномалией Тауссинг-

Бинга, гиподиагностика коарктации аорты 
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(коАо), гипердиагностика аномалии коро-

нарной артерии у пациента с ДОСПЖ типа 

ТМА. Полученные нами результаты диагно-

стических возможностей ЭХО-КГ, КТ и МРТ 

сердца у детей с ДОСПЖ коррелируют с 

данными Nakhla S.L, в которых так же от-

ражены результаты относительно невысокой 

чувствительности ЭХО-КГ в оценке экстра-

кардиальных аномалий. 

 Широкого применения КТ и МРТ 

сердца у детей с ДОСПЖ на дооперационном 

этапе в отечественной кардиохирургической 

практике нет. Наиболее «популярной» уточ-

няющей методикой все еще остается прямая 

АГ, как «золотой стандарт» диагностики со-

путствующей интра- и экстракардиальной 

патологии и проведении ангиометрии маги-

стральных сосудов [2]. Несмотря на объек-

тивные преимущества прямой АГ, как ин-

струмента комплексной морфофункциональ-

ной оценки сердца и магистральных сосудов, 

метод имеет ряд значимых недостатков, 

имеющих принципиальное значение у ново-

рожденных и младенцев: инвазивность, вы-

сокая эффективная дозовая нагрузка и от-

носительно большой объём используемых 

рентгеноконтрастных препаратов [11].  

Заключение.  

ЭХО-КГ является высоко эффективным 

методом в диагностике двойного отхождения 

сосудов от правого желудочка и определении 

анатомического типа порока. Для пациентов 

с двойным отхождением сосудов от правого 

желудочка – тип «Тетрада Фалло» и тип 

«транспозиция магистральных артерий» 

трансторакальная ЭХО-КГ должна допол-

няться проведением томографических иссле-

дований (КТ или МРТ сердца) для корректной 

ангиометрии системы легочной артерии и 

определения сопутствующих аномалий дуги 

аорты и легочных артерий. Во всех осталь-

ных случаях трансторакальная ЭХО-КГ мо-

жет считаться окончательным инструментом 

в планировании коррекции двойного отхож-

дения сосудов от правого желудочка.  

 Выбор между предоперационной КТ и 

МРТ для детей с двойным отхождением сосу-

дов от правого желудочка должен прово-

диться исходя из общего состояния ребенка 

и наличия противопоказаний к более дли-

тельному пребыванию в наркозе и/или вве-

дению рентгеноконтрастных препаратов при 

проведении КТ сердца. 

Прямая ангиография должна приме-

няться у детей с двойным отхождением сосу-

дов от правого желудочка только в случае 

необходимости уточнения функциональных, 

а не анатомических параметров порока.  

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 

Ƚɛɔɝɚɖ ɗɔɞɑɜɌɞɟɜɧ: 

1. Pang KJ , Meng H, Hu  SS, Wang  H, Hsi  D, Hua  ZD, Pan XB, 

Li SJ. Echocardiographic Classification and Surgical Ap-

proaches to Double -Outlet Ri ght Ventricle for Great Arteries 

Arising Almost Exclusively from the Right Ventricle. Tex Heart 

Inst J. 2017; 44 (4): 245 -251. doi: 10.14503/THIJ -16 -5759. 

PMID: 28878577; PMCID: PMC5577949.  

2. ɄɌɜɧɖɔə Ȭ.Ƚ. Ȯɜɚɒɐɑəəɧɑ ɛɚɜɚɖɔ ɝɑɜɐɢɌ. ȼɟɖɚɎɚɐ-

ɝɞɎɚ ɐɗɫ ɛɑɐɔɌɞɜɚɎ, ɖɌɜɐɔɚɗɚɏɚɎ, əɑɚəɌɞɚɗɚɏɚɎ. 2 ɔɓɐ., 

ȸɚɝɖɎɌ. ȴɓɐɌɞɑɗɨɝɞɎɚ ȭȴȹȺȸ, 2009. 384 ɝ.   

3. ȶɗɔəɔɣɑɝɖɔɑ ɜɑɖɚɘɑəɐɌɢɔɔ ȸɔəɔɝɞɑɜɝɞɎɌ ɓɐɜɌɎɚ-

ɚɡɜɌəɑəɔɫ ȼɚɝɝɔɕɝɖɚɕ ɀɑɐɑɜɌɢɔɔ çȰɎɚɕəɚɑ ɚɞɡɚɒɐɑəɔɑ 

ɝɚɝɟɐɚɎ ɚɞ ɛɜɌɎɚɏɚ ɒɑɗɟɐɚɣɖɌè, 2021ɏ. 

4. ɄɌɞɌɗɚɎ ȶ.Ȯ., Ȱɒɔɐɒɔɡɔɫ ȶ.ȸ. Ȯɜɚɒɐɑəəɧɑ ɛɚɜɚɖɔ 

ɖɚəɚɞɜɟəɖɟɝɌ ɝ ɒɑɗɟɐɚɣɖɚɎɚ-ɌɜɞɑɜɔɌɗɨəɚɕ ɐɔɝɖɚɜɐɌəɞ-

əɚɝɞɨɪ: Ɏɗɔɫəɔɑ ɝɞɑɛɑəɔ ɜɚɞɌɢɔɔ ɞɜɟəɖɟɝɌ əɌ ɞɔɛ 

ɠɚɜɘɔɜɟɑɘɚɏɚ ɛɚɜɚɖɌ. ȯɜɟɐəɌɫ ɔ ɝɑɜɐɑɣəɚ-ɝɚɝɟɐɔɝɞɌɫ 

ɡɔɜɟɜɏɔɫ. 2021; 6 (63): 543-550. DOI: 10.24022/0236 -2791 -

2021 -63 -6-543 -550  

5. Kumar P., Bhatia M . Role of Computed Tomography in Pre - 

and Postoperative Evaluation of a Double -Outlet Right Ventri-

cle. J Cardiovasc Imaging. 2021; 29 (3): 205 -227. doi: 

10.4250/jcvi.2020.0196. Epub 2021 Mar 8. PMID: 

34080329; PMCID: PMC8318812.  

6. Holten -Andersen M, Lipp ert M, Holmstrßm H, Brun H, Dßh-

len G. Current outcomes of live -born children with double 

outlet right ventricle in Norway. Eur J Cardiothorac Surg. 

2022; 63 (1): ezac560. doi: 10.1093/ejcts/ezac560. PMID: 

36472441; PMCID: PMC9762987.  

7. Frank L., Dillman J .R., Parish V., Mueller G.C., Kazerooni 

E.A., Bell A., Attili A.K. Cardiovascular MR imaging of cono-

truncal anomalies. Radiographics. 2010; 30 (4): 1069 -94. doi: 

10.1148/rg.304095158. PMID: 20631369.  

8. Goo H.W. Double Outlet Right Ventricle: In -Depth Anat omic 

Review Using Three -Dimensional Cardiac CT Data. Korean J 

Radiol. 2021; 22 (11): 1894 -1908. doi: 

10.3348/kjr.2021.0248. Epub 2021 Sep 13. PMID: 

34564964; PMCID: PMC8546142.  

9. Saraya S., Ahmad Y.M., Donkol R.H. et al. Is combined 

MDCT and echocardiogra phy needed to guarantee accuracy 

in diagnosis and surgical planning of DORV and associated 

anomalies? Egypt  J Radiol  Nucl Med. 2022; 53: 3. 

https :// doi .org/10.1186/ s43055 -021 -00677 -w 

10. ɁɌɝɌəɚɎɌ ȶ.Ȭ., ȾɑɜəɚɎɚɕ Ƚ.ȶ., ȬɍɜɌɘɫə ȸ.Ȭ. ȼɚɗɨ 

ɞɜɌəɝɞɚɜɌɖɌɗɨəɚɕ ɉɁȺ-ȶȯ, ȶȾ ɔ ȸȼȾ ɝɑɜɐɢɌ Ɏ ɚɢɑəɖɑ 

ɗɑɏɚɣəɧɡ Ɍɜɞɑɜɔɕ ɟ ɐɑɞɑɕ ɝ ɞɑɞɜɌɐɚɕ ɀɌɗɗɚ. REJR. 

2023; 13 (3): 39 -50. DOI: 10.21569/2222 -7415 -2023 -13 -3-

39 -50.  

11.  Kumar A, Sahu AK, Goel PK, Jain N, Garg N, Khanna R, 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2024; 14 (1):110-120       DOI: 10.21569/2222-7415-2024-14-1-110-120                    109 
 

 

Kumar S, Tewari S, Kapoor A. Comparison of non -invasive 

ass essment for pulmonary vascular indices by two dimen-

sional echocardiography and cardiac computed tomography 

angiography with conventional catheter angiocardiography in 

unrepaired Tetralogy of Fallot physiology patients weighing 

more than 10 kg: a retrospect ive analysis. Eur Heart J Cardi-

ovasc Imaging. 2023; 24 (3): 383 -391. doi: 

10.1093/ehjci/jeac078. PMID: 35511585.  

12.  Nakhla S.L. Role of multi -slice CT angiography in the 

evaluation of conotruncal anomalies, The Egyptian Journal of 

Radiology and Nuclear Me dicine.2015; 46 (2): 371 -377, ISSN 

0378 -603X, https://doi.org/10.1016/j.ejrnm.2015.03.002.  

13. ȽɌɐɧɖɚɎɌ ȯ.ȶ., ȾɜɟɠɌəɚɎ ȯ.ȱ., ȴɛɌɞɚɎ Ȯ.Ȯ., ȼɫɓɌəɚɎ 

Ȯ.Ȯ. Ȯɚɓɘɚɒəɚɝɞɔ ɛɜɔɘɑəɑəɔɫ ɘəɚɏɚɛɗɚɝɖɚɝɞəɧɡ ɜɑ-

ɠɚɜɘɌɢɔɕ, ɚɜɔɑəɞɔɜɚɎɌəəɧɡ əɌ ɚɝɔ ɝɑɜɐɢɌ, Ɏ ɐɔɌɏəɚ-

ɝɞɔɖɑ Ɍɞɜɑɓɔɔ ɗ̦ɏɚɣəɚɕ Ɍɜɞɑɜɔɔ ɛɜɔ ɜɑəɞɏɑəɚɎɝɖɚɕ 

ɖɚɘɛɨɪɞɑɜəɚɕ ɞɚɘɚɏɜɌɠɔɔ. REJR. 2018; 8 (3): 155 -163. 

DOI:10.21569/2222 -7415 -2018 -8-3-155 -163.    

 

References: 

1. Pang K.J., Meng H., Hu S.S., Wang H., Hsi D., Hua Z.D., 

Pan X.B., Li S.J. Echocardiographic Classification  and Surgi-

cal Approaches to Double -Outlet Right Ventricle for Great Ar-

teries Arising Almost Exclusively from the Right Ventricle. Tex 

Heart Inst J. 2017; 44 (4): 245 -251. doi: 10.14503/THIJ -16 -

5759. PMID: 28878577; PMCID: PMC5577949.  

2. Sharykin A.S. Conge nital heart defects. Guide for pediatri-

cians, cardiologists, neonatologists. 2nd ed., Moscow. Pub-

lishing house BINOM. 2009, 384 p. (in Russian).  

3. Clinical recommendations of the Ministry of Health of the 

Russian Federation, Double outlet of vessels from the right 

ventricle, 2021. (in Russian).  

4. Shatalov K.V., Dzhidzhikhia K.M. Congenital conotruncal 

defects with ventricular -arterial discordance: the influence of 

the degree of truncus rotation on the type of defect formed. 

Thoracic and cardiovascular su rgery. 2021; 6 (63): 543 -550. 

DOI: 10.24022/0236 -2791 -2021 -63 -6-543 -550 (in Russian).  

5. Kumar P., Bhatia M. Role of Computed Tomography in Pre - 

and Postoperative Evaluation of a Double -Outlet Right Ventri-

cle. J Cardiovasc Imaging. 2021; 29 (3): 205 -227. d oi: 

10.4250/jcvi.2020.0196. Epub 2021 Mar 8. PMID: 

34080329; PMCID: PMC8318812.  

6. Holten -Andersen M, Lippert M, Holmstrßm H, Brun H, Dßh-

len G. Current outcomes of live -born children with double 

outlet right ventricle in Norway. Eur J Cardiothorac Surg. 

2022; 63 (1): ezac560. doi: 10.1093/ejcts/ezac560. PMID: 

36472441; PMCID: PMC9762987.  

7. Frank L., Dillman J.R., Parish V., Mueller G.C., Kazerooni 

E.A., Bell A., Attili A.K. Cardiovascular MR imaging of cono-

truncal anomalies. Radiographics. 2010; 30 (4): 1 069 -94. doi: 

10.1148/rg.304095158. PMID: 20631369.  

8. Goo H.W. Double Outlet Right Ventricle: In -Depth Anatomic 

Review Using Three -Dimensional Cardiac CT Data. Korean J 

Radiol. 2021; 22 (11): 1894 -1908. doi: 

10.3348/kjr.2021.0248. Epub 2021 Sep 13. PMID: 

34564964; PMCID: PMC8546142.  

9. Saraya S., Ahmad Y.M., Donkol R.H. et al. Is combined 

MDCT and echocardiography needed to guarantee accuracy 

in diagnosis and surgical planning of DORV and associated 

anomalies? Egypt J Radiol Nucl Med. 2022; 53: 3. 

https://d oi.org/10.1186/s43055 -021 -00677 -w  

10.  Khasanova K.A., Ternovoy S.K., Abramyan M.A. Trans-

thoracic echocardiography, cardiac CT and MRI in pulmonary 

arteries assessment in children with tetralogy of fallot. REJR 

2023; 13 (3): 39 -50. DOI: 10.21569/2222 -7415 -2023 -13 -3-

39 -50 (in Russian).  

11.  Kumar A, Sahu AK, Goel PK, Jain N, Garg N, Khanna R, 

Kumar S, Tewari S, Kapoor A. Comparison of non -invasive 

assessment for pulmonary vascular indices by two  dimen-

sional echocardiography and cardiac computed tomography 

ang iography with conventional catheter angiocardiography in 

unrepaired Tetralogy of Fallot physiology patients weighing 

more than 10 kg: a retrospective analysis. Eur Heart J Cardi-

ovasc Imaging. 2023; 24 (3): 383 -391. doi: 

10.1093/ehjci/jeac078. PMID: 3551158 5. 

12.  Nakhla S.L. Role of multi -slice CT angiography in the 

evaluation of conotruncal anomalies, The Egyptian Journal of 

Radiology and Nuclear Medicine.2015; 46 (2): 371 -377, ISSN 

0378 -603X, https://doi.org/10.1016/j.ejrnm.2015.03.002.  

13.  Sadykova G.K., Trufanov G.E., Ipatov V.V., Ryazanov V. 

V. The possibilities of using computed tomography heart -axis -

oriented multiplanar reformations in diagnosis of pulmonary 

artery atresia. REJR. 2018; 8 (3): 155 -163. 

DOI:10.21569/2222 -7415 -2018 -8-3-155 -163 (in Russian ).   

.  

 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2024; 14 (1):110-120       DOI: 10.21569/2222-7415-2024-14-1-110-120                    110 
 

 

 

 

 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ОЦЕНКИ ИНДЕКСОВ НЕФРОМЕТРИИ В ПРОГНОЗЕ  

ПЕРИОПЕРАЦИОННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ПОСОБИЙ У  

ПАЦИЕНТОВ С ЛОКАЛИЗОВАННЫМ РАКОМ ПАРЕНХИМЫ ПОЧКИ 

 

Измайлова А.А., Сирота Е.С., Аляев Ю.Г., Аджиев А.Р., Пузаков К.Б., Жолдубаев А.А. 
 

 Первый МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет). г. Москва, Россия. 

 

ель исследования. На основании данных мультиспиральной компьютерной томогра-

фии провести сравнительный анализ оценки индексов R.E.N.A.L. Nephrometry Score 

(RENAL), Preoperative Aspects and Dimensions Used for an Anatomical (PADUA), 

Centrality index scoring (C -index) в прогнозе периоперационных результатов органосо-

храняющих операций в наблюдениях с локализованным раком паренхимы почки.  

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лапароскопических резекций у 70 

пациентов с новообразованиями паренхимы почки.  Расчеты индексов RENAL, PADUA, С-index 

выполнены врачом лучевой диагностики по данным мультиспиральной компьютерной томогра-

фии (МСКТ) и урологом на основании 3D-построений до операции. Средний возраст больных 

55,27 (48 -62) лет.  Средняя продолжительность операции 124,7 (90-150) минут, среднее время 

тепловой ишемии 10,07 (0-16,2) минут, объём кровопотери 193,5 (100-300) мл. Послеоперацион-

ные осложнения зафиксированы у 6 (8,6%) пациентов.  Уровень СКФ (скорость клубочковой 

фильтрации): перед операцией 75,85 (62-92,5) мл/мин/1,73м2, через 24 часа – 72,05 (58,75 -

83,25) мл/мин/1,73м2. Методами однофакторного и многофакторного логистического регресси-

онного анализа оценена возможность использования расчетов значения индексов нефрометрии 

врачами лучевой диагностики и урологами как статистически значимых предикторов в отно-

шении времени тепловой ишемии <20 минут или ≥20 минут; продолжительность операции <120 

минут или  ≥120 минут, объем кровопотери <100 мл или  ≥100 мл.  

Результаты. Сравнительный анализ индексов нефрометрии по данным МСКТ и 3D-

моделям показал статистически значимое различие (p <0,0001) – средняя сумма баллов: 

RENAL3D – 7,21 (6 -9), RENALМСКТ – 7,82 (6 -9); PADUA3D – 8,34 (7 -10), PADUAМСКТ – 9,38 (8 -

11); С-index3D – 2,98 (1,69 -4,12), С-indexМСКТ – 1,48 (0,8 -1,8).  

Индекс PADUA3D статистически значим при однофакторном(p=0,009) и многофактор-

ном(p=0,035) анализе в прогнозе времени ишемии ≥20 минут.  Ни один из индексов, рассчитан-

ных по данным МСКТ и 3D-моделям, не показал статистическую значимость при многофактор-

ном и однофакторном анализе в прогнозе длительности операции <120 минут или ≥120 минут и 

объёму кровопотери <100 мл или ≥100 мл.  

Обсуждение. Причина различий в балльной оценке между врачами лучевой диагностики 

и урологами, по нашему мнению, связана с тем, что расчет некоторых переменных индексов 

нефрометрии таких, как размер опухоли, отношение к элементам чашечно-лоханочной системы 

и синуса на основе 3D более точны в определении по сравнению с анализом МСКТ.   

Заключение. Балльная оценка индексов нефрометрии RENAL, PADUA, C-index специа-

листами лучевой диагностики на основании 2D-МСКТ и врачами урологами по данным 3D-

построений имели статистически значимое различие. Лучшей прогностической значимостью 

предикации времени тепловой ишемии ≥20 минут является индекс PADUA3D. В прогнозе вре-

мени операции и объёма кровопотери ни один из индексов статистически не достоверен. Ис-

пользование 3D- построений для расчёта нефрометрических индексов облегчает и упрощает 

подсчёт баллов по всем трём нефрометрическим шкалам. 

 

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография, индексы нефрометрии, 

рак почки, 3D-технологии, лапароскопия. 
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THE COMPARATIVE ANALYSIS OF RENAL INDEX EVALUATION BY RADIOLOGISTS AND 

UROLOGISTS IN PREDICTING PERIOPERATIVE OUTCOMES OF ORGAN-PRESERVING  

INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH LOCALIZED KIDNEY PARENCHYMAL CANCER 

 

Izmailova A.A., Sirota E.S., Alyaev Yu.G., Adzhiev A.R., Puzakov K.B., Zholdubaev A.A. 

 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical Un iversity (Sechenov University). Moscow, Russia.  

 

urpose. Comparative analysis of R.E.N.A.L. Nephrometry Score (RENAL), Preoperative As-

pects and Dimensions Used for an Anatomical (PADUA), Centrality index scoring (C -index) 

evaluations using radiological m ethods by radiologists and urologists in predicting periop-

erative outcomes of organ -preserving surgeries for patients with localized kidney parenchy-

mal cancer.  

Materials and Methods. The study analyzed laparoscopic resection results in 70 patients 

with kid ney parenchymal neoplasms. RENAL, PADUA, and C -index calculations were performed by a 

radiologist using multislice computed tomography (MSCT) data and by a urologist based on 3D re-

constructions preoperatively. The average age of patients was 55.27 (48 -62) years. The mean dura-

tion of the operation was 124.7 (90 -150) minutes, mean warm ischaemic time was 10.07 (0 -16.2) 

minutes, and blood loss volume was 193.5 (100 -300) ml. Postoperative complications were observed 

in 6 (8.6%) patients. The preoperative glomer ular filtration rate (GFR) was 75.85 (62 -92.5) 

ml/min/1.73m², and after 24 hours, it was 72.05 (58.75-83.25) ml/min/1.73m². The possibility of 

using nephrometry index calculations by radiologists and urologists as statistically significant pre-

dictors for w arm ischaemic time <20 minutes or ≥20 minutes; operation duration <120 minutes or 

≥120 minutes; blood loss volume <100 ml or ≥100 ml was assessed using univariate and multivariate 

logistic regression analysis.  

Results. Comparative analysis of nephrometry i ndices using MSCT data and 3D models re-

vealed a statistically significant difference (p < 0.0001) - average scores: RENAL3D - 7.21 (6 -9), RE-

NALMSCT - 7.82 (6 -9); PADUA3D - 8.34 (7 -10), PADUAMSCT - 9.38 (8 -11); C -index3D - 2.98 (1.69 -

4.12), C -indexMSCT - 1.48 (0.8 -1.8).  

PADUA3D showed statistical significance in univariate (p=0.009) and multivariate (p=0.035) analysis 

in predicting ischaemic time ≥20 minutes. None of the indices, calculated from MSCT and 3D mod-

els, demonstrated statistical significance in un ivariate and multivariate analysis for predicting opera-

tion duration <120 minutes or ≥120 minutes and blood loss volume <100 ml or ≥100 ml. 

Discussion. The reason for the differences in scoring between radiologists and urologists, in 

our opinion, is due to  the fact that the calculation of some variable nephrometry indices, such as 

tumor size, relation to the elements of the collecting system and sinus based on 3D, is more accurate 

in determining compared with MSCT analysis.  

Conclusion. Scoring of nephrometr y indices (RENAL, PADUA, C -index) by radiology experts us-

ing 2D MSCT and by urologists based on 3D reconstructions showed statistically significant differ-

ences. The PADUA3D index exhibited better prognostic significance in predicting ischaemic time ≥20 

min utes. None of the indices were statistically significant in predicting operation duration and blood 

loss volume. The usage of 3D reconstructions for nephrometric index calculations facilitates and 

simplifies scoring across all three nephrometric scales.  

 

 

Keywords: multislice computed tomography; nephrometry indices; kidney cancer; 3D technolo-

gies; laparoscopy.  
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настоящее время основным мето-

дом лечения локализованного по-

чечно-клеточного рака (ПКР) явля-

ется хирургический, используются 

три основных вида операций: орга-

носохраняющие (ОСО) и/или органоунося-

щие вмешательств (ОУО) и аблативные вме-

шательства.  

В наблюдениях с локализованной фор-

мой ПКР после проведения ОСО отмечен 

лучший прогноз по общей выживаемости по 

сравнению с пациентами, у которых приме-

нялись ОУО, за счет сохранения объема 

функционирующих нефронов уменьшается 

риск развития метаболического синдрома и 

сердечно-сосудистых заболеваний [1]. 

Согласно современным рекомендациям 

больным ПКР в стадии Т1а   рекомендовано 

проведение ОСО, в стадии ПКР Т1b-Т2 вы-

полнение ОСО показано при наличии техни-

ческой возможности осуществления пособия 

[2].  ОСО осуществляются с использованием 

различных хирургических доступов: откры-

того, видеоэндоскопического (трансабдоми-

нального, ретроперитонеоскопического), ро-

бот-ассистированного. Приоритетными хи-

рургическими доступами при выполнении 

ОСО в настоящее время являются малоинва-

зивные доступы – видеоэндоскопический 

и/или робот-ассистированный [3, 4].  

На этапе планирования хирургической 

тактики лечения в наблюдениях с ПКР врач 

не только определяет вид хирургического до-

ступа, но также оценивает операбельность 

пациента, а при планировании ОСО резекта-

бельность новообразования паренхимы поч-

ки. Кроме того, перед хирургом возникают 

вопросы прогноза риска возникновения пе-

риоперационных осложнений, а также до-

стижения приемлемых функциональных и 

онкологических результатов ОСО.   

С целью решения задач планирования 

пособий пациентов с ПКР в мировой уроло-

гической практике  разработаны и  исполь-

зуются, как наиболее валидизированные, 

шкалы нефрометрии: RENAL (R.E.N.A.L. 

Nephrometry Score), PADUA (Preoperative 

Aspects and Dimensions Used for an 

Anatomical), C -index (Centrality index scoring) 

[5, 6, 7]. Нефрометрическая оценка выполня-

ется по DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) данным луче-

вых методов диагностики: мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) и/или 

магнитно-резонансной томографии (МРТ). 

Расчет балльной оценки врачи лучевой диа-

гностики и урологи осуществляют по данным 

МСКТ и/или МРТ. 

В мировой практике проведены иссле-

дования, в которых определялась предик-

торная ценность нефрометрических индек-

сов в прогнозе периоперационных результа-

тов ОСО, при этом заключения этих исследо-

ваний противоречивы [8, 9].   

Также в настоящее время не проводи-

лись сравнительные исследования предик-

тивной значимости балльной оценки нефро-

метрических индексов врачами лучевой диа-

гностики по данным МСКТ и урологами на 

основании 3D-моделей патологического про-

цесса в прогнозе периоперационных резуль-

татов ОСО в наблюдениях с локализованным 

ПКР. Существуют лишь единичные публика-

ции о применении 3D-реконструкций в ана-

лизе нефрометрических индексов сложности 

предстоящего пособия [10, 11].   

В связи с этим, нами был проведен ре-

троспективный анализ по оценке расчетов 

балльной оценке шкал нефрометрии (RENAL, 

PADUA, С-in dex) врачами лучевой диагно-

стики и урологами как статистически зна-

чимых предикторов в отношении времени 

тепловой ишемии, времени операции и объ-

ема кровопотери в наблюдениях ОСО у па-

циентов с локализованным ПКР.  

Цель исследования. 

На основании данных мультиспираль-

ной компьютерной томографии провести 

сравнительный анализ оценки индексов 

R.E.N.A.L. Nephrometry Score (RENAL), 

Preoperative Aspects and Dimensions Used for 

an Anatomical (PADUA), Centrality index 

scoring (C -index) в прогнозе периоперацион-

ных результатов органосохраняющих опера-

ций в наблюдениях с локализованным раком 

паренхимы почки.  

В 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.       

а – МСКТ, органы забрюшинного пространства. 

б – 3D -построение патологического процесса, выполненное посредством программы 3D моделирования 

«Amira». 

в – Расчет индекса нефрометрической оценки R.E.N.A.L. (7 баллов (1(R.) + 1(E.) + 2(N.) + p(A.) + 3h(L.))). 

г – Расчет индекса нефрометрической оценки PADUA (9 баллов (3(Максимальный диметр опухоли) + 

1(Экзофитная/эндофитная локализация) + 2(Почечный край) + 1(Почечный синус) + 1(Собирательная 

система) + 1(Полюсное расположение))). 

д – Расчет индекса нефрометрической оценки C-index (3 (30:15 + 1))).  

Fig. 1.   a – MSCT, organs of the retroperitoneal space,  

b – 3D -modeling,  

с – Calculation of R.E .N.A.L. score (7 (1(R.) + 1(E.) + 2(N.) + p(A.) + 3h(L.))),  

d – Calculation of PADUA (9 (3(Size) + 1(Exophytic rate) + 2(Rim) + 1(Sinus) + 1(Collecting system) + 

1(Longitudinal location))),  

e – Calculation of C -index (3 (30:15+1))) . 
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Материалы и методы. 

В анализ включены результаты 70 ла-

пароскопических ОСО у пациентов с локали-

зованной формой ПКР, находившихся на хи-

рургическом лечении в клинике урологии 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова за период 

2022 г. 

Каждое из наблюдений оценивалось по 

трем индексам нефрометрии (RENAL, 

PADUA, С-index) врачом лучевой диагности-

ки и урологом. При этом оба специалиста не 

имели данных балльной оценки друг у друга, 

а также периоперационных результатов 

ОСО. Врач лучевой диагностики проводил 

расчёт индексов с использованием базового 

программного обеспечения для отображения 

визуализационных исследований (RadiAnt 

DICOM Viewer), оценивая DICOM данные 

МСКТ с контрастированием, выполненных 

на аппарате Toshiba Aquilion ONE (рис. 1 а). 

Врач- уролог использовал 3D-программное 

обеспечение «Amira» в оценке 3D-

реконструкций патологического процесса 

(рис. 1 б). 

Средний возраст больных 55,27 (48-62) 

лет. Мужчин – 40 (57,1 %), женщин – 30 

(42,39 %). Всем пациентам в предопераци-

онном периоде проведено стандартное фи-

зикальное и инструментальное обследование. 

Из дополнительных методов обследования 

всем больным на основании выполненной̆ 

МСКТ проводилось 3D -моделирование и вир-

туальное осуществление операций с помо-

щью программы «Amira » версии 5.4.5 компа-

нии VSG (лицензия ASTND.44644). Клинико-

демографические характеристики пациентов 

представлены в таблице №1.  

Операции выполнялись 7 урологами 

клиники с опытом проведения ≥ 80 лапаро-

скопических ОСО. Вмешательства осуществ- 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ1.     ȶɗɔəɔɖɚ-ɐɑɘɚɏɜɌɠɔɣɑɝɖɔɑ ɡɌɜɌɖɞɑɜɔɝɞɔɖɔ ɛɌɢɔɑəɞɚɎ. 

ʇʦʢʘʟʘʪʝʣʴ ɿʥʘʯʝʥʠʝ 

Возраст, лет 55,27 ± 9,87 

Пол, n (%):  
мужской  
женский  

40 (57,1) 
30(42,39) 

Сторона поражения, n (%):  
справа  
слева 

37 (52,9) 
33 (47,1) 

Локализация, n (%):  
верхний сегмент  
средний сегмент 
нижний сегмент 

18 (25,8) 
27(38,6)   
25 (35,7) 

Поверхность, n (%):  
передняя  

задняя  
ребро 

34 (48,6) 
27 (38,6) 
9(12,9) 

Абсолютный объем опухоли, мм3 41,47 ± 77,69 

T1a 44 (62,9) 

T1b 21 (30,0) 

T2a 3 (4,3) 

T2b 1 (1,4) 

T3a 1 (1,4) 
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ляли с использованием инструментов и ви-

деоэндоскопического оборудования компа-

ний Karl Storz (Германия) и Aesculap (Герма-

ния). Этапы ОСО были стандартными.  

Статистический анализ.  

Для прогноза времени тепловой ише-

мии, времени операции величины интраопе-

рационной кровопотери в зависимости от 

значения индексов шкал (RENAL, PADUA, C -

index) использовали метод логистического 

регрессионного анализа.  

В качестве отклика рассматривались 

следующие бинарные переменные: время 

тепловой ишемии (<20 мин или ≥ 20 мин), 

время операции (<120 мин или ≥ 120  мин), 

объем кровопотери (<100 мл или ≥100 мл).  

В качестве возможных предикторов 

рассматривались категориальные значения 

индексов шкал С-index (от 1 до 1,99 балла 

или ≥ 2 баллов), PADUA (10 баллов (1), 8–9 

баллов (2), 6–7 баллов (3)), RENAL (10–12 бал-

лов (1), 7–9 баллов (2), 4–6 баллов (3)).  

Построение логистической регрессион-

ной модели осуществлялось в однофакторном 

и многофакторном форматах методами при-

нудительного и пошагового включения про-

гностических факторов с определением ми-

нимального набора предикторов, с оценкой 

значения коэффициента детерминации (R2 

Нэйджелкерка), показывающего долю влия-

ния всех предикторов модели на дисперсию 

зависимой переменной.  

Проверку статистической значимости 

модели проводили с помощью критерия χ2. 

При значении р<0,05  нулевую гипотезу о не-

значимости модели отвергали. Соответствие 

модели использованным данным характери-

зовали с применением критерия согласия 

Хосмера–Лемешоу. При р>0,05 принималась 

гипотеза о согласованности модели.  

Интерпретацию параметров логистиче-

ской регрессии производили на основе вели-

чины exp(b). Положительный коэффициент b 

и значение exp(b)>1 указывают на то, что 

шансы наступления прогнозируемого собы-

тия возрастают. Отрицательный коэффици-

ент b и величина exp(b)<1 свидетельствуют о 

снижении шансов. Для отношений шансов 

рассчитывали 95% доверительные интервалы 

(ДИ). Показатель определяли как статистиче-

ски значимый, если в ДИ не входила едини-

ца.  

Результаты. 

При выполнении ОСО использовали 2 

основных вида доступа: трансперитонеаль-

ный, ретроперитонеальный, основные пери-

операционные результаты ОСО представле-

ны в таблице №2.  

При проведении сравнительного анали-

за оценки индексов нефрометрии по данным  

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ2.     ȻɑɜɔɚɛɑɜɌɢɔɚəəɧɑ ɜɑɓɟɗɨɞɌɞɧ ɡɔɜɟɜɏɔɣɑɝɖɚɏɚ ɗɑɣɑəɔɫ. 

ʇʦʢʘʟʘʪʝʣʴ ɿʥʘʯʝʥʠʝ 

Вид доступа, n (%):  
трансперитонеальный  
ретроперитонеальный  

роботический 

50 (71,4) 
15 (21,42) 

5 (7,14) 

Время тепловой ишемии, n (%):  
≤20 мин  
>20 мин  

61 (87,14) 
9 (12,85) 

Длительность операции, n (%):  
≤120 мин  
>120 мин  

39 (55,71) 
31 (44,28) 

Кровопотеря, мл  193,57 (100-300) мл 

Послеоперационные осложнения, n (%) 6 (8,6) 

Уровень СКФ, мл/мин/1,73 м2 
Перед операцией 

Через 24 ч после операции 

 
75,85 (62-92,5) 

72,05 (58,75-83,25) 
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МСКТ врачом лучевой диагностики и 

3D урологом отмечено статистически значи-

мое различие (p>0,05) (табл. №3).  

При логистическом регрессионном ана-

лизе нефрометрических индексов, получен-

ных врачами- урологами на основании дан-

ных 3D-моделирования в прогнозировании 

времени тепловой ишемии при ОСО, стати-

стически значимым предиктором был индекс 

PADUA.  

Результаты оценки прогностической 

значимости всех индексов для определения 

времени тепловой ишемии при ОСО пред-

ставлены в таблице №4. 

При однофакторном и многофакторном 

анализе прогноза периоперационных пока-

зателей: время операции и объема кровопо-

тери по данным полученными врачами-

урологами на основании 3D-моделирования 

почки установлено, что ни один из 3 индек-

сов нефрометрии статистической значимо-

стью не обладал. 

Обсуждение. 

В последнее десятилетие в мире отме-

чается увеличение верификации новообра-

зований паренхимы почки при проведении 

лучевых методов диагностики [12]. «Золотым 

стандартом» хирургического лечения опухо-

лей паренхимы почки на стадии T1-2 являет-

ся ОСО. Результаты ОСО во многом зависит 

от анатомической сложности новообразова-

ний паренхимы почки и «кривой обучения» 

хирурга. Согласно клиническим рекоменда-

циям, для выполнения ОСО используются 3 

вида хирургических доступов: открытый, 

лапароскопический и робот-

ассистированный.  

Количество оперативных вмеша-

тельств, необходимое для достижения долж-

ного уровня оперативных навыков ОСО, раз-

личается в зависимости от вида хирургиче-

ского доступа. Из трех оперативных досту-

пов ОСО самая длинная «кривая обучения» у 

лапароскопического.  

В нашем исследовании «кривая обуче-

ния» хирургов, выполнявших ОСО из лапаро-

скопического доступа, составила ≥ 80 посо-

бий. Такая «кривая обучения» по данным ря-

да мировых исследователей достаточна для 

достижения оптимальных периоперацион-

ных результатов ОСО. Так, согласно прове-

денного ранее исследования, в нашей кли-

нике с анализом «кривой обучения» 4 уроло-

гов выполнивших ОСО 320 пациентам с 

ПКР, минимальное количество ОСО, необхо-

димое для достижения MIC (Margin, Ischemia, 

and Complications)≥70%, должно быть не ме-

нее 40 вмешательств [13].  

В настоящее время шкалы нефромет-

рии RENAL, PADUA и С-index нашли широ-

кое применение в работе урологов ведущих 

мировых клиник [14]. Балльная оценка шкал 

нефрометрии рассчитывается на основе 

двухмерной визуализации МСКТ врачами 

лучевой диагностики и/или урологами.  

В нашем исследовании расчёт баллов 

выполнялся специалистами лучевой диагно-

стики при анализе данных МСКТ, врачами-

урологами на основании 3D-построений. 

Трехмерная реконструкция стала технологи-

ческим инструментом с большим потенциа-

лом для облегчения выполнения ОСО. 3D-

модели помогают в планировании операции 

для определения хирургической тактики и 

прогноза интраоперационных осложнений. 

Благодаря объёмной визуализации при по-

мощи программного софта 3D-

моделирования врач получает возможность 

прецизионно оценить сложность операции и 

рассчитать индексы нефрометрии. 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ3. ȰɌəəɧɑ ɍɚɗɨəɧɡ ɛɚ əɑɠɜɚɘɑɞɜɔɣɑɝɖɔɘ ɤɖɌɗɌɘ RENAL, PADUA, C-

index.  

ʇʦʢʘʟʘʪʝʣʴ ɿʥʘʯʝʥʠʝ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ 3D 
ɿʥʘʯʝʥʠʝ ʧʦ ʜʘʥʥʳʤ 

ʄʉʂʊ 

Шкала RENAL, n (%):  
4–6 
7–9 

10–12 

7,21±1,99 

25(35,71) 
36(51,42) 
9(12,85) 

7,82±1,55 

13(18,57) 
52(74,28) 

5(7,14) 

Шкала PADUA, n (%):  
6–7 
8–9 
≥10 

8,34±1,72 

20(28,57) 
32(45,71) 
18(25,71) 

9,38±1,59 

9(12,85) 
28(40) 

33(47,14) 

С-index 2,98 ± 1,69 
1,48 ± 1,02 
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По результатам нашего исследования 

установлено, что средняя балльная оценка 

индексов показала статистически значимое 

различие расчётов врачами лучевой диагно-

стики по МСКТ и урологами по 3D-моделям: 

RENALМСКТ – 7,82(6 -9), RENAL3D – 7,21(6 -

9); PADUAМСКТ – 9,38(8 -11), PADUA3D – 

8,3 4(7-10); С-index3D – 2,98(1,69 -4,12).  

При анализе внутригрупповых разли-

чий индекса RENAL по степени сложности 

только две категории низкой и умеренной 

сложности показали значимые различия, а 

расчёт категории высокой сложности стати-

стических различий не показал. При этом 

необходимо отметить, что балльная оценка 

врачами лучевой диагностики была выше в 

определении значений подгруппы умеренной 

сложности (RENAL 7-9 баллов), и меньшей в 

подгруппе низкой сложности (RENAL 4-6 

баллов).   

Результаты сравнения расчетов индек-

са PADUA врачами лучевой диагностики и 

урологами также имели статистически зна-

чимые различия по подгруппам низкого (6-7 

баллов) и высокого (≥10 баллов) риска разви-

тия осложнений, но не были статистически 

значимы в подгруппе среднего риска (8-9 

баллов).  

Врачи лучевой диагностики рассчитали 

С-index в 35 наблюдениях ≤1 (0,3-1,0), при 

этом при сравнительном соотношении сред-

нее значение С-indexМСКТ - 1,48(0,8 -1,8) (p 

<0,0001) между врачами лучевой диагности-

ки и урологами было статистически значимо.      

Причина таких различий в балльной 

оценке между врачами лучевой диагностики 

и урологами, по нашему мнению, связана с 

тем, что расчет некоторых переменных ин-

дексов нефрометрии таких, как размер опу-

холи, отношение к элементам чашечно-

лоханочной системы и синуса на основе 3D 

более точны в определении по сравнению с 

анализом МСКТ.  

Необходимо также отметить, что диа-

метр опухоли в определенной степени не от-

ражает реальный размер опухоли. Только 

трехмерный объем может определяет реаль-

ный размер новообразования паренхимы 

почки. Кроме того, некоторые исследователи 

пришли к выводу, что для определения 

функциональных результатов после ОСО 

необходимо измерять именно трехмерный 

объем, а не двухмерный диаметр [15]. 

В нескольких исследованиях сообща-

лось об использовании виртуальных 3D-

моделей для предоперационного планирова-

ния ОСО. Так Francesco Porpiglia et al. отме-

тили положительную роль применения 3D-

моделирования почки с целью предопераци-

онном планировании и интраоперационной 

ȾɌɍɗɔɢɌ ʈ4.  ȽɎɚɐəɧɑ ɐɌəəɧɑ ɜɑɏɜɑɝɝɔɚəəɧɡ ɘɚɐɑɗɑɕ ɛɜɚɏəɚɓɔɜɚɎɌəɔɫ Ɏɜɑ-

ɘɑəɔ ɞɑɛɗɚɎɚɕ ɔɤɑɘɔɔ əɌ ɚɝəɚɎɌəɔɔ 3D. 

Предикторы 

Коэфф. 

регрессии 

(b) 

Стд. Ошибка 
Статистика 

Вальда χ2 

Значимость 

(р) 
OR 95% Доверит. интервал для OR 

      Нижняя 

граница Верхняя граница 

Однофакторный анализ 

С-index -0,154 0,242 0,404 0,525 0,857 0,534 1,378 

PADUA 0,631 0,241 6,842 0,009 1,880 1,171 3,016 

RENAL 
0,423 0,224 3,569 0,059 1,526 0,984 2,367 

Многофакторный анализ 

С-index 
0,326 0,278 1,374 0,241 1,386 0,803 2,392 

PADUA 
0,890 0,423 4,423 0,035 2,436 1,062 5,584 

RENAL 
-0,085 0,413 0,042 0,837 0,919 0,409 2,063 
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навигации в 21 наблюдении, 3D-построения 

способствовали уменьшению время тепловой 

ишемии почки при сложных ОСО на основа-

нии лучшего понимания сосудистая анато-

мии [16].  

Проблема отсутствия пространственно-

го восприятия внутриорганной топографиче-

ской анатомии почки приводит к тому, что 

мы не можем спрогнозировать возникнове-

ние периоперационных осложнений. Дей-

ствительно, стандартные методы предопера-

ционного обследования в объеме контрастно-

го МСКТ и/или МРТ не позволяют получить 

полное представление о расположении опу-

холи паренхимы почки и её взаимоотноше-

ния с сосудистой системой почки.   

По мнению Ukimura O. et al., навига-

ционные технологии с помощью трехмерного 

видеоизображения непрозрачной опухоли и 

полупрозрачных элементов нормальной ана-

томии почки направлены на решение этой 

проблемы. Так в основе использования нуле-

вой ишемии при ОСО лежит концепция ана-

томической реноваскулярной микродиссек-

ции ветвей почечной артерии третичного 

порядка по отношению к краю опухоли. 

Обычные методы трехмерной КТ-

реконструкции представляют все три струк-

туры (почку, опухоль и почечные сосуды) как 

непрозрачные элементы. Таким образом, в 

трехмерном реконструированном изображе-

нии с достаточной анатомической детализа-

цией визуализируется только экстрареналь-

ная сосудистая сеть, однако непрозрачная 

почка не позволяет визуализировать внутри-

почечные взаимоотношения опухоли и при-

легающих к ней артерий. Поэтому в настоя-

щее время понимание хирургом соответ-

ствующей интраренальной анатомии при 

ОСО основывается исключительно на пред-

операционных КТ-изображениях в сочетании 

с интраоперационной лапароскопической 

визуализацией и двухмерным ультразвуко-

вым исследованием [17].  

ОСО является сложным оперативным 

вмешательством, и прогнозирование перио-

перационных результатов, в дополнение к 

онкологическим и функциональным исхо-

дам, имеет первостепенное значение для 

оценки соотношения риска и пользы ОСО по 

сравнению с ОУО.  

Результаты нашего исследования в 

оценке предикторной значимости индексов 

(RENAL, PADUA, С-index) для длительности 

тепловой ишемии, объема кровопотери, про-

должительности операции ОСО, наличия по-

слеоперационных осложнений с помощью 

логистического регрессионного анализа было 

определено, что наибольшей прогностиче-

ской значимостью обладал индекс PADUA3D, 

рассчитанный врачами-урологами на осно-

вании 3D-модели патологического процесса.  

Ни один из остальных индексов, рас-

считанных по данным МСКТ врачами луче-

вой диагностики и 3D врачами-урологами, 

не показал статистическую значимость при 

многофакторном и однофакторном анализе в 

прогнозе длительности операции и объема 

кровопотери. 

Положительными сторонами нашего 

исследования является сравнительный ана-

лиз расчетов индексов нефрометрии RENAL 

и PADUA в прогнозировании периопераци-

онных результатов ОСО на основании 2D- и 

3D -визуализации. Полученные нами резуль-

таты подчеркивают, что точность оценки 

хирургической сложности опухоли почки в 

определенной степени зависит от формата 

визуализации, используемого при оценке ин-

дексов нефрометрии. Этот вывод является 

важным дополнением к современной литера-

туре, поскольку переносит акцент дискуссии 

с вопроса «какой показатель нефрометрии 

наиболее точен» на вопрос «какой инстру-

мент визуализации лучше для оценки слож-

ности опухоли». 

Недостатками нашего исследования 

явилась небольшая общая выборка пациен-

тов, одноцентровой и ретроспективный ха-

рактер исследования.  

Необходимо проведение дальнейших 

многоцентровых исследований с большим 

количеством наблюдений, с целью валидиза-

ции 3D-моделирования в урологической 

практике для определения персонифициро-

ванного подхода в определении тактики ле-

чения пациентов с ПКР. 

Заключение. 

Балльная оценка индексов нефромет-

рии RENAL, PADUA, C-index специалистами 

лучевой диагностики на основании 2D-МСКТ 

и врачами урологами по данным 3D-

построений имели статистически значимое 

различие. Лучшей прогностической значимо-

стью предикации времени тепловой ишемии 

≥20 минут является индекс PADUA3D. В про-

гнозе времени операции и объёма кровопо-

тери ни один из индексов статистически не 

достоверен. Использование 3D-построений 

для расчёта нефрометрических индексов об-

легчает и упрощает подсчёт баллов по всем 

трём нефрометрическим шкалам.    

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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пределение нормативных показателей размеров и предполагаемого веса плода – это 

один из ключевых моментов в оценке его развития и нормального течения беремен-

ности. При задержке внутриутробного развития, также как и при макросомии, зна-

чительно возрастает частота акушерских и неонатальных рисков. Предполагаемая 

масса плода (ПМП) является одним из основных факторов, которые влияют на такти-

ку ведения беременности, сроков и способа родоразрешения. В настоящее время в акушерской 

практике применяются два основных подхода для определения ПМП: клинический и ультразву-

ковой. При этом точность данных методик в некоторых случаях достаточно ограничена. Маг-

нитно-резонансная томография (МРТ) уже много лет используется в акушерстве в основном в 

качестве дополнительного исследования к УЗИ при врожденных аномалиях развития. При этом 

МРТ потенциально может быть использована в качестве наиболее точной модальности опреде-

ления ПМП. Однако широкого применения ввиду доступности и стоимости исследования этот 

подход не нашел. В данном обзоре мы подробно описываем различные методы и формулы, об-

суждаем применимость соответствующих подходов к конкретным группам наиболее высокого 

риска, а также представляем свое видение будущего МРТ в акушерской практике. 

 

Ключевые слова: предполагаемая масса плода, пренатальная диагностика, фетальная 

МРТ, макросомия, задержка роста плода. 
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etermining normal fetal size and weight is one of the key points in assessing its develop-

ment and normal course of pregnancy. With intrauterine growth restriction, as well as 

with macrosomia, the frequency of obstetric and neonatal risks increases significantly. 

Estimated f etal weight is one of the main factors that affects pregnancy management, 

timing and method of delivery. Currently, in obstetric practice, two main approaches are used to de-

termine fetal weight: clinical and ultrasound. However, the accuracy of these metho ds in some cases 

is quite limited. Magnetic resonance imaging (MRI) has been used in obstetrics for many years, main-

ly as an additional to ultrasound for congenital anomalies. MRI can potentially be used as the most 

accurate modality for determining fetal weight. However, this modality has not found wide applica-
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tion due to the availability and cost. In this review, we describe in detail various methods and formu-

las, discuss the applicability of approaches to specific groups at highest risk and present our v ision 

for the future of MRI in obstetric practice.  
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пределение нормативных показа-

телей размеров и предполагаемого 

веса плода – это один из ключевых 

моментов в оценке его развития и 

нормального течения беременно-

сти. При задержке внутриутробного разви-

тия, также как и при макросомии, значи-

тельно возрастает частота акушерских и 

неонатальных рисков. Предполагаемая масса 

плода является одним из основных факто-

ров, которые влияют на тактику ведения бе-

ременности, сроков и способа родоразреше-

ния. 

Впервые использование ультразвука в 

клинической медицине было выполнено бо-

лее 60 лет назад акушером Яном Дональдом, 

что вскоре привело к внедрению УЗИ в ру-

тинную акушерскую практику, в т.ч. в оцен-

ке предполагаемого веса плода. Изначально 

оценка веса проводилась на основании 

окружности живота плода, позже для повы-

шения точности к данному показателю был 

добавлен бипариетальный размер. В отече-

ственной литературе одной из первых явля-

ется формула, разработанная под руковод-

ством В.Н. Демидова. В данной формуле 

учитываются размеры головки плода, диа-

метр живота, поперечный размер сердца и 

длина бедренной кости. Формула Hadlock et 

al., основанная на окружности головы и жи-

вота, бипариетальном диаметре и длине бед-

ренной кости, была разработана в 1984-1985 

гг. и продемонстрировала наиболее высокие 

показатели точности оценки массы плода [1]. 

В течение следующих десятилетий было раз-

работано достаточно большое количество 

иных подходов, тем не менее, алгоритм, ко-

торый включает четыре вышеописанных по-

казателя до сих пор остается наиболее точ-

ным предиктором массы по данным УЗИ, в 

том числе при определении малых и крупных 

плодов к сроку гестации [2] (рис. 1). 

Основной целью определения веса пло-

да является детекция крайних значений, по-

скольку по данным множества работ показа-

но, что именно эти группы подвержены 

наиболее высоким рискам развития неблаго-

приятных перинатальных исходов. Не менее 

важным является оценка дискордантного 

веса при многоплодной беременности: даже 

относительно небольшая разница в массе те-

ла при рождении либо выборочное ограниче-

ние роста, особенно при монохориальной 

двойне, имеет значительное влияние на пе-

ринатальную заболеваемость и смертность 
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.   Диаграмма.  

Зависимость между массой тела при рождении и 

предполагаемой массой плода (по данным 

Hadlock et al с использованием измерений 

окружности головы, живота и длины бедра) 

(r=0,959; p<0,0001) [2].   

Fig. 1.    Diagram.  

Relationship between birth weight and estimated 

fetal weight (based on Hadlock e t al using meas-

urements of head circumference, abdominal cir-

cumference and thigh length) (r=0.959; p<0.0001) 

[2].  
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[3]. Наименьшая средняя абсолютная ошибка 

по сравнению с фактической массой тела 

при рождении по данным различных формул 

для 2D УЗИ составляет 8,24% для одноплод-

ной и 11,11% для многоплодной беременно-

сти [4]. Поэтому в некоторых работах для по-

вышения точности предикции веса рассмат-

ривалось трехмерное УЗИ с использованием 

объема верхней конечности либо многофак-

торного подхода с поправкой на фетометрию 

плода и различные материнские факторы 

(например, сахарный диабет I типа, вес, 

рост, прибавка в весе и т.д.) [5]. 

В проспективном исследование Lee et 

al. были разработаны формулы, учитываю-

щие бипареитальный размер, окружность 

живота, объем верхних и нижних конечно-

стей. По сравнению со стандартным УЗИ 

(2D) данный подход показал увеличение точ-

ности предикции крупных плодов к сроку 

гестации (ПМП>4000г) с 5,8% до 8,3% [6]. 

Однако, при проведении дальнейших иссле-

дований данная методика подобных пре-

имуществ не продемонстрировала [7]. 

Магнитно-резонансная томография 

(МРТ) является одним из современных пер-

спективных методов лучевой диагностики, 

который обеспечивает высокий естествен-

ный контраст мягких тканей, точную визуа-

лизацию анатомических особенностей, неин-

вазивность и отсутствие ионизирующего из-

лучения, что позволяет использовать данную 

методику для изучения широкого спектра 

различной патологии матери и плода. Ранее 

применение MPT в акушерстве ограничива-

лось длительностью исследования, сопро-

вождающегося выраженными артефактами 

на изображениях от движений плода. С по-

явлением «быстрых» импульсных последова-

тельностей (HASTE, FIESTA, FACE, SSFSE и 

др.) MPT приобретает все большее значение в 

пренатальной диагностике. 

Потенциальные риски проведения 

МРТ. 

Основные риски (или побочные эффек-

ты) при проведении МРТ связаны, прежде 

всего, с потенциальным тератогенным воз-

действием (I триместр беременности), нагре-

вом тканей и акустическим шумом (незави-

симо от срока гестации). Однако следует от-

метить, что на сегодняшний день не суще-

ствует литературных данных о специфиче-

ских последствиях при проведении бескон-

трастной МРТ в любом триместре беременно-

сти [8], при этом проведение исследования в 

I триместре не рекомендовано (за исключе-

нием исследований по жизненным показа-

ниям, связанных с состоянием здоровья ма-

тери, например, аномалии положения плод-

ного яйца, врастание хориона и т.д. – в та-

ких случаях более предпочтительно выполне-

ние МРТ с индукцией магнитного поля 1,5 Т). 

Считается, что повышение температуры 

плода более чем на 20 C имеет тератогенный 

эффект [9], поэтому МРТ плода следует вы-

полнять в обычном режиме с УКП≤2 Вт/кг 

(удельный коэффициент поглощения всего 

тела), что не приводит к изменению темпе-

ратуры более, чем на 0,50 С. Для этого перед 

исследованием рекомендуется точно изме-

рять рост и вес беременной. Доказательная 

база о наличии долгосрочных последствий 

влияния МРТ с индукцией магнитного поля 

менее 3 Т на органы слуха плода в течение II 

и III триместра беременности в настоящее 

время отсутствует [10]. 

Одним из основных аргументов против 

выполнения МРТ является стоимость проце-

дуры и доступность оборудования. Тем не 

менее, очевидно, что сравнивать УЗИ и МРТ 

напрямую довольно сложно, так как каждый 

из методов имеет свои уникальные преиму-

щества и недостатки. Но с точки зрения сто-

имости МРТ уступает эквивалентному уль-

тразвуковому исследованию. Длительность 

МР-сканирования в большинстве случаев в 

зависимости от целей и задач исследования 

ограничивается 30 минутами, а для опреде-

ления объема плода требуется не более 7 ми-

нут [11]. Сокращение времени сканирования 

потенциально позволит снизить стоимость 

исследования и таким образом увеличить его 

доступность. 

Обзор литературы. 

Впервые определение предполагаемого 

веса плода по данным МРТ было выполнено в 

1994 году: Baker et al. опубликовали резуль-

таты измерения массы 11 плодов на 36-41 

неделях гестации [12]. Относительная по-

грешность предполагаемого веса относитель-

но фактической массы по данным МРТ со-

ставила 3,0%, по данным УЗИ – 6,5%. Для 

вычисления ПМП использовали формулу, 

позволяющую определять массу из объема 

плода. Все исследования были выполнены на 

томографе с индукцией магнитного поля 0,5 

Т и толщиной среза 1 см. Схожая относи-

тельная погрешность ПМП (≤3%) была полу-

чена в другом исследовании на выборке из 

22 пациентов [13]. Первое относительно 

крупное проспективное исследование было 

выполнено в 2003 году группой авторов из 

США [14]. В исследование включили 78 пло-

дов, которым была выполнена МРТ, затем 

УЗИ с оценкой ПМП. После оценки веса в 

течение 1 часа выполнялось плановое кеса-

рево сечение. Относительная погрешность 

ПМП составила 3,7% для МРТ и 6,3% для 
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УЗИ, что подтверждает результаты ранее 

выполненных исследований. 

В 2013 году было выполнено проспек-

тивное исследование, в которое включили 

188 плодов на сроке гестации 20-42 недель 

[15]. Аномалии плода наблюдались в 16 

(8,5%) из 188 случаев. При этом регрессион-

ный анализ показал, что наличие мальфор-

маций не влияет на плотность плода и мо-

дель прогнозирования веса (с перерасчетом 

объема на массу). Оценка предполагаемой 

массы остальных 172 плодов была проведена 

на здоровых добровольцах. Процентная 

ошибка МРТ по сравнению с фактическим 

весом при рождении составила в среднем 

2,6%. Одним из наиболее важных результа-

тов данной работы является то, что «плот-

ность плода» (отношение его массы к объему) 

может меняться в зависимости от срока бе-

ременности, при этом существенно не разли-

чаясь между плодами с гестационным сахар-

ным диабетом (ГСД), с задержкой внутри-

утробного развития и плодами без ГСД. При 

этом авторы полагают, что для подтвержде-

ния данного феномена и разработки иных 

формул вычисления ПМП в группе с ГСД 

необходимо значительно большее количество 

соответствующих случаев. 

В 2016 году Kadji et al. разработали по-

луавтоматический метод определения объема 

плода [11]. Авторы показали, что использо-

вание дополнительного программного обес-

печения позволяет вычислять объем плода 

менее чем за 5 минут, в отличие от 30 минут 

при использовании стандартного ручного 

метода с выделением зон интереса на каж-

дом из срезов. При этом ускорение данного 

процесса не влияет на точность определения 

предполагаемой массы плода и имеет высо-

кую воспроизводимость. В другом исследо-

вании было показано, что использование 

различных проекций (фронтальной, сагит-

тальной или аксиальной) и толщины срезов (4 

мм или 6 мм с расстоянием между срезами 0 

мм и 4 мм) не оказывает значительного вли-

яния на точность определения ПМП и требу-

ет достаточно вариабельное время на ее вы-

числение [16]. При этом согласованность за-

ключений разных и одного и того же иссле-

дователя при вычислении объема плода по-

луавтоматическим методом является крайне 

высокой с внутриклассовым коэффициентом 

корреляции 0,98 и 0,99 соответственно [17]. 

Для сравнения внутриклассовый коэффици-

ент корреляции при вычислении объема тела 

плода стандартным методом составляет 0,99 

[18]. В другом исследовании, выполненном в 

2018 году, оценивали частоту определения 

малых и крупных плодов к сроку гестации с 

использованием полуавтоматического метода 

определения ПМП [19]. Частота обнаружения 

крупных к сроку гестации плодов ≥95 про-

центиля (при частоте ложноположительных 

результатов 10%) в пределах 48 часов до 

родоразрешения составила 98% при исполь-

зовании МРТ по сравнению с 67% при ис-

пользовании УЗИ. В 83 случаях для предик-

ции ПМП≥95 процентиля вычисления прово-

дили в пределах 3 недель до рождения. Ча-

стота определения по данным МРТ составила 

78%, по данным УЗИ – 67%. Точность опре-

деления малых плодов к сроку гестации с 

ПМП≤10 процентиля (при частоте ложнопо-

ложительных результатов 10%) с использова-

нием МРТ составила 100% (95% доверитель-

ный интервал [ДИ], 82–100; 18 из 18), по 

сравнению с 78% (95% ДИ, 52–94; 14 из 18) 

при выполнении УЗИ [19]. Кроме того, было 

показано, что при многоплодной беременно-

сти МРТ также демонстрирует более точные 

результаты с одинаковой точностью опреде-

ления предполагаемой массы, сравнимой с 

таковой при одноплодной беременности [20]. 

Способы определения объемов по 

данным МРТ. 

Для оценки предполагаемой массы пло-

да по данным МРТ первым этапом является 

вычисление его объема. Обычно это выпол-

няется путем выделения зон интереса на 

каждом из полученных срезов в сагитталь-

ной, фронтальной или аксиальной плоскости 

и суммирования выделенных областей (рис. 

2). Это достаточно трудоемкая процедура, 

которая в зависимости от размеров плода 

может занимать в среднем до 45 минут. При 

этом существует дополнительное программ-

ное обеспечение, обеспечивающее полуавто-

матическую сегментацию плода [11], [21], 

[22]. Некоторые из программ автоматически 

находят воксели, которые потенциально 

представляют кожу и подкожную жировую 

клетчатку плода. При выборе точек на 

уровне кожи плода программа автоматиче-

ски достраивает нужные пиксели и добавля-

ет дополнительные точки на уровне других 

отделов. В случае неверного выделения, на 

каждом из срезов, необходимые зоны инте-

реса могут быть откорректированы вручную. 

В другом исследовании коллеги из Нор-

вегии разработали алгоритм с использовани-

ем искусственного интеллекта, позволяющий 

в автоматическом режиме рассчитывать 

объем плацентарной ткани и плода по дан-

ным МРТ [24]. В качестве входных данных 

для нейронной сети DenseVNet использова-

лись 193 плода на сроке гестации 27 и 37 

недель. 163  случая  были  использованы  для  
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обучения, 10 – для проверки и 20 – для те-

стирования. Сегментации, выполненные 

нейронными сетями, сравнивались с анало-

гичными данными, выполненными вручную, 

с использованием коэффициента Дайса. 

Наилучшая модель была получена после 

22000 итераций обучения со средним коэф-

фициентом Дайса – 0,925 (SD=0,041), а вре-

мя, затрачиваемое на оценку объемов, со-

кратилось с 60-90 минут при ручном выде-

лении зон интереса до менее, чем 10 секунд с 

использованием нейросетей. 

Формулы для оценки ПМП по дан-

ным МРТ. 

Первая формула для оценки ПМП по 

данным МРТ была разработана Baker et al. 

на 11 плодах [12]. Объем тела плода (ОТП) 

выражается в литрах: ПМП (кг) = 1,031хОТП 

(л) + 0,12. 

Одной из сложностей, связанных с 

определением ПМП, является определение 

корректной взаимосвязи между объемом 

плода и его весом. Напрямую экстраполиро-

вать вес плода на его объем невозможно, т.к. 

плотность в данном контексте зависит от та-

ких факторов, как содержание жира, воды, 

мышечной и костной ткани. Результаты, по-

лученные при допущении, что средний ко-

эффициент плотности ткани плода составля-

ет 1,0 г/см3, занижают ПМП на доношенном 

сроке беременности, а уравнения, разрабо-

танные на плодах на доношенном сроке, мо-

гут приводить к ошибке при обследовании 

плодов во втором триместре беременности, 

поскольку соотношение тканей может разли-

чаться [25]. По этой причине была разрабо-

тана иная формула (Kacem et al.) на серии из 

188 плодов, которая может быть использова-

на на плодах различного срока беременности 

[15]:  ПМП (г) = 1,2083хОТП (мл)^(0,9815). 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.    МРТ, сагиттальная плоскость, Т2-взвешенные изображения [23].  

Одноплодная беременность на сроке 36 недель 6 дней, толщина среза 4 мм и расстояние между срезами 

20 мм. Пример выделения зон интереса на уровне тела и конечностей плода.  

Fig. 2.    MRI, sagittal plane, T2-weighted images [23].   

Singleton pregnancy at 36 weeks 6 days, slice thickness 4 mm and distance between slices 20 mm. An exam-

ple of identifying areas of interest at the level of the body and limbs of the fetus.  
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Данное уравнение было использовано 

для оценки ПМП на доношенном (n=107) и 

недоношенном сроке беременности (n=83), 

также был проведен сравнительный анализ с 

формулой, разработанной Baker et al. для 

предикции ПМП≥95 процентиля для соответ-

ствующего срока беременности. 9 из 83 не-

доношенных новорожденных оказались 

крупными к сроку гестации. Площадь под 

кривой (ROC AUC) для формулы Baker et al. 

составила 0,968 (95% ДИ, 0,905–0,994), что 

значительно не отличалось от соответствую-

щих данных, полученных по формуле Kacem 

et al. – 0,970 (9 5% ДИ, 0,907–0,995). Среди 

доношенных новорожденных 13 из 107 ока-

зались крупными к сроку гестации. Площадь 

под кривой (ROC AUC) для формулы Baker et 

al. составила 0,983 (95% ДИ, 0,937–0,998), 

что также практически не отличалось от 

данных, полученных по формуле Kacem et al. 

– 0,983 (95% ДИ, 0,937–0,998; разница меж-

ду ROC AUC<0,001). Исходя из этих данных, 

авторы сделали вывод, что использование 

формулы, отличной от Baker et al., не пред-

ставляется целесообразным. В другой работе 

показано, что использование формул Baker et 

al. и Kacem et al. во втором триместре бере-

менности (20-26 недель гестации) позволяет 

оценить ПМП со средней абсолютной ошиб-

кой −13,7% (−159.0 г, 95% ДИ: от −341,7 г до 

23,7 г) и 17,1% (−204,6 г, 95% ДИ: −380,4 г 

до −28,8 г) соответственно. А средняя абсо-

лютная ошибка при определении ПМП по 

данным УЗИ на той же группе составила 

5,3% (69,8 г, 95% ДИ: от −34,3 г до 173,9 г). 

Следовательно, по мнению авторов данной 

работы, определение ПМП во втором три-

местре беременности требует разработку 

иных формул, отличных от Kacem et al. и 

Baker et al. [26].  

Определение крупновесных плодов. 

Крупновесный к сроку гестации – это 

плод с ПМП более 90 перцентиля для данного 

срока беременности. В случаях, когда масса 

новорожденного превышает 4000 г большин-

ство авторов использует термин фетальная 

макросомия. Частота встречаемости макро-

сомии составляет 10% от всех беременно-

стей, из них 15-45% случаев приходятся на 

женщин, страдающих сахарным диабетом 

[27].  

В отличие от УЗИ, по данным МРТ 

предполагаемая масса оценивается путем 

вычисления объема тела плода, а не отдель-

ных его структур, таких как размеры головы, 

живота или длина бедренной или плечевой 

костей. Преимуществом данного подхода яв-

ляется возможность не только более точной 

оценки объемных характеристик плода (без 

использования формул перерасчета длины и 

окружности интересуемой зоны), но и учет 

возможного асимметричного диспропорцио-

нального роста. У беременных с ГСД риск 

развития диабетической фетопатии с избы-

точным отложением жировой клетчатки в 

верхних отделах туловища плода и увеличе-

нием окружности плечевого пояса значи-

тельно увеличен. Данный феномен способ-

ствует затрудненному прохождению плода 

через родовые пути, развитию дистоции пле-

чиков и, в некоторых случаях, гибели плода. 

Накопление избыточного количества жиро-

вой клетчатки может изменить плотность 

плода, что потенциально влияет на методы 

оценки предполагаемой массы. Возможно, в 

таких случаях необходима иная формула 

определения веса, специфичная для группы 

с ГСД.  

В исследовании, проведенном Kadji et 

al., сравнили среднюю плотность 82 плодов 

от беременных с гестационным сахарным 

диабетом с аналогичными данными, полу-

ченными от 254 плодов с беременностью без 

ГСД. Средняя плотность плода в диабетиче-

ской группе составила 1,030 г/мл, что значи-

тельно не отличалось от группы без ГСД – 

1,035 г/мл. Значительной разницы между 

плодами с ГСД и ПМП≥95 (n=10), плодами с 

ГСД и ПМП<95 (n=72), плодами без ГСД и 

ПМП≤95 (n=20), плодами без ГСД и ПМП<95 

(n=234) выявлено не было. Крупной доказа-

тельной базы о целесообразности использо-

вания дополнительной формулы определения 

ПМП, специализированной на группе с ГСД, 

на данный момент не существует. 

В 2022 году было опубликовано про-

спективное одноцентровое слепое исследова-

ние, в которое включили 2378 женщин с од-

ноплодной беременностью на 37 неделе ге-

стации [23]. На первом этапе пациенткам 

было выполнено трансбдоминальное УЗИ с 

определением веса плода по формуле Hadlock 

et al. Через 15 минут после этого проводили 

МРТ с определением объема тела плода и 

расчетом веса по формуле Baker et al. Среди 

критериев исключения следует выделить 

многоплодную беременность и аномалии 

развития плода. Одними из основных ре-

зультатов статьи, по мнению авторов, явля-

ются показатели площади под кривой (ROC 

AUC) в прогнозировании крупновесных пло-

дов по данным УЗИ и МРТ, где соответству-

ющие цифры для МРТ были выше. Наиболь-

шая разница наблюдалась при прогнозиро-

вании крупновесных плодов более 90 про-

центиля: 0,961 (0,952-0,968) при выполнении 

МРТ и 0,888 (0,875-0,900) при выполнении 

УЗИ. Далее авторы продемонстрировали, что 
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про фиксированной частоте ложноположи-

тельных результатов, равной 5%, МРТ в 80% 

случаев определяет плоды более 95 процен-

тиля по весу, тогда как УЗИ определяет дан-

ное состояние только в 59% случаев. Также 

была проанализирована частота акушерской 

и неонатальной патологии в группах сравне-

ния. В группах, где по данным МРТ и УЗИ 

прогнозировались крупновесные плоды с 

ПМП>95% чаще наблюдалась дистоция пле-

чиков и выполнение кесарева сечения. Но в 

отличие от группы с крупновесными плода-

ми по данным УЗИ, в соответствующей 

группе с МРТ чаще наблюдались такие 

осложнения, как перевод новорожденного в 

реанимацию, менее 7 баллов по шкале Апгар 

на 5-й минуте и послеродовые кровотечения. 

Среди преимуществ данного исследования 

следует выделить крупную выборку пациен-

тов, которым выполнено УЗИ и МРТ в тече-

ние крайне ограниченного промежутка вре-

мени (15 минут), результаты оценки веса 

плода по данным МРТ не сообщались паци-

ентам и лечащим врачам, а определение 

ПМП на 37 неделе гестации позволяет прове-

сти динамическое наблюдение либо коррек-

цию тактики ведения беременности. 

Определение ПМП при многоплодной 

беременности. 

Сравнительный анализ определения 

точности ПМП по данным УЗИ и МРТ при 

беременности двойней был выполнен 2018 

году [20]. В исследование включили 66 пло-

дов на сроке гестации 34-39 недель. Оценка 

ПМП была произведена в пределах 48 часов 

до родоразрешения. Относительная погреш-

ность измерения ПМП для УЗИ составила 

6,8%, для МРТ – 3,2%. При оценке ПМП по 

данным УЗИ в 37,9% случаев наблюдался 

разброс ±10% относительно актуального веса 

при рождении, при МРТ данный разброс 

наблюдался только в 6,1% случаев.  Из 66 

новорожденных 27 (40,9%) были с весом ≤10 

процентиль и 21 (31,8%) ≤5 процентиль. 

Площадь под кривой (ROC AUC) при опреде-

лении ПМП≤10 по данным УЗИ составила 

0,895,  по данным МРТ – 0,946. Кроме того, 

дискордантность по весу по данным МРТ 

коррелировала с актуальным весом сильнее, 

чем по данным УЗИ. 

Задержка внутриутробного развития 

плода. 

Среди причин перинатальной и неона-

тальной смертности существенное место за-

нимает задержка внутриутробного развития 

плода (ЗРП) – состояния, при котором плод 

не реализует свой потенциал роста. ЗРП 

встречается с частотой 5-10% всех беремен-

ностей и является причиной 30-50% случаев 

мертворождений [28]. Своевременное опре-

деление задержки роста плода позволяет 

значительно снизить частоту антенатальной 

гибели и неонатальных осложнений.  

«Золотого» стандарта диагностики ЗРП 

не существует. При этом размеры и масса 

плода – это один из ключевых признаков 

данного состояния. В целом, чем меньше 

размеры плода (окружность живота, ОЖ) или 

новорожденного, тем выше частота ЗРП и 

неблагоприятных исходов. Антенатальный 

скрининг ЗРП основан на определении ОЖ 

и/или ПМП<10 процентиля. В случаях ОЖ 

и/или ПМП<3 процентиля в независимости 

от показателей кровотока по данным УЗ-

допплерографии выставляется диагноз ЗРП. 

Следовательно, изолированно малый размер 

плода не всегда позволяет разграничить со-

стояния, при которых он конституционально 

мал, но здоров и имеет низкие риски пери-

натальных и неонатальных осложнений, и 

ситуации, в которых наблюдается недоста-

точный рост на фоне плацентарных наруше-

ний с высокой вероятностью развития гипо-

ксии и антенатальной гибели плода (рис. 3) 

[29].  

Среди методов наблюдения за группой 

риска можно выделить кардиотокографию, 

допплерографию, а также биофизический 

профиль плода. При этом единого мнения о 

наилучшем способе ведения ЗРП либо крите-

риях, подходящих в качестве триггера к 

родоразрешению, не существует. На пределе 

жизнеспособности, между 23-25 неделями 

гестации, ПМП становится одним из наибо-

лее важных факторов, который влияет на 

принятие решений о назначении кортико-

стероидов, способе родоразрешения, а также 

активном участии неонатальной реанимаци-

онной бригады в родзале. С учетом того, что 

при эхографии присутствуют зоны затруд-

ненной визуализации, метод считается до-

статочно операторозависимым, имеются 

сложности при мало- или многоводии или 

«неудобном» положении плода, необходимы 

дополнительные методики определения ПМП. 

С учетом существующих наработок в данной 

области и потенциальными возможностями 

МРТ с использованием объемных характери-

стик и функциональных методик, указанная 

модальность может стать важным дополни-

тельным компонентом полноценного антена-

тального обследования, которое на данный 

момент включает фетоплацентарную до-

пплерографию, фетометрию и измерение ко-

личества амниотической жидкости. 

Заключение. 

МРТ плода – это современный метод 

диагностики  широкого  спектра   пренаталь- 
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ной патологии, необходимый для специфиче-

ской характеристики выявленных по дан-

ным УЗИ изменений, описания анатомиче-

ских особенностей или сочетанных аномалий 

развития. При этом потенциал данного мето-

да выходит далеко за рамки этого довольно 

узкого применения. В настоящее время ак-

тивно применяется МР-пельвиметрия, кото-

рая по точности измерения размеров таза не 

уступает иным модальностям, вместе с тем 

позволяя проводить фетометрию. Примене-

ние функциональной МРТ открывает новые 

возможности в диагностике различной пато-

логии, в том числе в системе мать-плацента-

плод. Ограничения относительно стоимости 

процедуры и времени сканирования, кото-

рые ранее были препятствиями для развития 

данной методики в акушерстве уходят на 

второй план. Сокращение времени сканиро-

вания потенциально позволит снизить стои-

мость исследования и таким образом увели-

чить его доступность. 

МРТ позволяет получать изображения с 

высоким естественным контрастом мягких 

тканей в любой проекции с определением 

предполагаемой массы, основных линейных 

и волюметрических показателей плода и таза 

матери. Автоматизация определения ПМП и 

трехмерной реконструкции тазовых костей с 

определением его ключевых размеров с по-

мощью сервисов, работающих на основе ал-

горитмов машинного обучения, позволит 

ускорить процесс постановки диагноза и 

сделать его более точным, провести стандар-

тизацию и отработку методики, что, в свою 

очередь, снизит интер- и интраобсервацион-

ную вариабельность. 

Недооценка предполагаемого веса при 

макросомии либо переоценка при задержке 

внутриутробного развития плода приводит к 

повышению частоты родового травматизма, 

перинатальной заболеваемости и смертности, 

поэтому необходимо дальнейшее изучение 

возможностей МРТ с использованием функ-

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.   МРТ, Т2-взвешенные изображения [30].  

Звездочкой обозначены нормальная плацента (слева) и плацента с ЗРП (справа). Нормальная плацента 

имеет более высокий и однородный сигнал на Т2-ВИ. 

Fig. 3.    MRI, T2-weighted images [30].   

The asterisk indicates normal placenta (left) and a placenta with feta l growth restriction (FGR) (right). A normal 

placenta has a higher and more homogeneous signal on T2 -weighted images.   
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циональных методик и волюметрических по-

казателей в диагностике данных состояний. 

Повышение точности определения предпола-

гаемой массы плода как одного из факторов, 

влияющих на сроки и способ родоразреше-

ния, является одной из приоритетных задач 

современной медицины, решение которой 

позволит уменьшить частоту акушерских и 

неонатальных осложнений.  

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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IMPACTED CONNATE SUPPLEMENTAL TOOTH EVALUATED BY  

CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY 

 

Ramachandra Reddy Gowda Venkatesha, Karthik Rajaram Mohan, Balamanikandasrini-

vasan Chandrasekaran, Irfana Sithara Cholayil, Ezhilarasi Arumugam Venkatachalam 

Sargurunathan, Ignatious Jeba Mary 

 
Vinayaka mi ssion’s sankarachariyar dental college, Vinayaka mission’s research foundation (Deemed to be University).  

Salem, Tamilnadu, India.  

 

he connate tooth is a rare developmental anomaly that refers to two teeth united together. 

The connate tooth is more comm only referred to as double teeth. Supernumerary teeth are 

additional teeth that may not resemble the morphology of teeth and may occur in any re-

gion of the dental arch. Cone -beam computed tomography helps diagnose and visualize 

concrescence. Diagnosing thi s rare developmental anomaly is challenging since it occurs beneath the 

gingival margin. Cone -beam computed tomography helps identify and plan treatment for such con-

crescence of impacted supplementary teeth to prevent postoperative surgical complications s uch as 

maxillary tuberosity or oroantral fistula fracture.  

Purpose. To present and detect a case of a rare developmental tooth anomaly an impacted 

connate supplemental tooth by CBCT (Cone Beam Computed Tomography) and it’s treatment. 

Materials and Methods. The article presents a rare clinical case of a connate tooth in which 

fusion and concrescence between two impacted supplemental teeth in a 36 -year -old male diagnosed 

using cone -beam computed tomography. CBCT data is presented, which reveals the position o f com-

plex anomaly. The clinical significance of CBCT in diagnosing complex supernumerary teeth and its 

treatment was described.  

Results. CBCT is essential and helps identify the exact three -dimensional location of rare pa-

thologies such as impacted connate supernumerary teeth.  

Discussion. CBCT helps precisely locate the position of an impacted connate supplemental 

tooth. The use of CBCT preoperatively helps to locate complex supernumerary teeth and surgical 

treatment planning.  

Conclusion. Cone-beam computed tomography is essential for the identification and exact 

three -dimensional location of impacted complex supernumerary teeth for surgical treatment plan-

ning. Dentists must have a sound knowledge of rare developmental tooth anomalies such as impact-

ed connate  teeth with fusion and concrescence.  
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РЕТЕНИРОВАННЫЙ СРОСШИЙСЯ СВЕРХКОМПЛЕКТНЫЙ ЗУБ, ВЫЯВЛЕННЫЙ С  

ПОМОЩЬЮ КОНУСНО-ЛУЧЕВОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

 

Рамачандра Редди Гауда Венкатеша, Картик Раджарам Мохан, Баламаникан-

дасринивасан Чандрасекаран, Ирфана Ситхара Чолаил, Эжилараси Арумугам 

Венкатачалам Саргурунатан, Игнатиус Джеба Мэри 

 
Стоматологический колледж Санкарачарияр миссии Винаяка, исследовательского фонда миссии Винаяка.  

Салем, Тамилнаду, Индия. 

 

росшийся зуб – это редкая аномалия развития, заключающаяся в том, что два зуба со-

единены вместе. Сросшийся зуб чаще называют сдвоенным зубом. Сверхкомплектные 

зубы – это дополнительные зубы, которые морфологически могут не иметь сходства с 

зубами и могут встречаться в любой области зубной дуги. Конусно-лучевая компью-

терная томография помогает диагностировать и визуализировать данную патологию. Диагно-

стика этой редкой аномалии развития является сложной задачей, поскольку патология возника-

ет под десной. Конусно-лучевая компьютерная томография помогает выявить и спланировать 

лечение ретенированных сросшихся сверхкомплектных зубов, чтобы предотвратить такие по-

слеоперационные хирургические осложнения, как перелом бугристости верхней челюсти или 

ороантральная фистула.    

Цель исследования. Представить клинический случай редкой аномалии развития зуба – 

ретенированного сросшегося сверхкомплектного зуба, диагностику с помощью конусно-лучевой 

компьютерной томографии (КЛКТ) и его лечение.  

Материалы и методы. В статье представлен редкий клинический случай сращения и кон-

кресценции двух ретенированных сверхкомплектных зубов у мужчины 36 лет, диагностирован-

ных с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии. Представлены данные КЛКТ, поз-

воляющие выявить локализацию сложной аномалии. Описано клиническое значение КЛКТ в ди-

агностике сложных сверхкомплектных зубов и их лечении.  

Результаты. КЛКТ имеет важное клиническое значение и помогает определить точное 

трехмерное расположение таких редких патологий, как ретенированные срощенные сверхком-

плектные зубы.   

Обсуждение. КЛКТ помогает точно определить положение ретенированного сверхком-

плектного зуба. Использование КЛКТ в предоперационном периоде помогает обнаружить слож-

ные сверхкомплектные зубы и спланировать хирургическое лечение.   

Заключение. Конусно-лучевая компьютерная томография необходима для идентифика-

ции и точной трехмерной визуализации локализации сложных ретенированных сверхкомплект-

ных зубов при планировании хирургического лечения. Стоматологи должны обладать подроб-

ными знаниями о таких редких аномалиях развития зубов, как ретенированные сросшиеся зу-

бы со сращением и конкресценцией.   

 

Ключевые слова: ретенированные зубы, сверхкомплектные зубы, слияние, конкресценция, 

двойные зубы, срощенные зубы.    
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ntroduction 

The connate, or double teeth, is a devel-

opmental anomaly caused by fusion and 

concrescence. Supplementary teeth are 

additional teeth that have the same ana-

tomical morphology as natural teeth. Supple-

mentary teeth are redundant teeth with a ho-

mologous anatomica l arrangement to the rest of 

the teeth. Supplementary teeth usually appear 

smaller than normal and resemble the anatomi-

cal morphology of adjacent teeth. This article 

describes a case report of fusion and concres-

cence between two impacted supplemental teeth  

diagnosed using cone -beam computed tomogra-

phy, which offers exact three -dimensional in-

formation on connate supplemental teeth and 

treatment.  

Case Presentation. 

A 36 -year -old male reported a chief com-

plaint of pain and frequent food lodgement in 

the right  upper back tooth region for the past 

two months. Intraoral examination revealed a 

carious tooth in the maxillary left second pre-

molar (Fig. 1).  

So, a further radiological evaluation by 

cone beam computed tomo graphy was done 

with the help of the Carestream CS -9600 CBCT 

machine with the field of volume (FOV) of 5x5 

cm about the left maxillary posterior tooth re-

gion concerning 25 regions. CBCT panoramic 

section at 912 -micrometre slice thickness re-

vealed two suppl ementary teeth, one which is 

conical and smaller fused with another larger 

sized supplemental teeth resembling morpholo-

gy of molar teeth situated within the alveolar 

process of the posterior maxillary alveolar bone 

concerning carious right maxillary second  pre-

molar tooth (Fig 2).  

The three -dimensional reconstructed 

CBCT images are shown (Fig. 3).  

The differential diagnosis for concrescence 

includes fusion, in which crowns of two adja-

cent teeth fuse to form one. The triple tooth is a 

type of fusion in which two adjacent teeth are 

combined with supernumerary teeth. The mu-

coperiosteal flap was reflected, and a bone win-

dow was created on the buccal cortical plate 

concerning the right maxillary second premolar, 

exposing the impacted supernumerary teeth 

(Fig. 4).  

The impacted supernumerary teeth was 

surgically extracted along with carious maxillary 

second premolar under local anaesthesia after 

splitting it with bone -cutting SS bur (Fig. 5).  

Discussion. 

Cone-beam  Computed   Tomography  

I 

 

Fig. 1 (Рис. 1) 

 

Fig. 2 (Рис. 2) 

Fig. 1.     Photo. 

Intraoral clinical photograph revealed a carious left 

maxillary second premolar (yellow arrow).    

Рис. 1.  Фотография.  

Внутриротовое обследование выявило наличие ка-

риеса во втором премоляре верхней челюсти слева 

(желтая стрелка).       
 

Fig. 2.    CBCT.     

Panoramic sectional image revealed two impacted 

supe rnumerary teeth, one of which is conical in 

shape and the other resembling the shape of a mo-

lar (yellow arrow) and carious in left maxillary sec-

ond premolar (orange arrow).    

Рис. 2.  КЛКТ.     

 Панорамная секционная реконструкция выяви-

ла два ретенированных сверхкомплектных зуба, 

один из них конической формы, другой напоми-

нает форму моляра (желтая стрелка); во втором 

премоляре верхней челюсти слева визуализирует-

ся кариес (оранжевая стрелка). 
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Fig. 3 (Рис. 3) 
 

Fig. 3.       CBCT. 

3D reconstructed CBCT images revealed impacted supernumerary teeth resembling shape of molar on buccal 

aspect (orange arrow) and impacted small conical supernumerary teeth on the palatal aspect in relation to 

left maxillary second premolar (yel low arrow).   

Рис. 3.    КЛКТ.     

3D -реконструкции выявили ретенированные сверхкомплектные зубы, напоминающие форму моляра со 

стороны щечной поверхности (оранжевая стрелка) и небольшие ретинированные конические сверхком-

плектные зубы на небной поверхности по отношению ко второму премоляру верхней челюсти слева 

(желтая стрелка).     
 

 

Fig. 4 (Рис. 4) 

 

Fig. 5 (Рис. 5) 

Fig. 4.      Intraoperative photo. 

Surgical exploration of impacted supernumerary 

teeth by creation of bone window.    

Рис. 4.   Интраоперационная фотография.  

Хирургическое исследование ретенированных 

сверхкомплектных зубов путем создания костно-

го доступа.         
 

Fig. 5.     Photo.      

Extracted carious left maxillary premolar along with 

impacted supernumerary tooth.    

Рис. 5.   Фотографии.      

Удаленный кариозный премоляр верхней челюсти 

слева вместе с ретенированным сверхкомплектным 

зубом.   
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Table  ʈ1.      Literature reviews on concrescence and fusion of supernumerary teeth.  

Author & 

Type of 

Study 

Age of patient/ 

Gender & Type 

of Dentition  

Type of 

Anomaly 

Tooth involved Description 

Ahuja V et 

al (2022) 

Case Report 

[4] 

 

7 Years/Male 

Primary 

Dentition 

Synodontia 

(Fusion) 

Deciduous Maxillary 

Right Central, Lat-

eral, and Supernu-

merary tooth 

Triplication of the Prima-

ry Right Central, lateral, 

and Supernumerary tooth 

was found in a 7-year-old 

boy. Evaluation through 

CBCT revealed three 

separate pulp chambers at 

the cervical region uni-

fied in the middle and 

apical levels. Histological 

sections after extractions 

revealed the presence of 

enamel and dentin in the 

coronal section and den-

tin and cementum in the 

middle third of the root. 

Su J et al 

(2022) 

Case Report 

[5] 

 

47 years/ Female 

Permanent 

Dentition 

Concrescence Maxillary second 

molar and impacted 

third molar 

Concrescence between 

the Left distal root of the 

maxillary second molar 

and mesial root of the 

maxillary third molar as 

seen through CBCT and 

confirmed through histo-

logical examination. The 

teeth were surgically re-

moved under local anaes-

thesia, and follow-up re-

vealed no complications. 

Yan Xu et al 

(2022) 

Case Report 

[6] 

 

55 years / Female 

Permanent 

Dentition 

Concrescence Right maxillary sec-

ond and third molars 

Supra erupted Right 

Maxillary Second molar 

was fused with impacted 

third molar only at ce-

mentum which was visu-

alized after extraction. 

Wang J 

(2022) 

Case Report 

[7] 

 

21 years/Male 

Permanent 

Dentition 

Concrescence Left mandibular 

third molar and ad-

jacent supernumer-

ary molar 

Surgical removal of 

Mandibular Third Molar 

and Supernumerary 

Fourth Molar was done 

under local anaesthesia, 

and concrescence was 

confirmed through histo-

logical sections. 
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Consolaro A 

(2020) [8] 

Orthodontic 

Insights 

 

Not applicable Concrescence Not applicable The mechanism of for-

mation of concrescence 

at a cellular level, its 

classification, and its rel-

evance with orthodontic 

tooth movements have 

been discussed in this 

article. 

ALHumaid J 

(2021) [9] 

Original 

Study 

 

7-65 years- 1104 

subjects 

Various dental 

anomalies 

Not Applicable Retrospective study was 

done from 2012-19 in 

eastern Saudi Arabia. The 

presence of various den-

tal anomalies was noted 

through Digital OPGs. 

According to this study, 

dilaceration was the most 

common dental anomaly 

present, and concres-

cence was found only in 

two male patients in the 

maxillary canine and 

mandibular premolar re-

gion.  

Syed AZ (2016) [10] 

Syed AZ 

(2016) [10] 

Case Report 

 

18 years/Male 

Permanent 

dentition 

Concrescence The distolingual 

aspect of tooth 38 

and supernumer-

ary tooth 

Concrescence of the 

tooth was confirmed 

through CBCT, and it is 

inferred this anomaly can 

complicate the surgical 

removal of tooth 38 be-

cause of its proximity to 

the Inferior nerve canal. 

The patient was referred 

to a higher centre for fur-

ther management. 

Palermo D 

(2016) [11] 

Case Report 

 

83 years/ Female 

Permanent 

Dentition 

Concrescence Upper left first 

and Second molar 

The upper first molar was 

extracted along with the 

second molar due to 

chronic apical periodonti-

tis, and concrescence was 

confirmed through OPG.  

Juneja. S 

(2015) [12] 

Case Report 

 

9 Years/Male 

Primary 

Dentition 

Fusion Upper left maxil-

lary central and 

lateral incisor 

along with super-

numerary teeth 

Triple teeth were extract-

ed due to caries. The 

tooth at the center was a 

supernumerary tooth with 

central and lateral inci-

sors on either side of it. 

Three separate pulp 

chambers and a root ca-

nal were confirmed 

through CT and histolog-

ical sections. Classifica-

tion and sequel of such 

anomalies were also dis-

cussed in this article. 
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Venugopal  

(2013)[13] 

Case Report 

 

30 years/Male 

Permanent 

Dentition 

Concrescence Right mandibular 

second molar and 

paramolar 

Concrescence between the 

Right mandibular second 

molar and the supernumer-

ary tooth was confirmed 

through the Radiograph. 

Drainage of abscess, Scal-

ing, and Root planning was 

done. Tooth 47 was sub-

jected to Root canal treat-

ment followed by removal 

of a supernumerary tooth. 

Rehabilitation was done 

with bone grafts and metal 

crowns. 

Dhindsa A 

(2013)[14] 

 

5 years/ Male 

Primary 

Dentition.                      

Fusion Fused primary 

mandibular left 

first molar and 

Supernumerary 

tooth 

Tooth 74 had fusion which 

was confirmed radiograph-

ically.  

Fusion of the supernumer-

ary tooth on the lingual 

side of tooth 74 was evi-

dent in the radiograph, 

with its root running be-

tween the mesial and distal 

root of tooth 74. 

Since the tooth was associ-

ated with an abscess, it 

was extracted, and the ab-

normal morphology was 

confirmed clinically. 

Sharma U 

(2013)[15] 

Case Report 

 

7 years /Male 

Primary 

Dentition.  

Concrescence Left Maxillary 

Central incisor and 

lateral incisor and 

supernumerary 

tooth. 

Considering the age and 

status of dentition, the in-

fected teeth 61 and 62 

were removed along with 

the supernumerary tooth. 

The extracted tooth was 

sent for histopathological 

sectioning, which con-

firmed that the teeth were 

united by cementum. 

Shilpa G 

(2013) [16] 

Case Report 

 

5 years/ Male 

Primary 

Dentition  

Fusion Maxillary left 

primary central 

incisor, lateral in-

cisor, and a super-

numerary tooth 

The presence of Triple 

teeth is rare. Fusion of 

maxillary left primary cen-

tral incisor, lateral incisor, 

and a supernumerary tooth 

was confirmed through 

occlusal radiograph. The 

patient was advised to 

have a periodic follow-up. 
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(CBCT) helps identify the precise location of im-

pacted teeth and plan surgical treatment with-

out complications [1, 2]. Three -dimensional ra-

diological imaging helps in the precise location  

of impacted teeth, dental anomalies, and their 

relation with anatomical structures [3]. The 

connate teeth are dou ble or conjoined teeth 

formed due to the fusion or concrescence of two 

adjacent teeth. Synonyms for connate teeth in-

clude synodontia, conjoined teeth, joined teeth, 

fused teeth, and dental twinning. The synodon-

tia is a morphological, developmental dental 

anomaly characterized by the fusion of teeth. 

Different terminologies are also used to describe 

this anomaly, including fusion, gemination, and 

concrescence [1]. In primary dentition, synodon-

tia with two teeth is sporadic [1]. A double or 

connate tooth is a n anomaly involving two or 

more teeth [1]. The causes for concrescence in-

clude the physical forces between neighbouring 

tooth   germs  during   development,   hereditary,  

 

environmental effects, dental trauma, and sys-

temic disease. The developmental groove s are 

more prone to caries and periodontal problems 

when the site of the union of developmental 

grooves is exposed in fused teeth.  

The authors emphasize the importance of 

a definite preoperative diagnosis of concres-

cence for better treatment planning and f ewer 

complications. They suggest that cone -beam 

computed Tomography (CBCT) is useful for di-

agnosing concrescence. The paper concludes 

that a better understanding of the various mor-

phological anomalies of teeth, including con-

crescence, can help clinicians p rovide more ef-

fective and efficient treatment for their patients. 

Yan Xu et al. highlight the concrescence of max-

illary second and third molars, which cause 

surgical complications [6]. The paper emphasiz-

es the importance of proper diagnosis and 

treatment p lanning for such cases. Su J et al. 

reported a case of concrescence in the posterior 

Foran D 

(2012) [17] 

Case Report 

 

35 years/ Female 

Permanent 

Dentition 

Concrescence Maxillary second 

and third molars 

CBCT is important in cap-

turing three-dimensional 

views of concrescence 

teeth.  Pain in the Maxil-

lary Second region was 

managed through Root 

canal treatment, and this 

article explains the chal-

lenges in the conservative 

management of such teeth.   

Guttal KS 

(2010) [18] 

Original 

Study  

1 Male and 3 

Female patients 

Concrescence Details not given 350 dental anomalies were 

found out of 20,182 pa-

tients screened between 

December 2004 and No-

vember 2005. This study 

inferred that the presence 

of concrescence is high in 

the posterior maxilla. Only 

four patients (1.4%) had 

this anomaly which influ-

enced treatment proce-

dures. 

Hernandez-

Guisado JM 

(2002) [19] 

Case Report  

19-years/Male Gemination Mandibular third 

molar with super-

numerary tooth 

Prevalence in adults is rare 

(0.1%). Due to repeated 

inflammation with the left 

mandibular third molar 

region, an OPG was taken, 

which revealed tooth 38 to 

in union with a supernu-

merary tooth. The extract-

ed tooth had twice the di-

mensions of a normal 

tooth. 
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maxilla involving an impacted third molar and 

the second molar [5]. Wang J. et al. reported a 

rare case of successful surgical division of 6 of 9 

concrescent teeth [7]. A massive bone defect af-

ter extraction has been repaired by filling a 

space-occupying bone defect between a third 

molar and a supernumerary fourth molar with 

space-occupying bone -filling materials [7].  

Syed A.Z. et al. described concrescence in 

the mandibula r third molar region by CBCT 

[10]. Our case described a rare case of an im-

pacted connate tooth in relation to the carious 

left maxillary premolar region evaluated by cone 

beam computed Tomography. Various authors 

described connate teeth due to concrescence  

only by imaging modalities like digital panoram-

ic radiography and computed Tomography [9, 

11, 19].  

Conclusions. 

The connate or double tooth that results 

from fusion and concrescence also occurs rarely 

in impacted supplementary teeth. Such devel-

opmental a nomalies remain silent and are inci-

dentally discovered by cone beam computed 

tomography. Cone -beam computed tomography 

helps diagnose and  visualize   concrescence. Di - 

agnosing this rare developmental anomaly is 

challenging since it occurs beneath the ging ival 

margin. Cone -beam computed tomography 

helps identify and plan treatment for the con-

crescence of impacted supplementary teeth to 

prevent postoperative surgical complications 

such as maxillary tuberosity or oroantral fistula 

fracture. Dentists must have  a sound knowledge 

of such rare developmental anomalies.  
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INTRAMUSCULAR ARTERIOVENOUS MALFORMATION IN RIGHT MASSETER  

WITH TURKEY WATTLE SIGN 
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urpose. To discuss a rare tumor known as аrteriovenous malformations (AVMs), which is a 

condition where an artery and a vein are directly connected. The masseter muscle is the 

commonly affected site, with 5% of cases being reported. This condition can be confirmed 

through radiological diagnostic methods such as ultrasonography and cone -beam computed 

tomography.  

Materials and methods. A clinical case of a 46 -year -old fema le patient who has had swelling 

in her right cheek region for two years, accompanied by intermittent pain while chewing and en-

largement of a mass when lying down on her right side. Orthopantomography was advised to rule 

out odontogenic origin, followed whi ch CBCT and ultrasonography was advised.  

Results. Cone-beam computed tomography revealed multiple calcified nodules involving the 

masseter region measuring roughly 2x2mm in size. US revealed an irregular soft mass in the inferior 

border of the right masset er muscle measuring roughly 17x9mm with clusters of venous channels 

noted within it, as well as areas of calcification.   

Discussion. Arteriovenous malformations (AVMs) are rare tumors that are uncommon in the 

head and neck region, and less than 1% of vasc ular tumors are found in muscles, with 15% in the 

head and neck muscles. Since intramuscular vascular malformations are found deep inside the 

muscle, it is challenging during physical examination to arrive at the diagnosis.   

Conclusion. Cone-beam computed  tomography and ultrasonography can significantly improve 

the reliability and accuracy of observers in detecting arteriovenous malformations (AVMs). A multi-

modal approach to diagnosis is feasible for detecting AVMs.  

 

Keywords:  arteriovenous malformation, p hlebolith, cone -beam computed tomography, ultraso-

nography, masseter.    
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ВНУТРИМЫШЕЧНАЯ АРТЕРИОВЕНОЗНАЯ МАЛЬФОРМАЦИЯ ПРАВОЙ ЖЕВАТЕЛЬНОЙ 

МЫШЦЫ С ПРИЗНАКОМ «ИНДЮШАЧИЙ ПЛЕТЕНЬ» 

 

Картикея Патил, Санджай Си Джей, Меера Теенатхаялан, Эсвари Солайаппан 

 
Кафедра стоматологической медицины и лучевой диагностики, Стоматологический колледж и больница JSS, Академия высшего 

образования и исследований JSS. Майсур, Индия.  

 

ель исследования. Проанализировать редкую опухоль, известную как артериовеноз-

ная мальформация (АВМ), которая представляет собой состояние, когда артерия и ве-

на напрямую соединены. Чаще всего поражается жевательная мышца, в 5% случаев 

по данным литературы. Это состояние можно подтвердить с помощью таких лучевых 

методов диагностики, как ультразвуковое исследование и конусно-лучевая компьютерная томо-

графия. 

Материалы и методы. Представлен клинический случай 46-летней пациентки, у которой 

в течение двух лет наблюдалась припухлость в правой щечной области, сопровождавшаяся пе-

риодической болью при жевании и увеличением образования в положении лежа на правом бо-

ку. Для исключения одонтогенного происхождения была рекомендована ортопантомография, 

затем – конусно-лучевая компьютерная томография и ультразвуковое исследование.   

Результаты. Конусно-лучевая компьютерная томография выявила множественные каль-

цифицированные узелки в области жевательной мышцы размером примерно 2х2 мм. УЗИ вы-

явило неравномерное мягкотканное образование на нижней границе правой жевательной 

мышцы, размером примерно 17х9 мм, внутри которого отмечались скопления венозных кана-

лов, а также участки кальцификации. 

Обсуждение. Артериовенозные мальформации (АВМ) – редкие опухоли, которые нечасто 

встречаются в области головы и шеи, и менее 1% сосудистых опухолей обнаруживается в мыш-

цах, причем 15% – в мышцах головы и шеи. Поскольку внутримышечные сосудистые мальфор-

мации располагаются глубоко в мышцах, при физикальном обследовании поставить диагноз 

довольно сложно.  

Заключение. Конусно-лучевая компьютерная томография и ультразвуковое исследование 

значительно повышают надежность и точность диагностики при выявлении артериовенозных 

мальформаций (АВМ). Для выявления АВМ целесообразно использовать мультимодальный под-

ход к диагностике. 

 

Ключевые слова: артериовенозная мальформация, флеболит, конусно-лучевая компьютер-

ная томография, ультразвуковое исследование, жевательная мышца.  
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ascular malformations were first iden-

tified by Wardrop in 1818. Later, the 

International Society for the Study of 

Vascular Anomalies classified them 

into two types: tumors and mal for-

mations, as proposed by Mulliken and 

Glowacki [1]. Arteriovenous malformation 

(AVM) is a type of malformation that occurs 

due to errors in vascular development during 

embryogenesis, causing abnormal channels 

between arteries and veins. This condition is  

progressive and recurring and can involve an-

giogenesis or vasculogenesis. It is characterized 

by shunting directly from the arteries to veins 

without passing through a capillary bed, 

through a fistula or nidus, which are abnormal 

channels between feeding arteries and draining 

veins [2]. Hemangiomas, on the other hand, are 

tumors characterized by the rapid proliferation 

of endothelial cells in early infancy, followed by  

involution over time. Other vascular abnormali-

ties are malformations that r esult from abnor-

mal development of vascular plexuses. Both 

hemangiomas and vascular malformations are 

part of the scientific term "vasoformative tu-

mors," which have a normal endothelial cell 

growth cycle and affect veins, capillaries, or 

lymphatics. One of  the common challenges in 

treating these rare and deeply located tumors 

is inaccurate preoperative diagnosis and inap-

propriate treatment planning [3, 4].  

Case report. 

A 46 -year -old female patient has been 

experiencing swelling in her right lower back 

region for two years, accompanied by intermit-

tent pain and enlargement of a mass when ly-

ing down on her right side. She had no history 

of trauma in the previous two years but had 

undergone root canal treatment two years ago 

in a private clinic. The patient's fa mily, includ-

ing her husband and two children, were said to 

be healthy and not suffering from any disease. 

Upon general examination, the patient ap-

peared healthy with a normal gait, moderate 

build, and vital signs within normal limits. 

During a complete cli nical examination, a soli-

tary mass measuring approximately 1X1.5cm 

in size was found 1cm anterior to the right an-

gle of the mandible (fig. 1 A, B). The swelling 

was soft, fluctuant, mobile, non -pulsating, and 

V 

 

Fig. 1 а (Рис. 1 а) 

 

Fig. 1 b (Рис. 1 б) 

 

Fig. 1 c (Рис. 1 в) 

Fig. 1.    Photos.     

a – Frontal Profile View of the patient showing mild facial asymmetry on right lower third of the face  

b – Right Lateral View of the patient showing solitary swelling measuring about 1*1.5cm anterior to the ra-

mus of the mandible  

c – Supine Position – Depicting “Turkey Wattle Sign” in the Right inferior border of mandible Region   

Рис. 1.     Фотографии.    

а – Фронтальный вид пациента, демонстрирующий легкую асимметрию лица в правой нижней трети 

лица. 

б – Вид пациента сбоку справа, с одиночной припухлостью размером около 1х1,5 см в передней части 

нижней челюсти. 

в – Положение лежа – отмечается признак «индюшачий плетень» в области правого нижнего края ниж-

ней челюсти.              
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non -compressible. Tenderness was noted on 

palpa tion, and the right submandibular group 

of lymph nodes was inflamed and tender. The 

mass was visible and palpable when the patient 

was clenching or sleeping, which is known as 

the “turkey wattle sign” (fig. 1 C). Diagnostic 

imaging was necessary to determi ne the cause 

and extent of the abnormalities. An intra -oral 

periapical radiograph found no bone involve-

ment. According to Orthopantomography, no 

changes were detected in the right upper and 

lower tooth region (fig. 2). Further   examination  

with cone -beam computed tomography re-

vealed multip le bony nodules involving the 

masseter region. Three small nodules were not-

ed, each measuring roughly about 2x2mm in 

size (fig. 3). For further evaluation, the patient 

underwent USG, which revealed an irregular 

soft mass in the inferior border of the right  

masseter muscle. The mass measured roughly 

about 17X9mm and had clusters of venous 

channels noted within it, as well as areas of 

calcification (fig. 4), suggestive of Phleboliths. 

The impression was an arterial malformation of 

the right masseter muscle.  

Discussion. 

Arteriovenous malformations are a medi-

cal condition that occurs when an artery and 

vein connect directly without capillaries. These 

malformations are typically detected at birth or 

in early childhood and are often located inside 

the skull. Howev er, there is another type of 

AVM called extracranial AVM, which is a more 

common local aggressive disorder primarily ob-

served during puberty or adolescence [5]. This 

type of malformation can cause cosmetic and 

functional disturbances, such as facial asym-

metry.  

AVM is caused by defects in TGF -beta 

signaling and a genetic two -hit hypothesis. The 

development of the mesenchyme primordia is 

stopped during the undifferentiated capillary 

network stage, leading to vascular malfor-

mation.  As differentiation occurs,  primitive 

vessels penetrate deeper into the subcutaneous 

layer, muscle, or bone tissue. Gradual re-

placement of the immature plexiform network 

by mature vascular channels results in a vas-

cular malformation. Angiogenesis is regulated 

by growth factors such as VEGF, bFGF, TGF -β, 

and IL -6. This type of vascular tumor is diffi-

cult to diagnose due to its cellular nature and 

firmness. It is called vascular stenosis and has 

a larger size, is more painful, and is more likely 

to be diagnosed preoperatively than smal l ves-

sel tumors [6]. The tumors show more mitotic 

figures, perineural infiltration, and lymphoid 

follicles than cavernous types, but less than 

capillary types. They are only found in 5% of 

the head and neck region [7].  

AVM, or Arteriovenous Malformation, can 

be triggered by various factors such as trauma, 

hormonal changes, ischaemic events, and pu-

berty. Skeletal muscle vascular tumors are rare 

but can occur in the head and neck region, 

with the masseter muscle being the most com-

monly affected (accounting f or 4.9% of all in-

tramuscular malformations), followed by the 

sternocleidomastoid and trapezius muscles [8]. 

While some   people  may be born with AVM,  it  

 

Fig. 2 (Рис. 2) 

Fig. 2.    Orthopantomogram showing no pathological variations arising from the odontogenic origin.    

Рис. 2.  Ортопантомограмма, без патологических изменений одонтогенного происхождения.             
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Fig. 3 а (Рис. 3 а) 

 

Fig. 3 b (Рис. 3 б) 

 

Fig. 3 c (Рис. 3 в) 

Fig. 3.   Cone-beam computed tomography.      

а – section of 3D reconstruction shows 3 specks of calcification measuring roughly about 2x2mm in size 1 cm 

lateral to the right body of the mandible,  

b – coronal Section, c – axial section representing radio -opacity which is 1 cm lateral t o the right body of 

mandible measuring about 2x2mm in size.  

Рис. 3.   Конусно-лучевая компьютерная томография. 

a –  на 3D-реконструкции визуализируются 3 кальцината размером примерно 2x2 мм на 1 см латераль-

нее тела нижней челюсти справа,   

б – корональный срез, в – аксиальный срез, визуализируются кальцинаты, которые находятся на 1 см 

латеральнее тела нижней челюсти справа, размером примерно 2x2 мм. 

 

Fig. 4 а (Рис. 4 а) 

 

Fig. 4 b (Рис.  б) 

 

Fig. 4 c (Рис. 4 в) 

Fig. 4.     Ultrasonography, right masseter region.     

Clusters of venous channels noted within the mass measuring 17X9mm with specks of calcification.  

Рис. 4.    Ультразвуковое исследование, правая жевательная область.  

Визуализируются скопления венозных каналов, определяемых внутри образования, размером 17х9 мм с 

признаками кальцификации.               
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may not become apparent until childhood. It is 

most frequently found in the head and neck, 

followed by the limbs, trunk, and viscera. It 

can also occur on the anterior two -thirds of the 

tongue,  palate, gingival, and buccal mucosa in 

the oral cavity.  

AVMs can be classified using the 

Schobinger clinical staging system. Initially, 

the lesions are latent but develop into a warm 

pink -bluish skin lesion with a pulsatile thrill in 

adolescence [9].  Ov er time, the lesion will ex-

pand, leading to dystrophic skin changes, 

bleeding, ulceration, and tissue necrosis. While 

the causes of these tumors are still unknown, 

some evidence suggests that the trophoblast, a 

placental cell, maybe the origin of vascular 

malformations [10]. Intramuscular vascular 

malformations are difficult to detect through 

physical examination as they are usually locat-

ed deep within the muscle. The condition is 

characterized by swelling, pain, and mobile, 

tense, and pulsatile lesions alo ng the muscle's 

vertical axis [2, 11].  

A pathognomonic symptom of in-

tramasseter and intraparotid hemangiomas is 

the turkey wattle sign named due to red vascu-

lar feature in the male turkey's neck called the 

"turkey wattle" has the ability to expand in size  

as it fills with blood. It describes swelling of the 

lesion accompanied by clenching of the teeth or 

totally dependent on head posture. Vascular 

engorgement inside the lesion, which prevents 

venous return from the head to the superior 

vena cava, may be th e cause of the symptom 

[16].  

Unlike vascular lesions on the skin, these 

malformations rarely cause skin discoloration 

and do not grow over time. When they occur in 

the masseter muscle, they can cause swelling, 

pain, or facial paralysis [3]. The expansion of 

the mass can also cause pressure on the nerve, 

and the lesion becomes more prominent when 

the Valsalva maneuver or muscle contraction is 

performed [12]. Tumors can often be mistaken 

for intramuscular vascular malformations due 

to their proximity, and th ey must be distin-

guished from parotid gland neoplasms. In-

creased venous pressure can make the tumor 

more visible. Arteriography is necessary for the 

detection of vessel communication, while si-

alography has been replaced by computerized 

tomography with cont rast enhancement, which 

makes it easier to differentiate between parotid 

and extra parotid masses [5, 13].  

Ultrasound is used to diagnose lesions, 

while computed tomography (CT) or MRI is bet-

ter for determining the extent of the lesions. 

Imaging is crucia l in characterizing arteriove-

nous malformations (AVMs) and planning 

treatment. Investigations such as Doppler ul-

trasonography, CT, and MRI can diagnose arte-

riovenous shunts. Ultrasound and Doppler im-

aging can reveal high systolic and diastolic 

flow, arteri ovenous shunting, and arterial 

waveforms. MRI shows AVMs as a mesh of di-

lated arteries and veins connected by shunts. 

Magnetic resonance angiography (MRA) shows 

arterial feeders, shunting volume, and nidus 

location. Contrast -enhanced CT can provide an 

accu rate structural assessment of arteries, 

veins, and nidus and also provides flow analy-

sis for preprocedural planning [11]. When deal-

ing with vascular malformations, doctors must 

examine their flow characteristics to determine 

the appropriate treatment. Low -flow malfor-

mations can be treated with sclerotherapy, la-

ser therapy, or cryosurgery, while high -flow 

malformations require presurgical embolization 

followed by aggressive ablative therapy.  

The ideal time between embolization and 

surgical treatment varies based on the goals of 

embolotherapy. After 2 -3 weeks, the benefits of 

embolization may decrease due to collateral 

supply and recanalization of vessels. There are 

several treatment options available, including 

medical therapy, embolotherapy, sclerotherapy, 

lasers, cryosurgery, and surgical therapy. The 

timing of treatment depends on the goals of 

embolotherapy [14, 15].  

Conclusion.  

Diagnosis of intramuscular AVMs is chal-

lenging and requires a multidisciplinary ap-

proach including plastic surgery, vascular sur-

gery, and interventional radiology. In order to 

improve early diagnosis and patient outcomes, 

it is imperative that healthcare providers 

should able to acknowledge the clinical presen-

tations of intramuscular AVMs, particularly the 

"turkey wattle" sign. Ima ging is crucial for di-

agnosing vascular lesions by identifying the 

exact location and plane of the lesion. In this 

case report, Cone beam computed tomography 

revealed specs of calcification at the site of the 

right masseter region, leading to further inves-

tigation. Ultrasonography helped in specifying 

the site and size of the lesion and identifying its 

feeder vessels. To keep an eye out for recur-

rence and evaluate the effectiveness of the in-

tervention, long -term follow -up is essential. 

This rare case report  adds to the knowledge on 

intramuscular AVMs by highlighting the signif-

icance of a thorough diagnostic imaging and 

management, when dealing with these unusual 

vascular diseases.    
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Выводы/Заключение. 

 
ȻɚɐɓɌɏɚɗɚɎɖɔ ɜɑɓɪɘɑ Ɏɧɐɑɗɫɪɞɝɫ ɒɔɜəɧɘ ɤɜɔɠɞɚɘ. Для обзорных статей строгая 

структура резюме не обязательна.  

ȼɑɓɪɘɑ ɐɚɗɒəɚ ɝɚɛɜɚɎɚɒɐɌɞɨɝɫ ɖɗɪɣɑɎɧɘɔ ɝɗɚɎɌɘɔ (əɑ ɘɑəɑɑ ɞɜɑɡ). Ⱥɍɦɑɘ ɞɑɖɝɞɌ 

ɌɎɞɚɜɝɖɚɏɚ ɜɑɓɪɘɑ əɑ ɐɚɗɒəɚ ɛɜɑɎɧɤɌɞɨ 500 ɝɗɚɎ. 

 
ȶɗɪɣɑɎɧɑ ɝɗɚɎɌ ɣɑɜɑɓ ɓɌɛɫɞɟɪ əɌ ɜɟɝɝɖɚɘ ɔ Ɍəɏɗɔɕɝɖɚɘ ɫɓɧɖɌɡ. 

При выборе ключевых слов рекомендуется руководствоваться словарем ключевых слов 

MeSH.  

Авторам следует пользоваться современной русскоязычной научной терминологией и не 

употреблять «кальки» терминов, транскрибированных с иностранных слов. Сокращение слов и 

названий (не более 3), кроме общепринятых сокращений мер, физических и математических 
величин и терминов, допускается только с первоначальным указанием полного названия. Узко-

специальные термины должны быть расшифрованы. 

Содержание оригинальной статьи. 

Введение. 

Цель исследования. 
Материал и методы. 

Результаты. 

Обсуждение. 

Выводы/Заключение. 

Список литературы. 

Содержание случаев из практики. 
Введение/Актуальность проблемы.  

Данные истории болезни.  

Данные клинического, лабораторного и лучевого обследования. 

Обсуждение. 

Заключение. 
Список литературы. 

Статья должна быть тщательно выверена автором. В математических формулах необходимо 

четко разметить все элементы: латинские и греческие буквы, надстрочные и подстрочные ин-

дексы, прописные и строчные буквы, сходные по написанию буквы и цифры. 

Список составляют по правилам оформления пристатейных списков литературы (библио-

графия) для авторов с учетом «Единых требований к рукописям, представляемым в биомеди-
цинские журналы» Международного комитета редакторов медицинских журналов (Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals).  

Библиографические ссылки должны быть пронумерованы, в тексте они даются в скобках в 

соответствии со списком литературы. 

Автор несет полную ответственность за точность данных списка литературы. 
Ссылки на рефераты и авторефераты не признаются международным сообществом, поэто-

му давать их не следует. 

Таблицы должны содержать обобщенные и статистически обработанные данные. Каждая 

таблица должна иметь номер и заголовок. Единицы измерения даются в системе СИ. 

Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, схемы, диаграммы) прилагается ɛɚ ɞɑɖ-

ɝɞɟ и ɚɞɐɑɗɨəɧɘ ɠɌɕɗɚɘ. 
 

Ȼɚɐɜɔɝɟəɚɣəɧɑ ɛɚɐɛɔɝɔ. 

После каждого рисунка необходимо указывать ɛɚɐɜɔɝɟəɚɣəɧɑ ɛɚɐɛɔɝɔ əɌ ɜɟɝɝɖɚɘ ɔ 

Ɍəɏɗɔɕɝɖɚɘ ɫɓɧɖɌɡ. 

Ȼɜɔɘɑɜ. ȼɔɝ. 1. ȸɑɞɚɐ ɔɝɝɗɑɐɚɎɌəɔɫ, ɛɜɚɑɖɢɔɔ. Область исследования. Краткое описа-
ние рисунка. 

Fig. 1.  Method, reconstractions.  Area of interest. Description.  

 

В подписях к микрофотографиям необходимо указать метод окраски и увеличение. 

Фотографии должны быть предоставлены в оригинальном виде без применения ретуши и 

цветокоррекции. 
Изображения должны быть представлены в форматах TIFF, JPG (самого высокого качества). 

Размер снимка должен быть не менее 1500*1500 пикселей. 

Объект съемки должен быть в фокусе. 
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Автор обязательно подписывает статью. Коллективная статья должна быть подписана все-

ми авторами. Ставя под статьей свою подпись, автор тем самым передает редакции право на 

ее издание, гарантирует ее оригинальность и удостоверяет, что ни сама статья, ни рисунки к 

ней не были опубликованы ранее и не посланы для публикации в другие издания. 

При определении авторства рекомендуется руководствоваться критериями ICJME. 
Автор должен иметь точную и полную информацию по исследованию, описанному в статье, 

которая может быть представлена по запросу. 

Автор не имеет право представлять одну статью на публикацию в нескольких научных из-

даниях. В случае использования в статье информации, которая была ранее опубликована, автор 

обязан указать источник и автора цитируемой информации. Кроме того, автор обязан предо-

ставить редактору копию цитируемой статьи. 
Автору необходимо подтвердить, что его статья оригинальна, и указать источники цитиру-

емой информации, при наличии таковой, для получения разрешения ссылки на работы других 

авторов. 

Автор несет ответственность за соблюдение национальных и местных законов при проведе-

нии исследований с участием людей и животных. 
Автор должен получить разрешение на публикацию от человека (людей), который принимал 

участие в исследовании, и соблюдать конфиденциальность. 

Необходимо заявить о наличии или отсутствии потенциального конфликта интересов 

(например, конкурирующие интересы, которые, по мнению автора, могут иметь прямое или 

опосредованное влияние на публикационный процесс) (см. рекомендации ICJME). 

При идентификации значительной ошибки в публикации автор обязан незамедлительно со-
общить об этом редактору. На протяжении всего процесса публикации автор обязан сотрудни-

чать с редактором и издателем, добавляя, убавляя и исправляя статью, в случае необходимости. 

При выявлении значительной ошибки, неточности данных и др. после публикации редакция 

оставляет за собой право изъять опубликованную статью. 

Автор полностью берет на себя ответственность за возможный плагиат текста, рисунков и 
др. Любое нарушение авторских прав будет рассмотрено согласно алгоритму COPE. 

При рассмотрении полученных авторских материалов Редакция руководствуется «Едиными 

требованиями к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы» (Intern. committee of 

medical journal editors. Uniform requirements for manuscripts su bmitted to biomedical journals // 

Ann. Intern. Med. 1997; 126: 36 –47), принципами EASE и «Singapore Statement on Research 

Integrity». 
Авторам рекомендуется предоставлять ссылку на свой цифровой профиль в ORCID. 

Статьи, представленные с нарушением правил оформления, не рассматриваются. 

Корректура авторам не высылается. 
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ходные данные. 
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