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Резюме
Актуальность. Магнитно-резонансная пельвиофетометрия является высокоинформативным, неинва-

зивным и безопасным методом оценки размеров таза беременной и головки плода, однако обладает ря-
дом недостатков — длительное время сканирования, нагревание тканей беременной и плода, операторо-
зависимость. Цель. Оценка возможностей трехплоскостной методики 3D Dixon МР-пельвиофетометрии 
(3D МР-ПФМ), проведение ее сравнительного анализа с общепринятой методикой двухплоскостной 2D 
МР-пельвиофетометрии (2D МР-ПФМ). Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ ис-
следований 26 беременных из групп риска по развитию клинически узкого таза, связанному с различны-
ми причинами. Результаты. Данные, полученные при использовании импульсной последовательности 
Dixon, сопоставимы с данными, полученными при реализации стандартной методики. Заключение. Им-
пульсную последовательность Dixon можно использовать для разработанной 3D методики МР-пельвио-
фетометрии, поскольку она позволяет сократить время сканирования и по данным статистического ана-
лиза получить сопоставимые результаты.

Ключевые слова: беременность, клинически узкий таз, магнитно-резонансная томография, методи-
ка, МР-пельвиометрия, МР-пельвиофетометрия, тазово-плодовая диспропорция.
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Abstract
Background. Magnetic resonance pelviophetometry is a highly informative, non-invasive and safe method 

for assessing the size of the pelvis of a pregnant woman and the fetal head, but it has several disadvantages —  
a long scanning time, heating of the tissues of the pregnant woman and the fetus, and operator dependence.  
Objective. Evaluation of the capabilities of the three-plane 3D Dixon MR-pelviophetometry (3D MR-PFM) 
technique, its comparative analysis with the generally accepted method of two-plane 2D MR-pelviophetometry 
(2D MR-PFM). Design and methods. A retrospective analysis was perormed out in 26 pregnant women with 
risk for the development clinically narrow pelvis for various reasons. Results. The data obtained using the Dixon 
pulse sequence is comparable to the data obtained during the standard technique. Conclusion. The Dixon se-
quence can be used for the developed 3D method of MR pelviophetometry, since it allows to reduce the scanning 
time and, according to statistical analysis, show comparable results.

Key words: cephalopelvic disproportion, method, MRI, MR pelvimetry, MR pelviophetometry, narrow pel-
vis, pregnancy.
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Список сокращений: БПР — бипариетальный 
размер головки плода, БТР — битуберозный размер, 
ЛЗР — лобно-затылочный размер головки плода, 
МКР — малый косой размер головки плода, МОР — 
межостный размер, МР-ПФМ — магнитно-резо-
нансная пельвиофетометрия, МРТ — магнитно-ре-
зонансная томография, ПоРВх — поперечный 
размер входа в малый таз, ПоРШЧ — поперечный 
размер широкой части полости, ПрРВх — прямой 
размер входа в малый таз, ПрРВых — прямой раз-
мер выхода малого таза, ПрРУЧ — прямой размер 
узкой части полости малого таза, ПрРШЧ — пря-
мой размер широкой части полости малого таза, 
Т1-ВИ — Т1-взвешенное изображение, Т2-ВИ — 
Т2-взвешенное изображение, УКП — удельный ко-

эффициент поглощения электромагнитной энергии, 
SAR — specific absorption rate.

Введение
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 

в последние годы стала значительно шире приме-
няться в акушерско-гинекологической практике. 
К преимуществам МРТ-исследований относится 
безопасность, неинвазивность, высокая информа-
тивность [1, 2]. Техническое совершенствование 
методик МРТ-исследований коснулось, в том чис-
ле, и пельвиофетометрии [3, 4].

МР-пельвиофетометрия — метод оценки разме-
ров таза беременной и головки плода с целью выяв-
ления риска тазово-плодовой диспропорции в ро-
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дах (син. клинический узкий таз). В 1985 г. Дэвид 
Старк впервые предложил методику МР-пельвио-
фетометрии, которая позволяет визуализировать 
костные структуры малого таза беременной с вы-
соким качеством. Недостатком данной методики, 
ограничивающим ее применение для определения 
размеров плода, было большое количество двига-
тельных артефактов от его движения [5].

Позднее, с появлением высокопольных томо-
графов (1,5–3 Тл) и быстрых импульсных после-
довательностей, стало возможным получать более 
качественные изображения за счет ускоренного 
сбора данных, что снижает количество двигатель-
ных артефактов, а также повышает качество полу-
ченных изображений [6, 7]. При этом уменьшение 
длительности некоторых программ позволяет бо-
лее безопасно получить высокоточную информа-
цию о размерах таза матери и головки плода [8, 9].

Несмотря на существенные преимущества 
МР-пельвиофетометрии перед другими лучевыми 
методами исследования с ионизирующим излу-
чением, такие как высокая контрастность изобра-
жений, высокое разрешение, многоплоскостная 
визуализация, данное исследование обладает ря-
дом недостатков. Одним из основных является 
относительно длительное время сканирования, 
которое может занимать от 10 до 20 мин. [10]. Для 
определения риска тазово-головной диспропорции 
в родах МР-пельвиофетометрию рекомендуют 
проводить при доношенной беременности, на сро-
ке 37–40 недель, когда размеры плода уже макси-
мально приближены к тем, которые будут прохо-
дить через плоскости таза в родах [11]. На поздних 
сроках гестации женщинам тяжело находиться 
в томографе в горизонтальном положении на спи-
не в связи с развитием синдрома аорто-кавальной 
компрессии, проявляющегося тошнотой, голово-
кружением, гипотонией, потерей сознания [12–14]. 
Помимо этого, звук работающих градиентных 
катушек во время исследования на фоне эмоцио-
нальной лабильности беременных также может 
вызывать у них дискомфорт.

Также недостатком применения высокополь-
ных томографов с индукцией магнитного поля 
1,5–3 Т является риск нагрева тканей пациента во 
время сканирования, за счет неоднородности ради-
очастотного магнитного поля и больших значений 
удельного коэффициента поглощения электромаг-
нитной энергии (УКП), или specific absorption rate 
(SAR), что особенно опасно для беременных [15, 
16]. Используемые при стандартном протоке ска-
нирования «горячие» импульсные последователь-
ности турбоспинового эха (TSE) характеризуются 
высоким уровнем SAR [17–19].

Кроме того, общепринятая методика МР-пельви-
офетометрии характеризуется операторозависимо-
стью. При использовании 2D импульсных после-
довательностей для точного определения размеров 
таза и головки плода необходимо правильное по-
зиционирование плоскостей сканирования во вре-
мя исследования [9, 10]. Получение неправильных 
косых срезов может привести к погрешностям 
измерений как размеров таза, так и размеров го-
ловки плода, а это в итоге снизит точность опре-
деления риска диспропорции между окружностя-
ми таза и головки. Позиционирование плоскостей 
по головке плода для МР-фетометрии требует до-
полнительного времени сканирования и навыков 
оператора, потому что головка плода может иметь 
различное положение относительно таза матери, 
которое может поменяться во время исследования.

Цель исследования
Оценка возможностей трехплоскостной мето-

дики 3D Dixon МР-пельвиофетометрии (3D МР-
ПФМ), проведение ее сравнительного анализа 
с общепринятой методикой двухплоскостной 2D 
МР-пельвиофетометрии (2D МР-ПФМ).

Материалы и методы
26 беременным из группы риска по разви-

тию клинически узкого таза была проведена 
МР-пельвиофетометрия. В эту группу входили 
первородящие беременные, у которых по резуль-
татам УЗИ определялся крупный плод (предпо-
лагаемая масса плода составляла 4 000–5 000 г) 
и первородящие беременные с анатомически уз-
ким тазом 1–2 степени сужения по результатам на-
ружной пельвиометрии. Срок гестации составил 
от 37–41 недели, возраст женщин 25–38 лет.

МР-исследование производилось на томогра-
фах с силой индукции магнитного поля 1,5 и 3 
Тесла. В группу исследования были включены бе-
ременные с головным предлежанием плода.

Сканирование включало два этапа:
1 этап — использование импульсных последо-

вательностей, применяемых при общепринятой 
МР-пельвиофетометрии с получением 2D изобра-
жений: Т1-ВИ в сагиттальной и косо-аксиальной 
плоскостях, ориентированные по тазу матери; са-
гиттальные и аксиальные Т2-ВИ, ориентированные 
по головке плода; длительность сканирования при 2D 
протоколе занимала 10–12 мин. в зависимости от по-
ложения головки плода и необходимости повторять 
программы для правильного позиционирования.

2 этап — одна программа Dixon для 3D МР-
ПФМ в сагиттальной плоскости, с толщиной сре-
за 1,5 мм; длительность 3D протокола — 1 мин.  
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20 сек. Общее время сканирования составило 
не более 15 мин.

Протокол для 2D МР-пельвиометрии включал 
в себя получение сагиттальных и косо-аксиаль-
ных МР-томограмм костных структур таза бере-
менной для измерения основных размеров.

Исследование начинали с получения трех се-
рий прицельных Т2-ВИ, используя сверхбыструю 
импульсную последовательность спинового эха 
HASTE, в сагиттальной, аксиальной и корональ-
ной плоскостях. Ориентируясь на полученные Т2-
ВИ, приступали к получению изображений для 
пельвиометрии.

Для 2D МР-ПФМ выполняли программы Turbo 
Spin Echo (TSE) с получением Т1-ВИ (TR = 7 000, 
TE = 100 мс, поле обзора = 250 х 250 мм, матрица 
= 250 х 250 пикселей, толщина среза = 3 мм) в са-
гиттальной и косо-аксиальной плоскостях. Для 
получения томограмм костей таза матери в сагит-
тальной плоскости срезы позиционировали через 
лонное сочленение и срединную линию крестца 
(рис. 1 а, б).

Для получения томограмм костей таза матери 
в косо-аксиальной плоскости срезы ориентирова-
ли по изображениям в срединной сагиттальной 
плоскости таким образом, чтобы верхней грани-

Рис. 1. Ориентация срезов для получения изображений в сагиттальной (а, б) и косо-аксиальной 
плоскостях (в) для пельвиометрии, Т2-ВИ, HASTE

Figures 1. Orientation of slices for obtaining images in the sagittal (a, b) and oblique-axial planes (c)  
for pelvimetry, T2-WI, HASTE

1 a 1 б 1 в

Рис. 2. Позиционирование срезов для получения изображений головки плода в сагиттальной 
плоскости, Т2-ВИ, HASTE

Figures 2. Positioning of slices for obtaining images of the fetal head in the sagittal plane, T2-WI, HASTE

1 a 1 б
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цей срезов была середина тела S1 позвонка и точ-
ка, расположенная ниже верхнего края симфиза 
приблизительно на 1 см (рис. 1 в). Количество сре-
зов при этом устанавливалось такое, чтобы была 
охвачена вся полость малого таза.

Далее производилось позиционирование сре-
зов для МР-фетометрии. Задачей МР-фетометрии 
является получение в сагиттальной и аксиальной 
и/или корональной плоскостях изображений го-
ловки плода для определения ее основных разме-
ров — лобно-затылочного, бипариетального, ма-
лого косого.

Для получения изображений головки плода 
в разных плоскостях, взвешенных по Т2-ВИ, ис-
пользовали последовательности TSE (TR = 1 100 
мс, TE = 86 мс, поле обзора = 350 х 350 мм, матри-
ца = 256 х 218 пикселей, толщина среза = 4 мм). 
В связи с двигательной активностью плода пози-
ционирование каждого последующего скана осу-
ществляли по предыдущему относительно нового 
положения головки (рис. 2).

2 этап исследования — МР-пельвиофетометрия 
с использованием программы Dixon.

В таблице 1 приведены параметры сканирования.
Изображение Dixon получали в сагиттальной 

плоскости относительно таза беременной (рис. 3). 
При позиционировании ведущее значение имели 
размеры поля обзора — необходимо, чтобы полно-
стью захватывались структуры тазового костного 
кольца и головка плода.

Таким образом, в результате сканирования по-
лучали Т1- и Т2-взвешенные изображения таза ма-
тери и головки плода по общепринятой двухпло-
скостной 2D методике МР-пельвиофетометрии, 
и одну программу Dixon для трехплоскостной 3D 
МР-пельвиофетометрии.

Результаты и обсуждение
Для сравнения данных, полученных при ис-

пользовании двух методик, производилось изме-
рение 8 основных размеров таза и 3 размеров го-
ловки плода, которые представлены ниже.

На МР-томограммах таза в сагиттальной пло-
скости измеряли 4 прямых размера полости ма-
лого таза, которые условно соответствовали 4 
акушерским плоскостям таза: входа в малый таз, 

Таблица 1. Параметры сканирования 2 этапа исследования

Импульсная 
последовательность

TR
(мс)

TE
(мс) Матрица

Толщина 
среза
(мм)

Поле 
обзора
(мм)

Время
(мин: сек)

DIXON 5,5 2,4
4,8

1,3 х 1,3 х 1,2 1,2 360 х 360 1:20

Рис. 3. МР-томограмма таза беременной в сагиттальной плоскости с использованием импульсной 
последовательности Dixon

Figure 3. MRI tomogram of the pregnant pelvis in the sagittal plane using the Dixon pulse sequence
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широкой и узкой части полости, выхода из малого 
таза (рис. 4). 

На томограммах в косо-аксиальной плоскости 
проводилось измерение 4 поперечных размеров 
полости малого таза (рис. 5).

Объем исследования для МР-фетометрии плода 
включал определение лобно-затылочного, бипари-
етального, малого косого размеров головки плода.

Лобно-затылочный размер (ЛЗР) головки пло-
да измеряли на томограммах в сагиттальной пло-
скости и определяли как расстояние от наиболее 
выступающего наружного контура лобной кости 
до затылочного бугра.

Бипариетальный размер (БПР) головки плода 
измеряли на томограммах в аксиальной или коро-

нальной плоскостях и определяли как максималь-
ное расстояние от наружных кортикальных пла-
стинок обеих теменных костей.

Малый косой размер (МКР) головки плода из-
меряли на томограммах в сагиттальной плоскости 
и определяли как расстояние от подзатылочной 
ямки до центра большого родничка.

Проводилось сравнение данных, полученных при 
применении 2D МР-пельвиофетометрии, и данных, 
полученных при применении 3D Dixon МР-пельви-
офетометрии. Обработка данных производилась c 
использованием программного обеспечения R 4.2.2. 
(T-test, Bartlett’s test, Shapiro–Wilk test).

Сравнительный статистический анализ прове-
ден между группами с помощью T-test. Проверя-

Рис. 4. МР-томограммы полости малого таза беременной в сагиттальной плоскости, Т1-ВИ, TSE (а) 
и DIXON (б). Измерение 4 прямых размеров полости таза (цифры 1, 2, 3, 4):

1. Прямой размер входа (ПрРВх) — расстояние от мыса крестца до верхней внутренней поверхности лобкового 
симфиза (~ 1 см ниже от его верхнего края);

2. Прямой размер широкой части полости малого таза (ПрРШЧ) — расстояние от  сочленения S2-S3 позвонков 
до середины внутренней поверхности симфиза;

3. Прямой размер узкой части полости малого таза (ПрРУЧ) — расстояние от вершины крестца до нижнего края 
симфиза;

4. Прямой размер выхода (ПрРВых) — расстояние от нижнего края последнего копчикового позвонка до нижнего 
края симфиза.

Figure 4. MRI tomograms of the pelvic cavity of a pregnant woman in the sagittal plane, T1-WI, TSE (a), 
and DIXON (b). Measurement of 4 straight dimensions of the pelvic cavity (numbers 1, 2, 3, 4):

1. Direct entrance dimension (DIE) — the distance from the sacral promontory to the upper inner surface of the pubic 
symphysis (~1 cm below its upper edge);

2. Direct dimension of the broad part of the pelvic cavity (DIBP) — the distance from the articulation of S2-S3 vertebrae 
to the middle of the inner surface of the symphysis;

3. Direct dimension of the narrow part of the pelvic cavity (DINP) — the distance from the top of the sacrum to the lower 
edge of the symphysis;

4. Direct exit dimension (DIE) — the distance from the lower edge of the last coccygeal vertebra to the lower edge of the 
symphysis.

a б
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5.1 а 5.2 а 5.3 а 5.4 а

5.1 б 5.2 б 5.3 б 5.4 б

Рис. 5. МР-томограммы полости малого таза беременной в косо-аксиальной плоскости, Т1-ВИ 
(5.1–5.4(а)), TSE (5.1–5.4(б)) и реконструкция Dixon. Измерение 4 поперечных размеров полости 

малого таза:
5.1 (а, б). Поперечный размер входа (ПоРВх) — расстояние между наиболее удаленными точками безымянных 

линий тазовых костей;
5.2 (а, б). Поперечный размер широкой части полости (ПоРШЧ) — измеряли как расстояние между внутренним 

контуром дна вертлужных впадин и центрами головок бедренных костей;
5.3 (а, б). Межостный размер (МОР) — расстояние между вершинами нижних остей подвздошных костей;
5.4 (а, б). Битуберозный размер (БТР) — расстояние между внутренними поверхностями шероховатостей 

седалищных бугров.

Figures 5. MRI tomograms of the pelvic cavity of a pregnant woman in the oblique-axial plane, T1-WI 
(5.1–5.4(a)), TSE (5.1–5.4(b)), and Dixon reconstruction. Measurement of 4 transverse dimensions  

of the pelvic cavity:
5.1 (a, b). Transverse entrance dimension (TED) — the distance between the farthest points of the nameless lines of the 

pelvic bones;
5.2 (a, b). Transverse dimension of the broad part of the cavity (TDBP) — measured as the distance between the inner 

contour of the acetabular fossae and the centers of the femoral heads;
5.3 (a, b). Inter-iliac dimension (IID) — the distance between the summits of the lower edges of the iliac bones;
5.4 (a, b). Bituberous dimension (BTD) — the distance between the inner surfaces of the roughnesses of the ischial 

tuberosities.

лась нулевая гипотеза (H0) об отсутствии различий 
в группах против альтернативной (H1) о существо-
вании различий в группах. При уровне значимости 
p < 0,064 отвергается нулевая гипотеза об отсут-
ствии различий в группах. Проверка нормально-

сти и гомогенности распределения данных перед 
использованием T-test производилась при помощи 
Shapiro–Wilk test и Bartlett’s test соответственно.

Результаты сравнительного анализа 2D 
МР-пельвиофетометрии и 3D Dixon МР-пельви-
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офетометрии приведены в таблице 2 и на диа-
грамме.

Согласно данным, представленным в таблице 
2, погрупповое p-значение выходит за рамки уста-
новленного порога статистической значимости  
(p > 0,064), что не позволяет отвергнуть нулевую 
гипотезу (H0) и указывает на равнозначность изме-
рений, полученных в результате 2D и 3D МР-ПФМ.

Диаграмма демонстрирует схожесть распреде-
ления и размахов измерений, полученных при 2D 
и 3D МР-ПФМ.

Таким образом, полученные результаты ука-
зывают на отсутствие статистически значимой 
разницы между измерениями при применении 2D 
и 3D Dixon МР-пельвиофетометрии.

В 1984 г. американским физиком У. Томасом 
Диксоном была разработана импульсная после-
довательность Dixon, которая представляла собой 

программу, основанную на химическом сдвиге, 
и предназначалась для однородного подавления 
сигнала от жировой ткани. Однако не получила 
широкого применения из-за большого количества 
артефактов. Позже импульсная последователь-
ность Dixon была усовершенствована.

Dixon — это 3D импульсная последователь-
ность градиентного эха с быстрым временем 
сбора данных. 3D Dixon МР-пельвиофетометрия, 
несмотря на более низкую контрастность получа-
емых изображений по сравнению с турбоспинэ-
ховым Т1-ВИ, за короткое время позволяет полу-
чить данные, сопоставимые с общепринятой 2D 
МР-пельвиофетометрией, и без потери качества 
производить реконструкцию в любой плоскости.

Уменьшение времени сканирования влияет 
не только на комфорт беременной, но и на такой 
параметр, как удельная скорость поглощения SAR.

Рис. 6. МР-томограммы головки плода в сагиттальной (а, в) и аксиальной (б, г) плоскостях. 
Измерения головки плода на Т2-ВИ, НASTE (а, б) и на реконструкции Dixon (в, г): 1 — ЛЗР, 

2 — МКР, 3 — БПР

Figure 6. MRI tomograms of the fetal head in the sagittal (a, c) and axial (b, d) planes.  
Measurements of the fetal head on T2-WI, HASTE (a, b) and on Dixon reconstruction (c, d)

a б

в г
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Высокий индекс массы тела беременной, ис-
пользование «горячих» импульсных последова-
тельностей TSE и длительное время сканирования 
способствуют повышению SAR. Применение одной 
«холодной» GRE-последовательности Dixon с низ-
ким уровнем SAR и временем сканирования менее  
2 мин. будет характеризоваться меньшим термо-
генезом тканей беременной и плода по сравнению 
с использованием стандартного протокола [18–20]. 

Кроме того, использование 3D реконструкции 
позволяет исследователю самостоятельно полу-
чить необходимые плоскости таза и головки плода, 
уменьшив фактор операторозависимости и шевеле-
ния плода, которые при 2D МР-ПФМ могут сопро-
вождаться получением неправильных косых срезов.

Выводы
Импульсную последовательность Dixon мож-

но использовать для разработанной 3D методики 
МР-пельвиофетометрии, поскольку она позволяет 
сократить время сканирования и по данным ста-
тистического анализа получить сопоставимые ре-
зультаты. Кроме того, программа Dixon благодаря 
3D менее зависима от позиционирования, а зна-
чит, 3D Dixon МР-пельвиофетометрия не является 
операторозависимой.
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Таблица 2. Средние значения размеров, полученных при 2D МР-ПФМ и 3D МР-ПФМ, 
и погрупповое p-значение

Размер Среднее p-значение

БПР 9,87

0,422БПР dixon 9,79

ЛЗР 11,623

0,799ЛЗР dixon 11,685

МКР 9,319

0,799МКР dixon 9,266

ПрРВх 12,452

0,835ПрРВх dixon 12,523

ПрРШЧ 13,052

0,955ПрРШЧ dixon 13,071

ПрРУЧ 11,771

0,946ПрРУЧ dixon 11,795

ПрРВых 9,309

0,881ПрРВых dixon 9,361

ПоРВх 13,504

0,932ПоРВх dixon 13,533

ПоРШЧ 11,457

0,950ПоРШЧ dixon 11,76

МОР 11,719

0,848МОР dixon 11,776

БТР 11,761

0,916БТР dixon 11,804
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