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Уважаемые коллеги!   
Уважаемые читатели журнала!

Перед вами очередной номер журнала, но на этот раз тематический и посвя-
щен лучевой диагностике заболеваний детей и подростков.

Лучевая диагностика в педиатрии сложна, многогранна и не до конца совер-
шенна. Конечно, на особенности лучевой диагностики накладываются многие 
факторы — рост ребенка, необходимость в минимизации дозы облучения, частое 
использование анестезиологического пособия при исследовании.

В то же время быстрый научно-технический прогресс в лучевой диагностике 
привел к появлению новых методов и методик в педиатрической практике.

Появление томосинтеза, двухэнергетической рентгенографии, конусно-луче-
вой компьютерной томографии, несомненно, улучшило диагностику многих пато-
логических состояний у детей.

Особое место занимает исследование недоношенных и новорожденных детей, 
которое не бывает простым, но мы на пороге создания нового класса оборудования 
портативного типа с минимальной лучевой нагрузкой за счет уменьшенного фоку-
са рентгеновской трубки.

Нам в ближайшие годы предстоит увидеть много новых разработок для ис-
следований опорно-двигательного аппарата у детей с помощью методики конус-
но-лучевой компьютерной томографии. Наши ученые стали одними из первых в 
Европе, применили эту методику для исследования детей.

В этом номере вы увидите интересные статьи по возможностям ультразву-
ковой диагностики, представленные авторами, имеющими значительный опыт. 
Это opinion-лидеры нашей страны в лучевой диагностике заболеваний детского 
возраста.

Обращение главного редактора
Message from the Editor in Chief
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Обращение главного редактора
Message from the Editor in Chief

Мы традиционно поддерживаем и будем всячески поддерживать наших моло-
дых исследователей, которые тоже представили оригинальный авторский материал 
в этом номере.

Так что планов много. Мы планируем проводить подготовку целевого номера по 
педиатрии 1 раз в 2 года. 

Будем ждать ваших публикаций — обзоров литературы, оригинальных исследо-
ваний и клинических наблюдений. 

Нам будут интересны совместные междисциплинарные исследования, в том 
числе и с разработчиками оборудования для педиатрии.

Желаю нашим читателям захватывающего чтения этого номера и бурной науч-
ной дискуссии, с уважением и до новых встреч!

Главный редактор, заслуженный деятель науки РФ,
член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук,  

профессор А. Ю. Васильев  
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
Научная статья.
https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-5-11-27

Компьютерно-томографическая семиотика апикальных позвонков 
у больных идиопатическим сколиозом в возрасте от 14 до 18 лет  
в зависимости от величины деформации позвоночника

Ю. Л. Зейналов1, Г. В. Дьячкова*, 2, А. В. Бурцев2, К. А. Дьячков2,  
И. В. Сутягин2, Т. А. Ларионова2

1 Клиника Военно-медицинского управления Службы государственной безопасности 
Азербайджанской Республики, Баку 
2 ФГБУ «Научный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии 
им. акад. Г. А. Илизарова» Минздрава России, Курган 

Реферат
Идиопатический сколиоз, оставаясь, по мнению многих авторов, идиопатическим в смысле невы-
ясненной в полном представлении этиологии заболевания, тем не менее имеет в результате слож-
нейших многолетних исследований определенную теорию патогенеза сколиоза, заключающуюся в 
дисгармонии продольного роста позвоночника и спинного мозга, формировании торсии позвонков. 
Применение на протяжении 20 лет различных вариантов современного вертебрального инструмен-
тария позволило разработать дифференцированный подход к выбору оперативного вмешательства с 
учетом возраста больного и особенностей деформированного позвоночника. Однако применение со-
временных методов диагностики показало, что далеко не все детали строения деформированных по-
звонков изучены, в частности апикальных, которые, находясь на вершине деформации, как правило, 
более изменены. Применение мультисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) и современных 
методов статистики позволило выявить особенности строения апикальных позвонков в группе под-
ростковых сколиозов (14–18 лет), что имеет значение в повышении эффективности предоперацион-

* Дьячкова Галина Викторовна, доктор медицинских наук, профессор, ФГБУ «Национальный медицинский 
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ного планирования, улучшении результатов лечения идиопатического сколиоза, одной из сложней-
ших проблем вертебрологии.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз, апикальный позвонок, дети, мультисрезовая компьютер-
ная томография.
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Abstract
Idiopathic scoliosis, as many authors think, being idiopathic in terms of not fully clear etiology of 
the disease, due to the most complicated long-term studies, has a certain theory of the pathogenesis 
of scoliosis, which includes the disharmony of the longitudinal growth of the spine and spinal cord 
and the formation of vertebral torsion. The application of various versions of modern vertebral 
instrumentation for 20 years made it possible to develop a differentiated approach to the choice of 
surgical intervention, taking into account the patient’s age and the peculiarities of the deformed spine. 
Nevertheless, the use of current diagnostic methods indicated that not all the details of the deformed 
vertebral structure have been studied, in particular the apical ones, that are usually more changed 
being at the apex of the deformity. The application of multislice computed tomography (MSCT) and 
current statistical methods made it possible to reveal the structural features of the apical vertebrae in 
the group of adolescent scoliosis (14–18 years old), that is important for increasing the effectiveness of 
preoperative planning and improving the results of idiopathic scoliosis treatment being one of the most 
difficult problems of the spine surgery.

Key words: Idiopathic Scoliosis, Apical Vertebra, Children, Multislice Computed Tomography.

Актуальность
По данным International Scientific So-
cie ty on Scoliosis Orthopaedic and Reha-
bilitation Treatment (SOSORT) (2018), 
сколиоз примерно в 20 % случаев являет-
ся вторичным по отношению к другому 
патологическому процессу. Остальные 

80 % — это случаи идиопатического ско-
лиоза. Подростковый идиопатический 
сколиоз (AIS) с углом Cobb более 10° 
встречается в общей популяции в ши-
роком диапазоне распространенности от 
0,93 до 12 %. Наиболее часто встречаю-
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щееся в литературе значение — от 2 до 
3 %, которое, по мнению авторов, связа-
но с местом проживания [5, 11]. Идио-
патический сколиоз, оставаясь, по мне-
нию многих авторов, идиопатическим 
в смысле невыясненной в полном пред-
ставлении этиологии заболевания, тем 
не менее имеет в результате сложнейших 
многолетних исследований определен-
ную теорию патогенеза сколиоза, заклю-
чающуюся в дисгармонии продольного 
роста позвоночника и спинного мозга, 
формировании торсии позвонков [2]. 

На фоне продолжающегося роста 
на выпуклой стороне и отсутствия на 
вогнутой, формируется деформация 
позвоночника. Морфологические, био-
химические, ультраструктурные дан-
ные подтверждают асимметрию роста 
как патогенетический механизм идио-
патического сколиоза под влиянием 
генетических и других факторов [3, 12]. 
Применение на протяжении 20 лет раз-
личных вариантов современного вер-
тебрального инструментария позволи-
ло разработать дифференцированный 
подход к выбору оперативного вме-
шательства с учетом возраста больно-
го и особенностей деформированного 
позвоночника. Во многом эти успехи 
связаны с широким применением для 
предоперационной подготовки совре-
менных методов лучевой диагностики, 
особенно компьютерной томографии 
[4, 15]. Большое количество исследо-
ваний было проведено для изучения 
ножек позвонков как важнейшего объ-
екта для транспедикулярной фиксации 
[1, 7]. В работе С. В. Виссарионова и 
др. (2019) были подробно исследованы 
основания дуг позвонков, выявлена вы-
раженная асимметрия как ширины, так 
и высоты их по вогнутой и выпуклой 
сторонам деформации в грудном отде-

ле позвоночника. Найдена прямая кор-
реляция значений величины ротации 
апикального позвонка и коэффициента 
асимметрии площадей оснований дуг в 
грудном отделе [1]. Постоянно прово-
дились исследования по минеральной 
плотности позвонков при АИС и прак-
тически все исследования показали, что 
низкая минеральная плотность костной 
ткани (МПК) была генерализованным 
явлением и системным проявлением 
при АИС. Остеопороз был выявлен, 
по разным данным, у 20–38 % больных 
идиопатическим сколиозом [9, 13]. Во 
многих исследованиях изучалась де-
формация позвонков с точки зрения 
клиновидной деформации и изменения 
ножки позвонка, но лишь в единичных 
работах изучались фактические струк-
турные изменения позвонков, в частно-
сти их плотность [4, 5, 10, 14]. В работе 
F. R. Labrom, M. T. Izatt (2009) впервые 
с точки зрения анализа патологоанато-
мической вариации изучена морфоло-
гия тела позвонка с точным описанием 
костных структур на различном уровне, 
которые являются фокусом инструмен-
тальных хирургических вмешательств, 
описаны анатомические различия меж-
ду телами позвонков, что, по мнению 
авторов, проливает свет на возможные 
патоэтиологические механизмы на-
чала сколиотической деформации [8].  
В работе C. J. Adam, G. N. Askin (2009) 
в результате измерения плотности по-
звонков при идиопатическом сколиозе 
методом КТ установлено, что в апикаль-
ном позвонке средняя плотность кости 
по левому (вогнутому) компактному 
слою его тела была на 23,5 % выше, чем 
по правой (выпуклой) стороне. Плот-
ность губчатой кости при измерении на 
протяжении 60,0 % расстояния от выпу-
клого до вогнутого края тела апикально-
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го позвонка увеличилась на 13,8 % [5]. 
Анализ литературы показал, что далеко 
не все аспекты количественной оценки 
состояния позвонков при идиопатиче-
ском сколиозе изучены в полной мере и 
нет четких представлений о состоянии 
апикального позвонка у больных с раз-
личной величиной деформации позво-
ночника, что крайне важно для предопе-
рационного планирования и улучшения 
результатов лечения.

Цель: изучить анатомические и 
рентгеноморфологические особенности 
апикальных позвонков у больных идио-
патическим сколиозом в возрасте 14–18 
лет методом МСКТ.

Материалы и методы
У 31 больного идиопатическим сколио-
зом различной степени тяжести в груд-
ном отделе позвоночника в возрасте от 
14 до 18 лет изучено состояние апикаль-
ных позвонков в рамках сплошного ре-
троспективного одноцентрового иссле-
дования. Всем пациентам осуществляли 
рентгенографию позвоночника в стан-
дартных проекциях. По рентгенограм-

мам оценивали величину основной дуги 
искривления по Cobb в прямой и боко-
вой проекциях, определяли тип дефор-
мации по локализации вершин основных 
дуг искривления, их структуральность. 
Кроме того, использовали МСКТ для 
более детального изучения структуры 
и плотности позвонков при подготовке 
к хирургическому лечению с использо-
ванием систем внутренней транспеди-
кулярной фиксации Medtronic (USA) 
(90,0 %) и Orion (Англия) (рис. 1, а — д). 

Среди пациентов было 28 (90,3 %) 
девочек и 3 (9,7 %) юноши. Величина 
сколиотической дуги у оперированных 
больных находилась в коридоре значе-
ний 30–110° (табл. 1).

У всех пациентов имело место про-
грессирование деформации от 6 до 15° 
в год. В исследование вошли пациенты, 
у которых был типичный правосторон-
ний сколиоз. Мобильными были де- 
формации у 25 больных (коррекция 
при тракционном тесте более чем на  
35 %), ригидными — у 6. У 4 больных 
были выполнены двухэтапные операции,  
у остальных —  одноэтапные. 

Рис. 1. Фотографии и диагностические изображения больной К., 12 лет. Идиопатический 
неосложненный прогрессирующий субкомпенсированный ригидный правосторонний груд-
ной сколиоз IV степени (111° по Сobb). Задний правосторонний реберный горб. Фото до 
операции (а), рентгенограмма позвоночника в прямой проекции (б) и компьютерная томо-
грамма (3D-реконструкция) (в) до операции; рентгенограммы в двух проекциях (г) и фото 
пациентки после операции (д)

а б в г д
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Распределение больных по виду сколиоза и величине сколиотической деформации

Таблица 1

Вид сколиоза, количество больных
Величина деформации, °

30–45 55–75 90–110

Идиопатический прогрессирующий право-
сторонний грудной сколиоз. Задний право-
сторонний реберный горб

7 5 4

Идиопатический прогрессирующий сколи-
оз S-образной формы. Задний правосторон-
ний реберный горб

6 5 4

Определение
Апикальный (вершинный) позвонок — 
наиболее горизонтально расположен-
ный, наиболее ротированный, наиболее 
отстоящий от средней крестцовой ли-
нии и наиболее деформированный по-
звонок сколиотической дуги. 

Критерий включения: больные идио - 
патическим сколиозом в возрасте от 14 
до 18 лет до лечения c деформацией от 
40 до 110°.

Критерии исключения: пациенты с 
наличием врожденной патологии позво-
ночника и спинного мозга, сколиозом 
другой этиологии, старше 18 лет. 

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими стандартами 
Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации. Все больные 
подписали информированное согласие 
на публикацию данных без идентифика-
ции личности.

Статистическую обработку параме-
тров плотности проводили с помощью 
программы Attestat. Для подтвержде-
ния выводов о различиях между полу-
ченными результатами в двух группах, 
учитывая малые выборки, применяли 
U-критерий Манна — Уитни. Критиче-
ский уровень значимости (р) при про-

верке статистических гипотез в данном 
исследовании принимали равным 0,05.

Исследование проведено на томо-
графе GE OPTIMA CT660 USA, для 
сканирования использовались срезы 
толщиной 0,625 мм. Изучены общая 
и локальная плотность позвонка в ак-
сиальной и фронтальной плоскостях, 
плотность позвонка по вогнутой и вы-
пуклой поверхностям. Измерение плот-
ности позвонков на аксиальных срезах 
проводили по всей площади поперечно-
го сечения позвонка. Для этого на акси-
альном срезе тело всего позвонка обво-
дили замкнутой линией, внутри которой 
измеряли плотность и площадь. 

Кроме того, исследовали и локаль-
ную плотность позвонка в отдельных его 
участках, а также отдельно плотность 
компактного слоя и губчатой кости. 
Применяли также 3D-реконструкции 
(рис. 2, а — в).

Результаты и их обсуждение
При подготовке к операции выполняли 
рентгеновское исследование позвоночни-
ка в двух проекциях, проводили bending 
test и пробу на вытяжение, компьютерную 
томографию. Фотографировали заключи-
тельный этап операции и результат лече-
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Рис. 2. Компьютерные томограммы грудного отдела позвоночника больной 16 лет идиопа-
тическим S-образным сколиозом с деформаций в Th 55° — L75° (а, б — аксиальные срезы, 
определение плотности тела позвонка с построением гистограммы, определение плотности 
компактного слоя и локальной плотности тела позвонка по вогнутой и выпуклой поверх-
ности. Форма позвонков в поясничном отделе позвоночника у больной с деформацией 75° 
(3D-реконструкция) (в)

а б в

ния перед выпиской из стационара. По-
скольку основной задачей исследования 
было детальное исследование апикаль-
ного позвонка методом МСКТ, подробно 
анализировали эти данные. Данные рент-
генографии использовались для предва-
рительного распределения больных по 
величине деформации, типу сколиоза, мо-
бильности деформации и представлены  
в разделе «Материалы и методы».

Общая плотность позвонка в ос-
новной дуге при C-образном сколиозе 
составляла в среднем 286,6 ± 45,7 HU. 
Локальная плотность губчатой кости 
с выпуклой стороны в грудном отделе 
была на 43,7 ± 12,8 HU меньше, чем с 
вогнутой, в поясничном при S-образном 
сколиозе меньше на 76,8 ± 12,8 HU.

Результаты изучения плотности 
компактного слоя позвонка на аксиаль-
ном срезе и локального измерения плот-
ности губчатой кости по выпуклой и во-
гнутой сторонам в грудном и поясничном 
отделах показали более высокие показа-
тели по вогнутой стороне у всех больных 
S-образным сколиозом (рис. 3, а — г).

Исследование плотности компакт- 
ного слоя в апикальном позвонке во 
фронтальной плоскости также вы-
явило значительное отличие показате-
лей по выпуклой и вогнутой сторонам.  
У пациентки с S-образным сколиозом 
IV степени при деформации Th — 90°, 
Th–L — 110° по Сobb плотность ком-
пактного слоя по вогнутой поверхности 
в два раза превышала плотность по вы-
пуклой стороне. Максимальная плот-
ность отмечена в центре компактного 
слоя (рис. 4, а). При 3D-реконструкции 
зона максимальной плотности хорошо 
визуализировалась в области апикаль-
ного позвонка (рис. 4, б).

Данные о плотности компактного 
слоя апикального позвонка в грудном и 
поясничном отделах в аксиальной пло-
скости на выпуклой и вогнутой сторо-
нах у пациентов с S-образной деформа-
цией представлены в табл. 2.

Плотность апикального позвон-
ка на выпуклой стороне в аксиальной 
плоскости в грудном отделе у пациен-
тов с S-образной деформацией при ве-
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личине ее Th 90–110° на 15 % превы-
шала плотность на вогнутой стороне, 
при деформации Th 55–75° — на 28 %, 
Th 35–40° — на 81 %. В поясничном от-
деле плотность апикального позвонка 
в аксиальной плоскости при величине 
деформации Th–L 90–110° по вогну-
той стороне на 92 % превышала плот-
ность по выпуклой поверхности, при 
величине деформации Th–L 55 — 75° — 

на 116 %, при деформации Th–L 30–
45°— на 104 %.

Анализ данных с построением диа-
грамм позволил более подробно анали-
зировать различия плотности и их до-
стоверность. Так, в поясничном отделе 
при величине деформации S-образного 
сколиоза Th 90 — Th–L 110° плотность 
апикального позвонка по выпуклой и 
вогнутой сторонам отличалась досто-

Рис. 3. Компьютерные томограммы грудного и поясничного отделов позвоночника у 
больной 16 лет S-образным сколиозом (Th — 55°, Th–L — 75° по Сobb). Аксиальные срезы  
(а, б — грудной отдел, в, г — поясничный). Измерение плотности по выпуклой (пунктирная 
стрелка) и вогнутой сторонам (стрелка) апикального позвонка

а б

гв
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Рис. 4. Компьютерные томограммы поясничного отдела позвоночника (фронтальная пло-
скость) больной Z., 16 лет. Идиопатический прогрессирующий сколиоз S-формы IV сте-
пени (Th – 90°, Th–L – 110° по Сobb). Задний правосторонний реберный горб. Измерение 
плотности по выпуклой (пунктирная стрелка) и вогнутой сторонам (стрелка) деформации 
апикального позвонка (а), 3D-реконструкция (б), зона максимальной плотности выделена 
красным овалом

а б

* р < 0,05; ** р < 0,01 — отличия плотности по выпуклой и вогнутой сторонам в группах 
Th 35–40°; Th 55–75° и Th–L — 90–110° в поясничном отделе позвоночника;

† — р < 0,05 — отличия плотности по выпуклой и вогнутой сторонам в группах Th 35–
40°; Th 55–75° в грудном отделе позвоночника 

Плотность компактного слоя апикального позвонка в грудном и поясничном  
отделах в аксиальной плоскости на выпуклой и вогнутой сторонах  

у пациентов с S-образной деформацией (HU)

Таблица 2

Величина де-
формации

Отдел позвоночника

Грудной Поясничный

Выпуклая  
сторона

Вогнутая  
сторона

Выпуклая
сторона

Вогнутая  
сторона

35–40° 146,2 ± 7,8 265,3 ± 25,2† 154,8 ± 6,2 319,3 ± 26,8*

55–75° 299,0 ± 19,8 383,3 ± 26,7† 243,2 ± 64,6 526,5 ± 65,4**

90–110° 405,3 ± 118,9 467,3 ± 47,9 345,2 ± 23,9 696,8 ± 48,3**

верно (р < 0,01), тогда как в грудном 
отделе отличия были недостоверными 
(р > 0,05). При величине деформации 
Th 55° — L 75° показатели плотности 
отличались достоверно и для пояснич-
ных позвонков (р < 0,01), и позвонков в 
грудном отделе (р < 0,05). При постро-

ении общих диаграмм получили более 
четкую картину отличий плотностей 
выпуклой и вогнутой сторон пояснич-
ных и грудных позвонков в зависимости 
от величины деформации (рис. 5, а, б).

Вторая группа пациентов, у ко-
торых изучена плотность апикально-
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го позвонка, — больные с С-образным 
грудным сколиозом. Данные о плотно-
сти компактного слоя апикального по-
звонка в грудном отделе в аксиальной 

плоскости на выпуклой и вогнутой сто-
ронах у пациентов с С-образной дефор-
мацией позвоночника представлены на 
рис. 6.

Рис. 5. Диаграммы сравнения плотности (HU) поясничных (а) и грудных (б) позвонков  
у больных S-образным сколиозом по выпуклой и вогнутой сторонам при различной вели-
чине деформации 
Примечание. В графике цвет обозначает среднее значение, горизонтальная линия — эксклю-
зивная медиана, прямоугольник показывает межквартильный размах, а вертикальные ли- 
нии — планки погрешностей.

а

б
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Плотность компактного слоя апи-
кального позвонка у больных С-образ-
ным сколиозом по вогнутой стороне при 
деформации Th 90–110° в сравнении с 
выпуклой стороной была на 42,1 % боль-
ше. При деформации Th 55–75°— только 
на 15 %, при Th 35–40° — на 29 %. Про-
ведено изучение плотности губчатой ко-
сти в центральном отделе апикального 
позвонка при измерении ее от выпуклой 
к вогнутой стороне по линии, занимаю-
щей путь в 60 % от минимального зна-
чения плотности компактного слоя до 
максимального его показателя на выпу-
клой стороне (рис. 7, а, б).

В таблице 3 представлены данные 
о показателях изменения плотности 
губчатого вещества тела позвонка в 
грудном отделе при С- и S-образном 
сколиозе по линии, занимающей 60 % 
(линия Б) от протяженности расстоя-
ния от минимального значения плот-

Рис. 6. Диаграмма сравнения плотности (HU) грудных позвонков у больных С-образным 
сколиозом по выпуклой и вогнутой сторонам при различной величине деформации 
Примечание. В графике×цвет обозначает среднее значение, горизонтальная линия — эксклю-
зивная медиана, прямоугольник показывает межквартильный размах, а вертикальные ли- 
нии — планки погрешностей.

ности компактного слоя на выпуклой 
стороне до максимального его показа-
теля на вогнутой стороне (линия А), и 
в поясничном отделе при S-образном 
сколиозе от максимального значения 
плотности компактного слоя до мини-
мального его показателя на выпуклой 
стороне в зависимости от величины де-
формации.

Плотность губчатой кости в средней 
части позвонка при измерении ее на ак-
сиальном срезе в грудном отделе увели-
чивалась от минимальной (на выпуклой 
стороне) к максимальной (на вогнутой 
поверхности) на величину, зависящую 
от величины деформации (максимально 
при деформации 90–110°). В пояснич-
ном отделе при S-образном сколиозе 
плотность уменьшалась от максималь-
ного значения плотности компактно-
го слоя на вогнутой стороне до мини-
мального его показателя на выпуклой 
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стороне в зависимости от величины де-
формации (на 72,0 % при деформации 
90–110°).

Применение современных методов 
лучевой диагностики значительно рас-
ширило представление об изменени-
ях позвонков, параспинальных мышц, 

Рис. 7. Схема измерения плотности губчатой кости в теле апикального позвонка в грудном 
отделе от выпуклой к вогнутой стороне по линии, занимающей путь в 60 % (линия Б) про-
тяженности линии от минимального значения плотности компактного слоя до максималь-
ного его показателя на выпуклой стороне (линия А) (а); от вогнутой к выпуклой стороне в 
поясничном отделе при S-образном сколиозе по линии, занимающей путь в 60 % (линия Б) 
протяженности расстояния от максимального значения плотности компактного слоя до ми-
нимального его показателя на выпуклой стороне (линия А) (б) 

а б

спинного мозга у больных идиопатиче-
ским сколиозом, при этом компьютер-
ной томографии принадлежит особая 
роль, поскольку кроме качественных 
характеристик метод позволяет изучить 
и количественные показатели, харак-
теризующие структурные изменения  

Градиент изменения плотности губчатого вещества тела позвонка
 в грудном отделе при С- и S-образном сколиозе

Таблица 3

Вид и локализация сколиоза
Величина деформации, %

30–45° 55–75° 90–120°

С-образный: увеличение плотности от 
минимальной к максимальной

15 22 76

S-образный (грудной отдел): увеличение 
плотности от минимальной к максималь-
ной

38 60 60

S-образный (поясничный отдел): умень-
шение плотности от максимальной к 
минимальной

41 64 72
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в различных отделах деформированных 
позвонков [4, 6, 10, 15]. 

Большое количество рентгенологи-
ческих исследований посвящено анато-
мическим и рентгеноморфологическим 
особенностям ножек дуги позвонка, 
поскольку именно они определяют вы-
бор инструментария при использовании 
транспедикулярной фиксации [1, 7]. 

Оценка изменений тела позвонка 
также крайне важна, однако данной теме 
посвящено сравнительно небольшое 
коли чество публикаций [1, 4, 8, 10]. 

В работе C. J. Adam, G. N. Askin 
(2009) методом компьютерной томогра-
фии изучен латеральный (справа нале-
во) профиль плотности кости на сред-
ней высоте тела каждого позвонка. 

Результаты показали заметную асим - 
метрию плотности кости на вершине 
сколиотической дуги и краниальнее 
или каудальнее нее. В апикальном по-
звонке средняя плотность компактной 
кости по вогнутой поверхности была на 
23,5 % выше, чем на выпуклой стороне 
(без указания величины деформации), 
а плотность губчатой кости на протяже-
нии 60 % расстояния от выпуклой до во-
гнутой стороны увеличилась на 13,8 % 
[5]. Поскольку в нашем исследовании 
отдельно анализировалась плотность 
компактной и губчатой кости у больных 
С- и S-образным сколиозом при раз-
личной величине деформации, получен 
гораздо больший объем информации. 
Плотность компактного слоя апикаль-
ного позвонка на выпуклой стороне в 
аксиальной плоскости в грудном от-
деле у пациентов с S-образной дефор-
мацией при величине ее Th 90–110° на 
15 % превышала плотность на вогнутой 
стороне (р > 0,05), при деформации Th 
55–75° — на 28 %, Th 35–40° — на 81 % 
(р < 0,01). То есть чем меньше величи-

на деформации, тем больше разница 
плотностей. Мы связываем это с более 
выраженными изменениями апикаль-
ного позвонка при деформациях более 
55–75° (клиновидность, торсия, умень-
шение высоты), что объясняет мень-
шую разницу показателей. По нашим 
данным выявлена прямая зависимость 
между плотностью компактной кости 
по выпуклой и вогнутой сторонам в 
зависимости от величины деформа-
ции как при S-образном сколиозе, так 
и при С-образном, но при С-образном 
сколио зе показатели в группах отлича-
лись на меньшую величину. 

По данным T. Makino et al. (2017), 
плотность позвонков (HU) у 13 паци-
енток детского возраста (12,1 ± 1,3), в 
основном со вторым типом идиопати-
ческого сколиоза по Lenke, в области 
основной дуги составила 220,1 ± 25,2 
HU, в области компенсаторной – 209,5 
± 23,5 (p < 0,001). Следует отметить, что 
плотность губчатой кости измерялась 
авторами в области круга, в центре по-
звонка, на определенном расстоянии 
от компактного слоя в трех плоскостях 
[10]. Мы измеряли общую плотность 
как всего позвонка, так и губчатой ко-
сти, полностью выделяя по контуру зону 
губчатой кости. Кроме того, измеряли 
локальную плотность губчатой кости по 
выпуклой и вогнутой сторонам. Это по-
зволяло получить более точные данные 
с учетом величины деформации.

Заключение
Результаты работы показали, что состо-
яние апикального позвонка, его плот-
ностные показатели находятся в прямой 
зависимости от величины деформации с 
достоверными отличиями по выпуклой 
и вогнутой поверхностям (p < 001; 0,01) 
за исключением деформации 90–110° 
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в грудном отделе (р > 0,05). Плотность 
губчатой кости в средней части позвонка 
при измерении ее на аксиальном срезе в 
грудном отделе увеличивалась от мини-
мальной (на выпуклой стороне) к мак-
симальной (на вогнутой поверхности) 
на величину, зависящую от величины де-
формации (максимально при деформа-
ции 90–110° — на 76,0 %). В поясничном 
отделе при S-образном сколиозе плот-
ность уменьшалась от максимального 
значения плотности компактного слоя 
на вогнутой стороне до минимального 
его показателя на выпуклой стороне в 
зависимости от величины деформации 
(максимально на 72 % при деформации 
90–110°).
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Диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография  
в оценке опухолей Вильмса: корреляция c гистологическими  
данными. Пилотное исследование

Э. Э. Манжурцева*, 1, В. А. Лопатина1, П. Е. Меньщиков1, 2, Г. В. Терещенко1
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гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия Рогачева»  
Минздрава России, Москва 
2 Philips «Здравоохранение», Москва 

Реферат
Целью исследования является оценка различия в значениях измеряемого коэффициента диф-
фузии (ИКД) в зависимости от степеней злокачественности опухоли Вильмса. Исследование 
включает в себя 64 пациента с верифицированной опухолью Вильмса после курса химиотера-
пии, перед проведением хирургического лечения. Пациенты были обследованы на томографах 
с индукцией магнитного поля 3,0 и 1,5 Тл. Сбор данных ИКД (мм2/с) проводился с использо-
ванием специализированного программного обеспечения. Статистический анализ выполнялся 
с помощью программного пакета Graphpad Prism. По результатам данного исследования были 
получены средние значения ИКД для гистологических типов опухоли Вильмса, распределенных 
по клиническим группам риска: 0,4 × 10-3 мм2/c — для низкой степени злокачественности, 1,1 ×  
10-3 мм2/c — для средней степени злокачественности и 0,6 × 10-3 мм2/c — для высокой степени зло-
качественности. Помимо этого, для средней степени злокачественности значения ИКД были раз-
делены по группам в зависимости от клеточного состава: 1 ± 0,2 × 10-3 мм2/с — для регрессивного 
и смешанного типа; 0,9 ± 0,2 × 10-3 мм2/с — для эпителиального типа; 1,3 ± 0,4 × 10-3 мм2/с — для 
стромального типа. Таким образом, диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томогра-
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фия (МРТ) может стать полезным инструментом при первичной оценке и дифференциальной 
диагностике пациентов с опухолью Вильмса.

Ключевые слова: измеряемый коэффициент диффузии, количественная оценка, магнитно-резо-
нансная томография, опухоль Вильмса, педиатрия.
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Diffusion-Weighted Magnetic Resonance Imaging in the Evaluation  
of Wilms Tumors: Correlation with Histological Data. Pilot Study

E. E. Manzhurtsevа*, 1, V. A. Lopatina1, P. Ye. Men’shchikov1, 2, G. V. Tereshchenko1

1 Dmitry Rogachev National Medical Research Center Of Pediatric Hematology, Oncology 
and Immunology
2 Philips Healthcare, Moscow, Russia 

Abstract
The aim of the study is to assess the difference in apparent diffusion coefficient (ADC) values depending 
on the degrees of malignancy of Wilms’ tumor. The study includes 64 patients with verified Wilms tumor 
after a course of chemotherapy, before undergoing surgical treatment. The patients were examined using 
scanners with magnetic field induction of 3.0 and 1,5 T. ADC data collection (mm2/s) was carried out using 
specialized software. Statistical analysis was performed using the Graphpad Prism software package. Based 
on the results of this study, average ADC values were obtained for histological types of Wilms’ tumors 
distributed by clinical risk groups: 0.4 × 10-3 mm2/s — for the low grade of malignancy, 1.1 × 10-3 mm2/s —
for the average grade of malignancy and 0.6 × 10-3 mm2/s — for the high grade. In addition, for the average 
grade of malignancy, the ADC values were divided into groups depending on the cellular composition — 1 ± 
0.2 × 10-3 mm2/s — for the regressive and mixed type; 0.9 ± 0.2 × 10-3 mm2/s — for the epithelial type; 1.3 ± 
0.4 × 10-3 mm2/s — for the stromal type. Thus, diffusion-weighted MRI can be a useful tool in the initial 
assessment and differential diagnosis of patients with Wilms tumor.

Key words: Apparent Diffusion Coefficient, Quantitative Assessment, Magnetic Resonance Imaging, 
Wilms Tumor, Pediatrics.

Актуальность
Опухоли почек у детей составляют око-
ло 6 % от всех злокачественных опу-
холей детского возраста, из которых 
нефробластома/опухоль Вильмса со-
ставляет более 90 % [10]. Частота встре-
чаемости опухоли Вильмса от 0,4 до 1 
случая на 100 тыс. детей в год. Диагно-
стируется данная опухоль чаще всего у 
детей в возрасте от 2 до 5 лет [3]. Маль-

чики и девочки болеют с одинаковой 
частотой [3]. В 2 % случаев имеет се-
мейный характер [3]. В 10,0 % случаев 
опухоли Вильмса связаны с врожден-
ными генетическими синдромами и по-
роками развития [3]. У 4–7 % пациен-
тов с опухолью Вильмса билатеральное 
поражение почек [1]. Опухоль Вильмса 
развивается из эмбриональных клеток 
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почки, представляет собой сочетание 
трех компонентов: эпителиального, 
бластемного, стромального, которые 
присутствуют в опухолях в различных 
пропорциях [14]. По методическим ре-
комендациям Международного обще-
ства детской онкологии (International 
Society of Paediatric Oncology, или 
SIOP) лечение пациентов старше 6 
месяцев включает предоперационную 
химиотерапию и последующую резек-
цию опухоли [11]. Дальнейшее лече-
ние основано на постоперационной 
гистологической классификации на 
группы низкого, среднего и высокого 
риска [13]. Отнесение к разным груп-
пам риска базируется на количествен-
ной оценке изменений, вызванных 
химиотерапией, и процентном соотно-
шении жизнеспособных компонентов 
опухоли (эпителиальных, бластемных, 
стромальных), а также на наличие или 
отсутствии анаплазии [13, 14]. К груп-
пе низкого риска относится тотально 
некротизированная нефроблас тома; 
к группе промежуточного риска — 
стромальный, эпителиальный, смешан-
ный, регрессивный типы и фокальная 
анаплазия; к группе высокого риска 
бластемный тип и диффузная анапла-
зия [13, 14]. Инициальная биопсия 
опухоли не рекомендуется, в связи с 
чем возможность охарактеризовать ги-
стологический тип опухоли неинвазив-
ным методом до терапии имеет боль-
шое клиническое значение.

Визуализация играет огромную 
роль при постановке диагноза. Методика 
получения диффузионно-взвешенных 
изображений (ДВИ) позволяет количе-
ственно оценить броуновское движение 
молекул воды в клетках опухоли с помо-
щью измеряемого коэффициента диф-
фузии (ИКД) [1]. В тканях опухолей, 

а также при наличии отека или воспа-
ления наблюдается ограничение скоро-
сти диффузии. Согласно литературным 
данным, диффузионно-взвешенная 
МРТ (ДВ-МРТ) показала многообе-
щающие результаты в оценке опухолей 
с использованием карт со значениями 
ИКД [12, 15]. Исследования демонстри-
руют, что с помощью значений ИКД 
можно отличать доброкачественные от 
злокачественных солидных опухолей [4, 
7]. Таким образом, благодаря своей осо-
бенности ДВ-МРТ может охарактеризо-
вать клеточный состав опухоли, а также 
жизнеспособность ее клеток после про-
ведения химиотерапии [9]. 

В литературе представлено недоста-
точно данных об изменении значений 
ИКД в зависимости от степени злока-
чественности опухоли Вильмса. Вместе 
с тем существует несколько пилотных 
исследований, в которых показано изме-
нение значений ИКД на фоне химиоте-
рапии в зависимости от гистологическо-
го типа опухоли, а также представлена 
сильная линейная взаимосвязь ИКД с 
бластемным и стромальным компонен-
тами опухоли Вильмса [2, 6].

Цель: оценка различия в значениях 
измеряемых коэффициентов диффузии 
(ИКД) в зависимости от степеней зло-
качественности опухоли Вильмса.

Материалы и методы
Ретроспективно за период с 2018 по 
2020 г. были оценены результаты МРТ-
исследования 64 пациентов в возрасте 
от 2 месяцев до 16 лет (медиана возрас- 
та — 5 лет) с верифицированной опу-
холью Вильмса после курса химиоте-
рапии, перед проведением хирургиче-
ского лечения. Отношение мальчиков 
к девочкам составило 1 : 1,3. Пациенты 
были разделены на группы согласно ги-
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стологическим типам опухоли Вильмса, 
основанным на классификации SIOP, 
в которой гистология оценивается по-
сле химиотерапии со стратификацией 
на низкую, среднюю и высокую степень 
злокачественности (табл.). 

Перед началом исследования было 
получено разрешение на его проведе-
ние от локального этического комитета 
ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр детской ге-
матологии, онкологии и иммунологии 
имени Дмитрия Рогачева» Минздра-
ва России. Критериями включения в 
исследование были возраст до 18 лет 
и наличие образования почки с под-
твержденной гистологией. Критерием 
невключения был возраст старше 18 
лет. Критерии исключения – наличие 
абсолютных противопоказаний к прове-
дению МРТ (кардиостимулятор, нали-
чие ферромагнитных имплантов, не до-
пускающих проведение исследования,  
и т. п.) и отказ подписывать информиро-
ванное согласие.

Все пациенты были обследованы на 
томографах Philips Achieva с индукци-
ей магнитного поля 3,0 Тл и GE Signa с 
индукцией магнитного поля 1,5 Тл с ис-
пользованием поверхностных 8-каналь-
ных катушек для сканирования тела. 
Исследование состояло из стандартного 
МРТ брюшной полости с контрастным 
усилением. ДВИ входили в стандарт-
ный пакет исследования и включали в 

себя получение карт диффузии (DWI 
3b) по 3 b-факторам (50; 600; 800). Далее 
с использованием портала рабочей стан-
ции Philips (ISP 9.0, Philips, Netherlands) 
проводилось картирование ДВИ и сбор 
данных ИКД (мм2/с). Выбор зон инте-
реса (ROI) выполнялся в образовании 
почки в солидном компоненте одинако-
вой площадью 100 мм2. 

Помимо этого, при наличии ДВИ 
и ИКД-карт адекватного качества в ис-
следование были включены пациенты 
из базы данных ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр 
детской гематологии, онкологии и им-
мунологии имени Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России, отправленных на 
официальный референс.

После проведения предопераци-
онного МРТ брюшной полости прово-
дилось хирургическое вмешательство в 
размере нефрэктомии, или туморонеф-
рэктомии. Гистологический материал 
направлялся на исследование и прово-
дилось стадирование по гистологиче-
ским степеням злокачественности.

Поиск взаимосвязи между значе-
ниями ИКД и гистологическими сте-
пенями риска опухоли Вильмса осу-
ществлялся с помощью статистического 
программного пакета Graphpad Prism. 
Была проведена проверка всех коли-
чественных данных на нормальность 
распределения с помощью критерия 
Шапиро — Уилка в каждой из групп. 

Разделение пациентов на группы согласно степени злокачественности  
опухоли Вильмса

Степень злокачественности Число пациентов Медиана возраста

Низкая 10 6

Высокая 42 3,5

Средняя 12 4
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Данные подчинялись нормальному за-
кону, поэтому описательная статистика 
оформлена в виде среднего значения и 
стандартного отклонения. Для провер-
ки статистических различий использо-
вался дисперсионный анализ (ANOVA). 

Результаты и обсуждение
Все данные были проанализированы, 
исключенных из анализа не было. 

Были получены средние значения 
ИКД для всех гистологических типов 
опухоли Вильмса: 0,4 × 10-3 мм2/c — для 
низкого риска, 1,1 × 10-3 мм2/c — для про-
межуточного риска и 0,6 × 10-3 мм2/c — 
для высокого риска (рис. 1). Результаты 
дисперсионного анализа (ANOVA) пока-
зали наличие статистически значимых 
различий между значениями ИКД для 
трех гистологических типов (F = 117,4, 
p < 0,0001).

Поскольку группа промежуточного 
риска гистологически более неоднород-
на, она была разделена на подгруппы, 
такие как: регрессивный тип (n = 15), 
стромальный тип (n = 13), эпителиаль-
ный тип (n = 8) и смешанный тип (n = 
6). Среднее значение ИКД для проме-
жуточного риска — 1,1 ± 0,3 × 10-3 мм2/с; 
1 ± 0,2 × 10-3 мм2/с – для регрессивного и 
смешанного типа; 0,9 ± 0,2 × 10-3 мм2/с — 
для эпителиального типа; 1,3 ± 0,4 ×  
10-3 мм2/с — для стромального типа.

Рассмотрим по одному примеру из 
каждой группы. На рисунке 2 представ-
лены ДВ-МРТ и ИКД-карта мальчика 
5 лет с гистологически верифицирован-
ной опухолью Вильмса с диффузной 
анаплазией, ИКД = 0,78 × 10-3 мм2/с. 
На рисунке 3 представлены ДВ-МРТ и 
ИКД-карта 3-летней девочки с регрес-
сивным типом опухоли Вильмса, ИКД = 

Рис. 1. Средние значения и диапазон значений ИКД для трех типов риска нефробластом: 
низкого риска — благоприятный гистологический вариант, промежуточного риска — стан-
дартный гистологический вариант, высокого риска — неблагоприятный гистологический 
вариант 
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0,99 × 10-3 мм2/с. На рисунке 4 представ-
лены ДВ-МРТ и ИКД-карта мальчика 6 
лет с некротизированным типом опухо-
ли Вильмса, ИКД = 0,43 × 10-3 мм2/с.

В мультицентровом исследовании 
Andreas M. Hötker с соавт. (2020) были 
выявлено, что с помощью ДВ-МРТ 
можно дифференцировать доброкаче-
ственный нефробластомоз и подтипы 
опухоли Вильмса. Наиболее низкий 

Рис. 2. ДВИ и ИКД-карта пациента с гистологически верифицированной опухолью Виль-
мса с диффузной анаплазией, ИКД = 0,78 × 10-3 мм2/с

Рис. 3. ДВИ и ИКД-карта пациентки с гистологически верифицированным регрессивным 
типом опухоли Вильмса, ИКД = 0,99 × 10-3 мм2/с

ИКД был у бластемного типа опухоли 
Вильмса, медиана — 0,95 × 10-3 мм2/с. 
При эпителиальном типе — 0,99 ×  
10-3 мм2/с, при стромальном — 1,24 ×  
10-3 мм2/с, при диффузной анаплазии — 
1,27 × 10-3 мм2/с [5]. Данные отлича-
ются от наших, возможно, по причине 
различных методик подсчета значений 
ИКД. В нашей работе мы выбирали зону 
интереса в солидной части опухоли, тог-
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Рис. 4. ДВИ и ИКД-карта пациента с гистологически верифицированным некротизиро-
ванным типом опухоли Вильмса, ИКД = 0,43 × 10-3 мм2/с

да как в мульти-центровом исследова-
нии Andreas M. Hötker с соавт. значения 
ИКД определялись во всей опухоли, 
включая кистозный компонент.

Чуть ранее, в 2016 г., было опубли-
ковано исследование Annemieke S. Lit - 
tooij с соавт., в котором также прово-
дилась оценка ИКД во всем объеме 
опухоли [8]. Область интереса была 
обведена от руки на ИКД-картах, для 
определения контура опухоли использо-
вали постконтрастные и Т2-взвешенные 
изображения. Из дальнейшего анализа 
были исключены области, представля-
ющие собой некроз, кровоизлияние и 
кистозные элементы. Результаты иссле-
дования подтвердили необходимость 
данных исключений, что также сделали 
мы в своей работе, выбрав для исследо-
вания только солидную часть опухоли. 
По результатам данного исследования 
удалось найти среднее значение ИКД 
(1,362 × 10-3 мм2/с) в стромальном типе 
опухоли Вильмса после преопераци-
онной химиотерапии. ИКД имел чув-
ствительность 100,0 % и специфичность 
78,9 % [8]. Данные согласуются со сред-
ним значением ИКД стромального типа 

опухоли Вильмса, полученного в нашем 
исследовании, — 1,3 × 10-3 мм2/с.

Заключение 
Были получены средние значения ИКД 
и диапазон значений ИКД для гистоло-
гических типов опухолей Вильмса, объ-
единенных в клинические группы риска. 
Полученные значения достоверно разли-
чаются между группами риска нефробла-
стом, что является крайне обнадеживаю-
щим фактом в перспективе возможной 
неинвазивной количественной оценки 
опухоли Вильмса в педиатрической 
практике по данным МРТ. Диффузион-
но-взвешенная МРТ может быть полез-
ным инструментом как при первичной 
оценке, так и при дифференциальной ди-
агностике пациентов с опухолью Виль-
мса. Полученные результаты являются 
первыми в рамках зарегистрированного 
на https://clinicaltrials.gov/ с номером 
NCT0481475 научно-клинического ис-
следования, проводимого в ФГБУ «На-
циональный медицинский исследова-
тельский центр детской гематологии, 
онкологии и иммунологии имени Дми-
трия Рогачева» Минздрава России.
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Приоритет проведения исследования печени на свободном  
дыхании на 3,0 Тл магнитно-резонансном томографе у детей  
с тяжелой перегрузкой железом
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Реферат
Целью исследования являлось сравнение информативности и особенностей сканирования им-
пульсных последовательностей 3Тл-mGRE на задержке дыхания и 3Тл-uTE на свободном ды-
хании в определении содержания железа в печени у детей с различными степенями перегрузки 
железом. 108 пациентам в возрасте от 3 до 17 лет с вторичной перегрузкой железом на фоне ре-
гулярных гемотрансфузий было проведено МРТ-исследование на 3Тл МР-томографе с исполь-
зованием специализированных последовательностей для получения релаксометрических карт, 
на основании которых определялось содержание железа в печени: 3Тл-mGRE и 3Тл-uTE. Была 
выполнена оценка качества изображений, полученных при помощи последовательностей 3Тл-
mGRE и 3Тл-uTE путем определения соотношения сигнал-шум (SNR). Было получено, что SNR 
3Тл-uTE был выше в 8 раз, чем SNR 3Тл-mGRE. Помимо этого было выявлено, что для пациен-
тов с перегрузкой железом менее 25 мг/г последовательности 3Тл-mGRE и 3Тл-uTE показали 
одинаковую эффективность в определении железа в печени (r = 0,99, p = 0,54). Концентрацию 
железа в печени у пациентов с крайне тяжелой перегрузкой железом удалось посчитать только 
по релаксометрическим картам 3Тл-uTE вследствие высокой ошибки апроксимации результа-
тов при получении карт 3Тл-mGRE. Полученные данные демонстрируют возможность исполь-
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зования последовательности 3Тл-mGRE для определения концентрации железа в печени ниже  
25 мг/г. Однако при крайне тяжелой перегрузке железом целесообразнее использовать последо-
вательность 3Тл-uTE.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, перегрузка железом, Т2*-картирование, маг-
нитно-резонансная релаксометрия, количественная оценка.
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Secondary Iron Overload in Pediatric Hematology: the Priority  
of Free-Breathing Liver Study at 3.0 T Magnetic Resonance Scanner  
in Children with Severe Iron Overload

E. E. Manzhurtsevа*, 1, G. V. Tereshchenko1, D. A. Kupriyanov2, G. A. Novichkova1

1 Dmitry Rogachev National Medical Research Center Of Pediatric Hematology, Oncology 
and Immunology
2 Philips Healthcare, Moscow, Russia 

Abstract
The aim of the study was to compare the effectiveness and scanning features of iron detection in the liver 
based on 3T MR scanner data using a breath holding and free breathing sequences in children with iron 
overload. 108 patients aged of 3 to 17 years with secondary iron overload associated with the regular blood 
transfusions underwent an MRI study on a 3.0 T MR scanner using specialized sequences for obtaining 
relaxometric maps: 3T-mGRE and 3T-uTE. The quality of the images received by the 3T-mGRE and 
3T-uTE sequences was assessed by determining the signal-to-noise ratio (SNR). The SNR of 3T-uTE was 
found to be 8 times higher than the SNR of 3T-mGRE. In addition, it was found that for patients with 
an iron overload less than 25 mg/g the 3T-mGRE and 3T-uTE sequences showed the same efficacy in 
iron detection in the liver (r = 0.99, p = 0.54). The concentration of iron in the liver in patients with 
extremely severe iron overload could be calculated only using 3T-uTE relaxometric maps due to the high 
approximation error of the results obtaining by 3T-mGRE maps. These data demonstrate the possibility of 
using the 3T-mGRE sequence to determine the concentration of iron in the liver below 25 mg/g. However, 
with extremely severe iron overload, it is better to use the 3T-uTE sequence.

Key words: Magnetic Resonance Imaging, Iron Overload, T2*-Mapping, Magnetic Resonance Relaxometry, 
Quantitative Assessment.

Актуальность
Перегрузка железом (МКБ-10: E83.1 
– нарушения обмена железа) ведет к 
серьезным проблемам со здоровьем у 
пациентов, находящихся на регулярной 
трансфузионной терапии. Перегрузка 
железом — это состояние, обусловлен-

ное аномальным накоплением железа 
в печени, сердце, селезенке, гипофизе, 
поджелудочной железе, паращитовид-
ных железах и гонадах, что приводит к 
токсичности и дисфункции данных ор-
ганов и может приводить к возникно-
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вению таких заболеваний, как кардио-
миопатия, цирроз печени, диабет, артрит, 
гипогонадизм и др. [5]. При таких за-
болеваниях крови, как β-талассемия, 
апластическая анемия, серповиднокле-
точная анемия, миелодиспластический 
синдром и др., необходимы регулярные 
переливания крови с целью предотвра-
щения развития жизнеугрожающих ос-
ложнений [12, 13]. Поскольку метабо-
лизм железа отличается от метаболизма 
других металлов, а именно отсутствует 
физиологический механизм его выведе-
ния из организма, множественные гемо-
трансфузии приводят к токсическому 
накоплению железа в органах-мишенях, 
а особенно в печени. Для выведения из-
быточного количества железа из орга-
низма применяется хелаторная терапия, 
для определения эффективности кото-
рой требуется постоянный мониторинг 
железа в организме [2].

В последние два десятилетия для 
измерения концентрации железа в пе-
чени стали использовать метод магнит-
но-резонансной томографии (МРТ), 
который в отличие от общепринятого 
метода биопсии печени является неин-
вазивным, легко воспроизводимым и 
доступным [7]. Гемосидерин обладает 
парамагнитными свойствами и вызыва-
ет локальные возмущения магнитного 
поля, что увеличивает скорость релак-
сации протонов [7]. Следовательно, чем 
больше содержание железа в ткани, тем 
меньше значение T2* [1].

Существует несколько методик 
оценки содержания железа в печени при 
помощи МРТ [1, 4, 10]. Одна из них ос-
нована на оценке концентрации железа в 
печени путем измерения скорости попе-
речной релаксации в ткани печени R2* 
[8]. Сопоставление значений концентра-
ции железа по данным биопсии и МРТ в 

режиме Т2* на 1,5 Тл МР-томографе по-
казало отличную линейную корреляцию 
для перегрузки железом не более 25 мг/г 
сух. веса [1]. Однако технологии не стоят 
на месте, и в клинической практике все 
больше используются томографы с на-
пряженностью магнитного поля 3,0 Тл. 

Согласно литературным данным,  
для диагностики перегрузки желе-
зом чаще всего используют 1,5 Тл 
МР-томографы, поскольку на 3 Тл 
МР-томографах затухание сигнала про-
исходит быстрее [4]. Тем не менее для 
обследования пациентов с перегрузкой 
железом выше 25 мг/г необходимо ис-
пользовать последовательности с боль-
шим динамическим диапазоном, кото-
рые доступны для 3,0 Тл МР-томографов, 
что говорит о необходимости создания 
достоверных методик подсчета на 3,0 Тл 
[6]. Использование томографа с индук-
цией магнитного поля 3,0 Тл позволяет 
применять быстрые последовательности 
с малыми значениями времени эха, что 
дает возможность с более высокой точно-
стью определять концентрацию железа в 
паренхиме печени у пациентов с высокой 
степенью перегрузки железом [9].

Главный недостаток метода МРТ в 
педиатрии — это необходимость прове-
дения исследования маленьким пациен-
там с использованием анестезиологиче-
ского пособия. В клинической практике 
для получения T2* релаксометрических 
карт используется последовательность 
мультиградиентного эха-mGRE, кото-
рая требует от пациента задерживать 
дыхание. Основываясь на нашем опыте, 
пациенты до 7 лет за редким исключе-
нием способны методично задерживать 
дыхание на 8–12 с. Как следствие, для 
данной группы пациентов использова-
ние последовательности mGRE без при-
менения анестезиологического пособия 
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невозможно ввиду наличия большого 
количества артефактов от дыхания, за-
трудняющих обработку данных релак-
сометрических карт [11]. 

Последовательности с ультрако-
ротким временем эха-uTE — позволяют 
проводить исследование печени на сво-
бодном дыхании, а ввиду малых значе-
ний времени эха подходят для монито-
ринга концентрации железа в печени у 
пациентов с тяжелой перегрузкой желе-
зом [15]. 

Цель: сравнение информативности 
и особенностей сканирования импульс-
ных последовательностей 3Тл-mGRE на 
задержке дыхания и 3Тл-uTE на свобод-
ном дыхании в определении содержания 
железа в печени у детей с различными 
степенями перегрузки железом.

Материалы и методы
Характеристика исследуемой группы 
В исследовании принимали участие 108 
пациентов в возрасте от 2 до 17 лет (меди-
ана — 8 лет), находившихся на лечении 
в Национальном медицинском исследо-
вательском центре детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им. Дмитрия 
Рогачева Минздрава России в период 
с 2017 по 2020 г. с диагнозами: бета-та-
лассемия (n = 55), анемия Даймонда – 
Блекфана (n = 16), наследственная ге-
молитическая анемия неуточненная (n = 
16), дизэритропоэтическая анемия 1-го 
типа (n = 7), приобретенная апластиче-
ская анемия (n = 14). Соотношение меж-
ду мальчиками и девочками составило  
2 : 1. Перед началом исследования было 
получено разрешение на его проведение 
от локального этического комитета На-
ционального медицинского исследова-
тельского центра детской гематологии, 
онкологии и иммунологии им. Дмитрия 
Рогачева Минздрава России. Родители 

всех пациентов предоставили письмен-
ное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. 

На основании классификации сте-
пеней гемосидероза печени пациенты 
были распределены на 4 группы: I груп-
па ({Fe} ≤ 2,0 мг/г) — 16 пациентов, II 
({Fe} = 2 – 7,0 мг/г) — 28 пациентов, III 
({Fe} = 7,01 – 15,0 мг/г) — 30 пациентов, 
IV ({Fe} ≥ 15,1 мг/г) — 34 больных. Па-
циенты с IV грейдом сидероза были раз-
делены на подгруппы, основываясь на 
тяжести перегрузки железом: a (менее  
25 мг/г) — 28 человек, b (более 25 мг/г) — 
11 человек.

Протокол сканирования
Всем пациентам было проведено ис-
следование на МР-томографе Philips 
Achieva с индукцией магнитного поля 
3,0 Тл, с использованием поверхностной 
16-канальной катушки для сканирова-
ния тела. 

Сканирование проводилось на сво-
бодном дыхании с использованием про-
граммы ультракороткого градиентного 
эха (uTE – ultra-fast gradient echo). Срав-
нение данных пациентов проводилось 
с данными сканирования на задержке 
дыхания с использованием последова-
тельности быстрого градиентного эха 
(mGRE — multi-phase fast gradient echo) 
путем создания множественных эхосиг-
налов. Последовательность 3Тл-uTE вы-
полнялась на свободном дыхании, углом 
наклона вектора намагниченности 25°,  
8 эхосигналами, радиальным заполнени-
ем k-пространства (рис. 1), временем по-
втора TR ≈ 16 мс, временем эха TE = 0,14 мс, 
∆ TE ≈ 0,9 мс и разрешением 0,8 × 0,8 × 
4 мм. Последовательность 3Тл-mGRE 
выполнялась с 12-секундной задерж-
кой дыхания, углом наклона вектора на-
магниченности 25°, 8 эхосигналами, де-
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картовым заполнением k-пространства 
(рис. 2), временем повтора TR ≈ 75 мс, 
временем эха TE = 1 мс, TE ≈ 0,9 мс и 
разрешением 1,5 × 1,5 ×× 7 мм. 

Анализ изображений
Анализ T2*-карты был проведен авто-
матически с помощью программного 
приложения на базе IDL 6.3 (рис. 3).

Средние значения T2* были изме-
рены в областях интереса одинакового 
размера в паренхиме печени на уровне 
10 межреберья для обеих исследуемых 
методик для всех пациентов. 

Качество изображения оценивалось 
путем измерения соотношения сигнал-
шум (SNR) по следующей формуле:

SNR = SI (печень) / SD (фон),

где SI (печень) — значение измеренной 
интенсивности сигнала в области ин-
тереса в паренхиме печени, SD (фон) — 
стандартное отклонение фонового шума.

Рис. 1. 3Тл-uTE, радиальное заполнение 
k-пространства, TR = 16 мс, TE = 0,14 мс,  
∆ TE = 0,9 мс; разрешение 0,8 × 0,8 × 4 мм; на 
свободном дыхании

Рис. 2. 3Тл-mGRE, декартовое заполнение 
k-пространства, TR = 350 мс, TE = 0,9 мс,  
∆ TE = 0,9 мс; разрешение 1,5 × 1,5 × 7 мм; 
задержка дыхания 12 с

Статистическая обработка
Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась с использо-
ванием программного пакета GraphPad 
Prism 8.0.1 (GraphPad, США) и Office 
Excel 2018 (Microsoft, США). Среднее 
значение T2* и стандартное отклоне-
ние (SD) были рассчитаны для каждой 
области интереса. Среднее значение 
для каждого случая использовалось 
как оптимальная величина Т2*, а SD 
использовалось как мера неопреде-
ленности. Для всех пациентов было 
получено графическое соответствие 
между значениями Т2*. Для опреде-
ления нормальности распределения 
были использованы тест Шапиро — 
Уилка и гистограмма распределения 
частот. Для данных, не подчиняющих-
ся нормальному закону, был применен 
Т-критерий Вилкоксона и корреляци-
онный анализ по Спирмену. Порог ста-
тистической значимости был установ-
лен на уровне 0,001.
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Результаты и их обсуждение
Все пациенты успешно прошли МРТ-
исследование без осложнений. Все дан-
ные были проанализированы, исклю-
ченных из анализа не было. 

Первым этапом было проведение 
оценки качества изображений, полу-
ченных при помощи импульсных после-
довательностей 3Тл-mGRE и 3Тл-uTE 
путем определения SNR. Было получе-
но, что SNR исследуемых импульсных 

последовательностей отличались между 
собой с высоким уровнем значимости. 
Согласно значениям медиан и межквар-
тильному размаху соотношение сигнал-
шум импульсной последовательности 
3Тл-uTE оказался выше в 8 раз, чем у 
импульсной последовательности 3Тл-
mGRE, что говорит о более высоком 
качестве расчетных изображений, полу-
ченных с использованием импульсной 
последовательности 3Тл-uTE (рис. 4).

Рис. 3. Интерфейс программного приложения на базе IDL 6.3
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В таблице продемонстрированы ин-
терквартильные интервалы и медианы 
значений Т2* печени, полученные мето-
диками на задержке дыхания и свободном 
дыхании для четырех распределенных 

по клинической классификации груп-
пах сидероза печени. На рисунке 5 (а, б) 
представлены примеры картирования, 
выполненные методиками на свободном 
дыхании с использованием импульсной 

Рис. 4. SNR импульсных последовательностей 3Тл-mGRE и 3Тл-uTE. Планки погрешно-
стей отражают межквартильный размах. Значения медиан указаны над планками погреш-
ностей 

Значения T2* печени для импульсных последовательностей  
3Тл-mGRE и 3Тл-uTE для четырех распределенных по клинической классификации 

группах сидероза печени

Группа паци-
ентов согласно 

классифика-
ции сидероза 

печени

Медиана 
значений 
Т2* для 

3Тл-mGRE, 
мс

Интерквар-
тильный размах 

(25 %, 75 %) 
значений Т2* для 

3Тл-mGRE, мс

Медиана зна-
чений Т2* для 
3Тл-uTE, мс

Интерквартильный 
размах (25 %, 75 %) 

значений Т2* для 
3Тл-uTE, мс)

Группа 1 10,7 8,5–11,9 10,9 8,4–11,3

Группа 2 3,1 2,6–3,8 3,0 2,8–3,8

Группа 3 1,1 0,95–1,4 1,1 0,92–1,3

Группа 4 0,73 0,6–0,86 0,7 0,6–0,8
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Рис. 5. T2*-карта печени, a — сканирование на задержке дыхания с использованием им-
пульсной последовательности 3Тл-mGRE; б — сканирование на свободном дыхании с ис-
пользованием импульсной последовательности 3Тл-uTE

а

б

последовательности 3Тл-uTE и на задерж-
ке дыхания с использованием импульс-
ной последовательности 3Тл-mGRE.

Были выявлены зависимости между 
значениями T2*, полученные с исполь-
зованием импульсных последователь-
ностей 3Тл-mGRE и 3Тл-uTE для всех 
групп пациентов согласно клинической 
классификации степеней перегрузки 
железом (рис. 6, а — г).

Коэффициент корреляции в 1-й 
группе составил r = 0,86 (n = 16, R2 = 
0,74; p < 0,001, ДИ = 95 %). 

Во 2-й группе — r = 0,99 (n = 28, R2 = 
0,98; p < 0,001, ДИ = 95 %).

 В 3-й группе — r = 0,96 (n = 30, R2 = 
0,92; p < 0,001, ДИ = 95 %). 

Количество пациентов с тяжелой 
перегрузкой железом, относящихся к 
4-й группе, составило 31,0 % от общего 
числа обследуемых. 

В 4-й группе получили умеренную 
связь, коэффициент корреляции со-
ставил r = 0,6 (n = 34, R2 = 0,36; p < 
0,001, ДИ = 95 %). При интерпретации 
значений, полученных на задержке 
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Рис. 6. Зависимости между значениями T2*, полученные с использованием импульсных 
последовательностей 3Тл-mGRE и 3Тл-uTE, для четырех групп пациентов согласно клини-
ческой классификации степеней перегрузки железом: а — результаты в 1-й группе, б — ре-
зультаты во 2-й группе, в — результаты в 3-й группе, г — результаты в 4-й группе

а

в

б

г

дыхания, у 28% пациентов из данной 
группы с перегрузкой железом выше 
25 мг/г наблюдалась высокая средняя 
ошибка. 

На рис. 7 представлен пример кар-
тирования с высокой средней ошибкой у 
пациента с крайне тяжелой перегрузкой 
железом. У 7 % пациентов из 4-й группы 
было получено выпадение МР-сигнала 
(рис. 8). 

При исследовании на свободном 
дыхании вследствие маленького време-
ни эха выпадения сигнала у пациентов 
из четвертой группы не наблюдалось. 

Многие исследователи, как и мы в 
данной работе, сталкивались с выпаде-
нием МР-сигнала при оценке концен-
трации железа в печени у пациентов с 
перегрузкой железом выше 20–25 мг/г 
[9, 15].
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Рис. 7. Высокая средняя ошибка значения Т2* на карте, полученной с использованием им-
пульсной последовательности 3Тл-mGRE, у пациента с тяжелой перегрузкой железом

В 2018 году Eamon K. Doyle с со-
авт. опубликовали работу, выполнен-
ную на 23 пациентах, в которой была 
использована аналогичная последо-
вательность 3Тл-uTE на свободном 
дыхании [6]. В данной работе авторы 
столкнулись проблемой заниженных 
результатов Т2*-картирования, полу-
ченных с использованием импульсной 
последовательности на свободном ды-
хании для пациентов без перегрузки, 

а также с легкой и средней перегруз-
кой железом печени [6]. Существует 
и несколько других публикаций, под-
тверждающих возможность исполь-
зования данной методики, однако все 
они были выполнены на маленькой 
выборке [9, 14]. В нашей работе на 
большей выборке пациентов мы не вы-
явили статистически достоверных раз-
личий между результатами картирова-
ния (значениями Т2*) у пациентов как 
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Рис. 8. Выпадение МР-сигнала на карте, полученной с использованием импульсной после-
довательности 3Тл-mGRE, у пациента с крайне тяжелой перегрузкой железом

без перегрузки, так и с легкой и сред-
ней перегрузкой железом печени. 

Данный протокол сканирования 
помог в оптимизации исследований па-
циентов в возрасте от 2 до 7 лет, а в не-
которых случаях позволил отказаться 
от использования анестезиологического 
пособия. 

Наше исследование демонстрирует, 
что благодаря чувствительности после-
довательности 3Тл-uTE к высокой пере-
грузке железом печени стало возможно 
более точное определение концентра-
ции железа в печени у детей. Проведение 

МРТ на свободном дыхании позволит в 
дальнейшем сократить время и глубину 
наркоза, что является крайне важным в 
педиатрической практике [3, 8].

Заключение
Исследуемая в данной работе импульс-
ная последовательность 3Тл-uTE по-
зволяет получать хорошее качество рас-
четных изображений Т2* на томографе 
с индукцией магнитного поля 3,0 Тл для 
пациентов как с высокой степенью пере-
грузки железом, так и для пациентов с 
низкой и средней степенями перегруз-
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ки железом. Радиальное картирование с 
ультракоротким эхо на свободном дыха-
нии существенно облегчает проведение 
исследования у детей младшего возрас-
та под анестезиологическим пособием 
и в ряде случаев может позволить отка-
заться от проведения исследования под 
наркозом. 
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Роль серошкального ультразвукового исследования  
в диагностике постнатального перекрута яичка у детей
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Реферат
Перекрут яичка является тяжелым вариантом постнатальной патологии гонад у детей. Быстрота раз-
вития необратимых ишемических нарушений определяет не только медицинскую, но и социальную 
значимость проблемы и обуславливает необходимость точной и быстрой диагностики и скорейшего 
оказания пациенту адекватной помощи. Единственным объективным методом диагностики перекру-
та яичка у детей является УЗИ. При этом особенности детского организма – малые размеры объ-
екта исследования, низкие скорости интратестикулярного кровотока и беспокойное поведение во 
время исследования — резко снижают диагностическую ценность допплеровского исследования или 
делают его технически невозможным. Таким образом, серошкальное УЗИ является первым этапом 
диагностики этой сложной неотложной патологии, основываясь на результатах которого можно с 
большой точностью диагностировать перекрут яичка. В публикации обобщен собственный опыт 110 
эхографических наблюдений постнатального перекрута яичка у детей старше 2 мес, все случаи ве-
рифицированы интраоперационно. Предложен количественный метод оценки деформации перекру-
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ченного яичка и доказана его статистическая достоверность. Представлены варианты серошкальных 
изменений структуры поврежденной гонады и определена их прогностическая значимость. Публика-
ция содержит обзор литературы и обширно иллюстрирована.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, перекрут яичка.
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The Role of Gray-Scale Ultrasound in the Diagnosis of Postnatal 
Testicular Torsion in Children

E. B. Olkhova*, 1, 2, M. V. Topolnik2, A. Yu. Rudin2, V. I. Runenko2, I. V. Melnik3 
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Department of Radiology, Ministry of Healthcare of Russia 
2 Moscow Clinical Municipal Children Hospital St. Vladimir of the Department of Healthcare 
of Moscow 
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Abstract
Testicular torsion is a severe variant of postnatal gonad pathology in children. The speed of development 
of irreversible ischemic disorders determines not only the medical, but also the social significance of the 
problem and determines the need for accurate and rapid diagnosis and prompt provision of adequate care 
to the patient. The only objective method for diagnosing testicular torsion in children is ultrasound. At 
the same time, the characteristics of the child’s body: the small size of the object of study, low rates of 
intratesticular blood flow and restless behavior during the study sharply reduce the diagnostic value 
of the Doppler study or make it technically impossible. Thus, seroshkal ultrasound is the first stage of 
diagnosis of this complex emergency pathology, based on the results of which it is possible to diagnose 
testicular torsion with great accuracy. The publication summarizes our own experience of 110 echographic 
observations of postnatal testicular torsion in children older than 2 months, all cases were verified 
intraoperatively. A quantitative method for estimating the deformity of a twisted testicle is proposed 
and its statistical reliability is proved. The options presented for gray-scale changes in the structure of 
damaged gonads and determined their prognostic significance. The publication contains a review of the 
literature and is extensively illustrated.

Key words: Ultrasonography, Children, Testicular Torsion.

Актуальность 
По быстроте и тяжести развивающих-
ся нарушений тестикулярной гемоди-
намики перекрут яичка (ПЯ) может 
считаться самой тяжелой неотложной 
патологией органов мошонки у детей. 
Учитывая относительно высокую ча-

стоту постнатального ПЯ (3,8–4,5 на 
100 000 детского населения) и возмож-
ную тяжесть отдаленных последствий, 
становится очевидной не только меди-
цинская, но и социальная значимость 
проблемы [5, 6, 16, 21, 23]. Частота ор-
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хиэктомий при ПЯ достигает 25–40 %, 
а в отдаленные сроки атрофия постра-
давшего яичка развивается еще у ча-
сти пациентов, определяя социальную 
значимость проблемы. Так, по данным 
J. B. Bass et al., 2018, утрата гонады по-
сле перекрута занимает 3-е место среди 
всех судебных исков в хирургической 
практике, при этом средний ущерб оце-
нивается в 60 000 $ [5]. 

Ввиду высокой чувствительно-
сти тестикулярной ткани к ишемии 
огромное значение для благоприят-
ного исхода заболевания имеют неза-
медлительное обращение пациентов за 
специализированной медицинской по-
мощью, скорейшая точная диагностика 
и экстренное оказание выполнения де-
торсии. 

Практически единственным мето-
дом лучевой диагностики ПЯ является 
УЗИ, которое должно выполняться с 
применением высокочастотного ска-
нирования и допплеровской оценки 
тестикулярного кровотока. Однако до 
сих пор УЗИ у детей с подозрением на 
ПЯ применяется далеко не всегда, и 
низкая частота выявления патологии 
подчас просто обескураживает [1, 13, 
26]. Так, по данным M. Gopal et al., 2020, 
УЗИ было выполнено всего 10 % обра-
тившихся мальчиков с подозрением на 
ПЯ, при этом 72 % врачей выявили ПЯ 
по данным УЗИ менее чем в 50 % слу-
чаев, треть — только у 10 % [11].

Во многих случаях доступ к вы-
сокоразрешающей ультразвуковой 
технике есть не всегда, а ургентность 
ситуации предполагает максимально 
быстрое обследование, которое зача-
стую выполняется врачами лечебных 
специальностей, которые часто ограни-
чены В-режимом. Помимо этого малые 
размеры яичек у детей, очень низкая 

скорость интратестикулярного крово-
тока и беспокойное поведение пациен-
тов резко снижают диагностическую 
ценность допплеровского исследова-
ния, а иногда делают его технически не-
возможным. Поэтому представляется 
целесообразным в первую очередь под-
робно проанализировать возможности 
серошкального сканирования, возмож-
ности которого до сих пор окончатель-
но не изучены.

Цель: уточнение серошкальной эхо-
графической семиотики перекрута яич-
ка у детей, определение количественно-
го параметра деформации яичка.

Материалы и методы
В исследование вошли 110 детей в воз-
расте от 2 мес до 17 лет 11 мес 29 сут за 
период 2006 — 2020 гг. Подавляющее 
большинство — 89 наблюдений (81%) — 
составили дети пре- и пубертатного 
периода (12–16 лет), на подростков 
17 лет пришлось 4 (3,6 %), на детей 
11 лет и младше пришлось 17 случаев 
(15,4%). Больше половины всех на-
блюдений (68 случаев, 62 %) состави-
ли мальчики 13–15 лет (рис. 1). Преоб-
ладание детей подросткового возраста 
среди пациентов ПЯ отмечено всеми 
исследователями, при этом второй пик 
постнатальных перекрутов приходит-
ся на младенцев первого-второго годов 
жизни [8, 24].

Дети с перекрутом крипторхиро-
ванного яичка и с антенатальным пере-
крутом в исследование не включены. 
Во всех случаях эхографическая карти-
на верифицирована интраоперационно. 
Первое УЗИ выполнялось непосред-
ственно при поступлении пациента. 

Исследование всегда выполнялось 
как на стороне поражения, так и на 
контр латеральной стороне с определе-
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нием следующих количественных и ка-
чественных показателей:
 – длина и толщина яичка на стороне 

поражения;
 – длина и толщина яичка на контрла-

теральной стороне;
 – эхогенность паренхимы пораженно-

го яичка в сравнении с контрлате-
ральным;

 – наличие нитевидной, анэхогенных 
форм включений в паренхиме пора-
женного яичка, радиально расходя-
щихся от средостения;

 – наличие неравномерной эхогенно-
сти паренхимы пораженного яичка 
(«географическое» яичко);

 – непрямолинейный ход семенного 
канатика (whirpool-sign);

 – наличие выпота в оболочках пора-
женного яичка;

 – увеличение размеров придатка яич-
ка (отек);

 – утолщение мягких тканей мошонки 
на стороне поражения.
Из технических особенностей ска-

нирования следует отметить визуализа-
цию обоих яичек в режиме 2 полей, что 
позволяло максимально наглядно сопо-
ставить пораженное яичко с неизменен-
ным контрлатеральным.

Немедленная обработка данных 
включала в себя расчет авторского «ко-
эффициента округления» (ko) для каж-
дого яичка по формуле 
 длина яичка – толщина яичка

ko =                                                             .               длина яичка

В последующим проведено срав-
нение полученных коэффициентов на 
стороне поражения и на контрлатераль-
ной стороне. Расчет этого объективно-
го параметра не требует специального 
программного обеспечения, элементар-
но прост и может быть выполнен с ис-
пользованием подручных средств непо-
средственно во время или по окончании 
исследования.

Результаты и обсуждение
Перекрут яичка чаще наблюдался сле-
ва (65/110, 61 %), что вполне согласует-
ся с литературными данными [24, 27]. 
Рядом авторов отмечена достоверная 
сезонная зависимость с четким преоб-
ладанием ПЯ в зимний период [8, 18]. 
В собственном исследовании сезон-
ная зависимость не подтверждена, в то 
же время в летние месяцы достоверно 
выше процент детей с прогностически 
неблагоприятными резко выраженны-

Рис. 1. Распределение пациентов по возрасту: ось абсцисс — возраст в годах, ось ординат — 
количество наблюдений
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ми диффузными изменениями парен-
химы пораженного яичка, что может 
быть связано с более поздним обраще-
нием из-за пребывания детей вне дома: 
в загородных местах отдыха, курортных 
регионах и пр. Так, зимой неблагопри-
ятные данные дооперационного УЗИ 
в виде выраженных диффузных изме-
нений паренхимы яичек имели место в 
43 % случаев (13/30), весной — в 29,2 % 
(7/24), летом — в 54,8 % (17/31) и осе-
нью в 33,3 % (8/24). В зимний период 
максимальное количество поздних об-
ращений приходилось на декабрь: 50 % 
(7/14) обратившихся. 

В основном это происходило из-за 
нежелания обращаться в стационар в 
предновогоднее время и критическо-
го откладывания времени обращения 
(рис. 2).

Эхографическая оценка состояния 
яичка в первые 6–12 ч  (до 24 ч) после 
перекрута наиболее сложна, поскольку 
выраженных изменений эхострукту-
ры паренхимы яичка еще нет. В то же 
время именно в этот временной период 
диагностика должна быть максимально 
точной и быстрой, поскольку шанс на 
сохранение гонады имеется только при 
раннем обращении пациента. По дан-
ным многих исследований, вероятность 
сохранения гонады при вмешательстве в 

первые 6 ч от начала болевого синдрома 
достигает 97–100 % [4, 6, 12, 20, 22, 27]. 

Именно поэтому первые 6 ч от мо-
мента перекрута называют золотыми ча-
сами [15, 17, 18]. 

В сроки 7–12 ч от момента перекру-
та частота сохранности яичка состав-
ляет 79,3 %, 13–18 ч  — около 50–60 %, 
19–24 ч — 42,5 %, 1–2 суток — 10–24 %, 
2 суток — 7,4 %. 

Попытки оперативного лечения в 
сроки более 3 суток от момента перекру-
та обречены на неуспех, во всех случаях 
либо выполняется орхиэктомия, либо 
яичко подвергается атрофии [22]. 

При серошкальном УЗИ в ранние 
сроки от момента возникновения пере-
крута определяется только изменение 
формы яичка: оно становится более 
округлым, чем контрлатеральное. Этот 
факт в принципе известен, но попыток 
количественной оценки изменения фор-
мы перекрученных яичек не найдено 
[3, 8]. Имеется только 1 исследование, 
в котором показано увеличение объ-
ема перекрученного яичка и придат-
ка, при этом объем придатка нарастает 
быстрее, чем объем яичка [19]. Одно-
временно появляется незначительное 
количество выпота в оболочках яичка, 
толщина слоя которого обычно состав-
ляет 2–5 мм, и невыраженное утолще-

Рис. 2. Распределение прогностически неблагоприятных эхографических изменений  
яичек в зависимости от времени года
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ние мягких тканей мошонки на стороне 
поражения за счет отека. Таким образом, 
именно изменение формы яичка стано-
вится одним из основных, пусть и кос-
венных, эхосимптомов перекрута яичка. 
Всего из 110 собственных наблюдений 
перекрута яичка такая эхографическая 
картина имела место в 67 случаях (61 %, 
рис. 3, а, б). 

Только в 5 случаях заключение эхо-
графического исследования было со-
мнительным, в остальных случаях УЗИ 
позволило точно дифференцировать па-
тологию. Ложноположительных случа-
ев не было.

Чисто качественная оценка формы, 
как «округление» яичка при перекру-
те, недостаточна для объективизации 
патологического процесса. Именно для 
объективизации изменения формы яич-
ка предложен авторский «коэффици-
ент округления» ko. Расчет показателя 
ko показал, что он достоверно ниже на 
стороне поражения. В среднем для не-
пораженного яичка (n = 109, у одного 
ребенка был перекрут единственного 
яичка) ko составил 0,478 ± 0,007 [0,344–
0,612], для пораженного — 0,373 ± 0,01 

[0,216—0,444], (p < 0,05). Для значения 
ko < 0,34 специфичность признака соста-
вила 100 %.

Только в двух наблюдениях ko на 
стороне поражения и на контрлатераль-
ной стороне были одинаковыми. Во всех 
остальных случаях разница показателей 
составляла в абсолютном значении от 
0,06 до 0,3.

Выраженные серошкальные изме-
нения паренхимы яичка при длитель-
ной тяжелой ишемии — всегда крайне 
серьезный прогностический признак, и 
с этим согласны практически все иссле-
дователи, занимающиеся проблемой ди-
агностической информативности УЗИ 
при ПЯ у детей [1, 3, 7, 12, 14]. 

 В собственном исследовании та-
ких наблюдений было 43. При этом 
расчет ko показал, что деформация яич-
ка нарастает и форма яичка становится 
близкой к шарообразной. В двух случа-
ях ko составил 0, что, собственно, и со-
ответствует круглой форме. В среднем 
при выраженных изменениях парен-
химы яичка ko составил 0,222 ± 0,017 
[0 — 0,444], что достоверно ниже, чем 
при сохранении эхоструктуры яичка  

Рис. 3. Перекрут яичка (разные дети): а — яичко на стороне поражения (D) округлой фор-
мы по сравнению с контрлатеральным (S), эхоструктура паренхимы яичка не изменена.  
В незначительно утолщенных оболочках яичка определяется небольшое количество жид-
костного содержимого (стрелки); б — другой ребенок, 6 часов от момента перекрута, пора-
женное яичко, обозначения те же

а б
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(p < 0,05). Интересно, что разница 
значений ko в 0,1 и более между пора-
женным и контрлатеральным яичками 
среди наблюдений с неизмененной па-
ренхимой яичек встречалась в 41/66 
случаях (62,1 %), в то время как среди 
пациентов с выраженными диффузны-
ми изменениями паренхимы яичек раз-
ница значений ko в 0,1 и более наблюда-
лась в 36/44 случаях (83,7 %), p < 0,05. 

Возможны 3 варианта выраженных 
диффузных и диффузно-очаговых изме-
нений паренхимы яичек при перекруте 
семенного канатика. 

В первую очередь — диффузное 
равномерное понижение эхогенности 
паренхимы яичка с исчезновения диф-
ференцировки структур яичка (рис. 4, 
а, б). Динамическое наблюдение за та-
кой гонадой в отдаленные сроки после 
деторсии во всех случаях выявило фор-
мирование склеротических изменений 
яичка.

Другим эхографическим вариантом 
нарушения структурности паренхимы 
яичка можно назвать появление анэ-
хогенных нитевидной формы включе-
ний («черные нити») в паренхиме яич-

ка. Они обычно дифференцируются на 
фоне малоструктурной гипоэхогенной 
паренхимы яичка в радиальном направ-
лении от средостения яичка. Обычно 
такая эхоструктура яичка наблюдается 
при давности перекрута трое суток и бо-
лее (рис. 5, а, б). Такая эхографическая 
находка также может считаться прогно-
стически очень серьезной (неблагопри-
ятной): атрофические изменения гона-
ды неизбежны, с чем согласны и другие 
исследователи [3]. В исследовании C. E. 
Afsarlar (2019), такая эхографическая 
картина называется фрагментацией 
яичка.

Третьим вариантом эхографическо-
го представительства паренхимы яичка 
в поздние сроки после перекрута явля-
ется ее неструктурность, мозаичность, 
диффузно-очаговые изменения в виде 
чередования гипо- и гиперэхогенных 
участков неправильной формы («гео-
графическое» яичко, рис. 6, а, б). Эти 
изменения также прогностически не-
благоприятны, во всех случаях после де-
торсии яичко склерозировалось, посте-
пенно уменьшаясь в размерах в течение 
двух мес после перекрута [1, 3, 7, 12, 14].

Рис. 4. Диффузное понижение эхогенности паренхимы перекрученного яичка (D — правое 
яичко, S — левое яичко, стрелки — выпот): а — правое и левое яички в режиме 2 полей;  
б —другой ребенок, пораженное яичко

а б
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Рис. 5. Появление в паренхиме пораженного яичка нитевидной формы анэхогенных вклю-
чений (стрелки), направленных радиально от синуса (D — правое яичко, S — левое яичко): 
а — правое и левое яички в режиме двух полей; б — другой ребенок, пораженное яичко 

а б

Рис. 6. «Географическое» яичко в сроки более трех сут от момента перекрута (позднее об-
ращение пациентов, D — правое яичко, S —левое яичко): а — правое и левое яички в режиме 
двух полей; б — другой ребенок, пораженное яичко

а б

Подобная эхографическая картина 
описана многочисленными авторами, 
при этом показано, что выраженная ге-
терогенность паренхимы яичка, появ-
ление «пятнистости» яичка (testicular 
patching) является абсолютно неблаго-
приятным эхографическим признаком. 
Интересное исследование было пред-
принято P. Samson (2017). Авторы на 
значительном количестве наблюдений 
(147 ПЯ) предприняли попытку коли-
чественной оценки гетерогенности па-

ренхимы яичек и доказали значимость 
этого эхосимптома с высокой степенью 
научной обоснованности. 

Использовалась специальная ком-
пьютерная программа, позволяющая 
количественно оценить эхогенность от-
дельных участков паренхимы яичка, а 
затем, также с помощью специального 
программного обеспечения, выполнили 
статистическую обработку материала.  
К недостаткам этого исследования 
можно отнести его малую воспроизво-
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димость и невозможность получения 
количественной оценки гетерогенно-
сти паренхимы яичка непосредствен-
но во время исследования. Интересно, 
что феномен «фрагментации» яичка по  
C. E. Afsarlar (2019), или «черных нитей» 
в собственном исследовании, в работе  
Р. Samson (2017), не анализировался. 

Интересны возрастные особенно-
сти: среди собственных наблюдений 
дети 0–11 лет составили всего 15,5 % 
(17/110), причем среди этой возрастной 
группы преобладали пациенты с выра-
женными необратимыми изменения-
ми паренхимы яичек — 70,6 % (12/17). 
Дети с 12 лет и старше при первичном 
УЗИ демонстрировали необратимые 
эхографически изменения пораженной 
гонады в 33,3 % (31/93) случаев. Эти 
данные вполне согласуются с выводами 
J. Goetz (2019), который показал, что в 
группе мальчиков препубертатного пе-
риода частота орхиэктомии при ПЯ со-
ставила 42,4 %, а среди мальчиков пу-
бертатного периода — 24,15 %, т. е. риск 
орхиэктомии при ПЯ снижается на 14 % 
с увеличением возраста пациента на 
один год. Одновременно отмечено, что 
у мальчиков препубертатного периода 
чаще была «абдоминальная» форма ПЯ, 
чем у более старших детей (27,3 против 
10,3 % соответственно), что приводило 
к задержке диагностики. Преоблада-

Рис. 7. Варианты эхографической визуализации whirpool-sign (красный контур) в В-ре-
жиме, разные дети

ние жалоб на боли в животе и рвоту у 
мальчиков препубертатного периода с 
ПЯ определяет необходимость осмотра 
органов мошонки у всех мальчиков, об-
ратившихся с абдоминальным болевым 
синдромом [9, 17, 21, 25].

В 82 случаях (75 %) в режиме серой 
шкалы удавалось достоверно зафикси-
ровать непрямолинейный ход семен-
ного канатика и наличие whirpool-sign 
(рис. 7). При этом нетромбированные 
застойные вены в В-режиме выгляде-
ли как извитые анэхогенные структу-
ры шириной около 2–3 мм, формирую-
щие картину полукольца. Собственно 
whirpool-sign лоцировался по-разному: 
как непосредственно около яичка, так и 
краниальнее, по ходу семенного канати-
ка. Безусловно, наиболее демонстратив-
но изображение whirpool-sign удается 
получить в цветовом допплеровском ре-
жиме, но и только серошкальное иссле-
дование при достаточных мануальных 
навыках и прицельном поиске позволя-
ет дифференцировать whirpool-sign во 
многих случаях. Максимально сложно 
визуализировать whirpool-sign бывает у 
детей младшего (для обсуждаемой пато-
логии) возраста, а также при тугом заво-
роте, когда кровообращение в семенном 
канатике прекращается, whirpool-sign не 
дифференцируется в цветовом режиме 
из-за компрессии и спадения просвета 
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сосудов, что неизбежно приводит к ис-
чезновению его четкого эхографическо-
го представительства и в В-режиме.

Типичной эхографической наход-
кой при перекруте яичка является рез-
ко увеличенный в размерах придаток 
яичка, линейные размеры которого мо-
гут в 2–3 раза превосходить соответ-
ствующие размеры контрлатерального 
придатка (рис. 8, а, б). При этом разме-
ры придатка могут достигать, а иногда 
и превышать размеры яичка. Контуры 
увеличенного придатка обычно стано-
вятся неровными, иногда  нечеткими, 
эхогенность может быть неравномерно 
сниженной. Подобные серошкальные 
изменения придатка не являются патог-
номоничными для перекрута яичка и 
могут иметь место при эпидидимите. Во 
многих исследованиях, посвященных 
эхографической диагностике острых 
заболеваний мошонки у детей, именно 
острый орхоэпидидимит стоит первым в 
ряду заболеваний, с которыми надо эхо-
графически дифференцировать ПЯ [2, 
19, 26, 27]. 

Принципиальным различием явля-
ется усиление при этом васкуляризации 
придатка в отличие от ишемии придатка 
при перекруте яичка. Данные литерату-
ры касательно изменений придатка яич-
ка при ПЯ различны: так, по мнению T. 
O. Abbas (2018), увеличение придатка 
при ПЯ нехарактерно и, скорее, свиде-
тельствует против диагноза ПЯ [1]. На-
оборот, в исследовании C. E. Afsarlar 
(2017), увеличение придатка признано 
типичным компонентом эхографической 
картины ПЯ, при этом появление в при-
датке яичка мелких кистозных включе-
ний за счет венозного застоя и разрыва 
сосудов было связано с более высокой 
частотой нежизнеспособности яичек и 
большей степенью перекручивания [2]. 

Отдаленные результаты после пере-
несенного ПЯ изучены у 72 пациентов 
в сроки 1 нед — 2 года после операции. 
Во всех случаях (n = 31), когда до опе-
рации имелись выраженные диффуз-
ные изменения паренхимы перекручен-
ного яичка (любой из представленных 
трех вариантов), отдаленный результат 

Рис. 8. Неспецифические серошкальные изменения придатка яичка (между стрелками)  
в виде увеличения его размеров и неравномерного понижения эхогенности паренхимы:  
а — перекрут яичка; б — эпидидимит

а б
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Рис. 9. Склероз яичек после перекрута, разные дети: D — правое яичко; S — левое яичко

а б

был неблагоприятным. Яичко быстро и 
значительно уменьшалось в размерах, 
паренхима его в отдаленные сроки ста-
новилась более эхогенной, чем на кон-
трлатеральной стороне, в 20 % случаев 
форма становилась неправильной, еще 
в 30 % — округлой. В собственных на-
блюдениях склерозированные после 
перекрута яички уменьшались в объеме 
в 4–8 раз, что соответствует исследова-
нию G. M. Grimsby (2018), в котором 
показано, что все яички, интраопера-
ционно выглядевшие черными или ге-
моррагическими, в дальнейшем под-
верглись атрофии с потерей более 80 % 
объема. В принципе склероз яичка мо-
жет быть эхографически диагностиро-
ван при снижении его объема в 2 раза. 
По данным разных авторов, среди всех 
случаев атрофии яичка после ПЯ она 
развивалась в 54 % случаев в ближай-
шие два мес после перенесенного ПЯ, у 
остальных — в течение года после пере-
несенного ПЯ. Казуистически редко 
атрофические изменения развиваются в 
более поздние сроки [10, 14, 25].

 В собственных наблюдениях вари-
анты эхографического представитель-
ства атрофированных (склерозирован-
ных) яичек были различными (рис. 9, 
а, б). Принципиальным было только 
значительное уменьшение размеров.  

В случаях, когда дооперационные на-
ходки соответствовали прогностически 
неблагоприятным, уменьшение разме-
ров яичка было значительным: линей-
ные размеры сокращались примерно в 
два раза, что соответствовало примерно 
8-кратному уменьшению объема. Эхо-
структура паренхимы склерозирован-
ного яичка была различной: при нару-
шении дифференцировки паренхимы, 
исчезновении четко представленного 
средостения яичка паренхима станови-
лась гиперэхогенной, часто — неодно-
родной. В некоторых случаях прослежи-
валось четкое, выраженное повышение 
эхогенности поверхности склерозиро-
ванного яичка («скорлупа»), при этом 
оценка внутренней структуры яичка 
становилась практически невозможной. 
Форма склерозированного яичка была 
различной, от близкой к шарообразной 
до значительно вытянутой, неравномер-
но уплощенной. Контуры в ряде случаев 
становились неровными. 

Если до операции эхографические 
изменения были менее выраженными 
(«округление» формы без значительных 
изменений эхоструктуры паренхимы), 
то отдаленные результаты были благо-
приятными: только у 27,5 % (11/41) де-
тей имелись умеренные изменения яич-
ка в виде уменьшения его размеров.
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Выводы
 1. Методом УЗИ с высокой точностью 

можно дифференцировать перекрут 
яичка: в собственном исследовании 
Se составила 96 %, Sp — 100 %.

 2. В ранние сроки после ПЯ при отсут-
ствии выраженных структурных 
изменений паренхимы яичка важ-
нейшим эхографическим симпто-
мом становится изменение формы 
яичка. Целесообразно применение 
авторского ko для объективизации 
изменений. Для значения ko < 0,34 
специфичность признака соста-
вила 100 % при чувствительности 
72 %. Также 100 %-ная специфич-
ность типична для уменьшения  
ko на 0,1 и более на стороне пора-
жения.

 3. Выраженные диффузные измене-
ния паренхимы яичка (снижение 
эхогенности на фоне отсутствия 
дифференцировки структур, «чер-
ные нити» или появление «геогра-
фического» рисунка) всегда прогно-
стически неблагоприятны.

 4. Whirpool-sign может быть диффе-
ренцирован в В-режиме по ходу 
семенного канатика и обладает 
100 %-ной специфичностью.

 5. Увеличение придатка при ПЯ ти-
пично, но признак не является спе-
цифичным.
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Роль допплеровского ультразвукового исследования  
в диагностике постнатального перекрута яичка у детей

Е. Б. Ольхова*,1, 2, С. Ю. Борисов2, М. В. Топольник2,  
А. Ю. Тагирова2, С. В. Жумаситов2, Т. В. Мукасеева2  

1 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
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Реферат
Диагностическая значимость цветового допплеровского исследования тестикулярного кровотока 
при перекруте яичка изучается уже на протяжении около 40 лет, тем не менее прогностическая цен-
ность полученных результатов неоднозначна, как неоднозначны и собственно визуализирующие воз-
можности методики. Собственный опыт 110 наблюдений перекрута яичек у детей старше периода 
новорожденности позволяет сделать статистически достоверные выводы. Выполненные на аппа-
ратуре преимум-класса исследования позволили оценить как возможности визуализации интрате-
стикулярного сосудистого рисунка, так и whirpool-sign, а также представить примитивную модель 
собственно заворота, объясняющую невозможность визуализации whirpool-sign при максимально 
тугом завороте. Изучена динамика тестикулярного кровотока непосредственно после успешной и 
неуспешной мануальной деторсии и в отдаленные сроки после оперативной деторсии и орхипексии. 
Публикация содержит краткий анализ литературы и обширно иллюстрирована.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, перекрут яичка.
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The Role of Doppler Ultrasound in the Diagnosis of Postnatal 
Testicular Torsion in Children

E. B. Olkhova*, 1, 2, S. Yu. Borisov2, M. V. Topolnik2,  
A. Yu. Tagirova2, S. V. Zhumasitov2, T. V. Mukaseeva2 

1 Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A. I. Evdokimov, 
Department of Radiology, Ministry of Healthcare of Russia
2 Moscow Clinical Municipal Children Hospital St. Vladimir, Moscow Healthcare Department

Abstract
The diagnostic significance of the color Doppler study of testicular blood flow in testicular torsion has 
been studied for about 40 years, however, the prognostic value of the results obtained is ambiguous, as 
are the actual imaging capabilities of the technique. Our own experience of 110 observations of testicular 
torsion in children older than the neonatal period allows us to draw statistically reliable conclusions. 
Made on equipment premium-class research made it possible to evaluate how visualization intratesticular 
vascular pattern, and whirpool-sign and submit the primitive model of the actual inversion, explaining 
the impossibility of rendering whirpool-sign with the greatest tight inversion. The dynamics of testicular 
blood flow was studied immediately after successful and unsuccessful manual detorsion and in the long 
term after operative detorsion and orchopexy. The publication contains a brief analysis of the literature 
and is extensively illustrated.

Key words: Ultrasonography, Children, Testicular Torsion.

Актуальность 
Несмотря на несколько десятилетий 
опыта применения допплеровского 
УЗИ в оценке тестикулярного кровото-
ка у детей с перекрутом яичка, полно-
стью возможности методики остают-
ся нераскрытыми. Так, малоизвестны 
критерии оценки тяжести нарушений 
тестикулярного кровотока при пере-
круте яичка, практически отсутствуют 
исследования количественных характе-
ристик тестикулярного кровотока после 
мануальной деторсии. Нет детального 
описания эхографической картины раз-
личных вариантов whirpool-sign в зави-
симости от интенсивности перекрута.

Цель: уточнение допплеровской 
эхографической семиотики перекру-
та яичка у детей, возможностей УЗИ в 
контроле тестикулярного кровотока при 
мануальной деторсии и прогностическо-
го значения УЗИ в оценке отдаленных 
результатов.

Материалы и методы
В исследование вошли 110 детей 2 мес — 
17 лет 11 мес 29 сут за период 2006– 
2020 гг.

Дети с перекрутом крипторхиро-
ванного яичка и с антенатальным пере-
крутом в исследование не включены.  
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Во всех случаях эхографическая карти-
на верифицирована интраоперационно. 
УЗИ выполнялось непосредственно при 
поступлении пациента.

 Исследование всегда выполнялось 
как на стороне поражения, так и на кон-
трлатеральной стороне с определением 
следующих количественных и каче-
ственных показателей:
 — наличие интратестикулярного со-

судистого яичка на стороне пораже-
ния и качественное сравнение его 
интенсивности (если есть) с кон-
трлатеральной стороной;

 — наличие whirpool-sign при цветовом 
допплеровском исследовании, ин-
тенсивность окрашивания сосудов, 
входящих в его структуру;

 — при попытке выполнения мануаль-
ной деторсии через 1 мин после ма-
нипуляции; 

 — повторная оценка интратестику-
лярного сосудистого рисунка;

 — оценка прямолинейности хода се-
менного канатика, наличие или от-
сутствие whirpool-sign;

 — при наличии технических возмож-
ностей — количественная оценка 
показателей кровотока в интра-
тестикулярных артериях на пора-
женной и контрлатеральной сторо-
нах (стандартные показатели: Vmax  
и RI).
Из технических особенностей ска-

нирования следует отметить визуализа-
цию обоих яичек в режиме двух полей, 
что позволяло максимально наглядно 
сопоставить интенсивность сосудистого 
рисунка в паренхиме пораженного яич-
ка с неизмененным контрлатеральным. 

Результаты и обсуждение
Из 67 случаев перекрута яичек, не со-
провождавшихся выраженными изме-

нениями эхоструктуры паренхимы в 
В-режиме, интратестикулярный сосу-
дистый рисунок достоверно прослежи-
вался только в 9 наблюдениях (13,4 %, 
или 8 % от всех 110 наблюдений). Во 
всех 9 случаях отдаленный результат 
был благоприятным. Из 43 случаев пе-
рекрута с выраженными серошкальны-
ми изменениями паренхимы яичка ин-
тратестикулярный сосудистый рисунок 
не зафиксирован ни разу. Для большей 
наглядности оценка наличия/интенсив-
ности интратестикулярного сосудисто-
го рисунка на стороне поражения вы-
полнялась в режиме двух полей (рис. 1, 
а, б). В большинстве случаев (99/110, 
90 %) интратестикулярный сосудистый 
рисунок не прослеживался, только в 11 
случаях из 67 наблюдений перекрутов 
без выраженных диффузных изменений 
паренхимы яичка интратестикулярный 
сосудистый рисунок прослеживался до-
стоверно, что позволяло расценивать 
ситуацию как неполный или нетугой пе-
рекрут. Эти данные вполне соответству-
ют результатам других исследований [1, 
3, 9, 14]. Впрочем, принципиально на 
тактику ведения пациента это не влияет: 
показана деторсия в максимально корот-
кие сроки. Все исследователи проблемы 
признают, что, несмотря на высокую Se 
и Sp, бывают как ложноотрицательные, 
так и ложноположительные результаты 
[1–4, 15]. 

Исследованию «нетугих» или ин-
термиттирующих ПЯ посвящен рад 
исследований, авторы которых едино-
душно приходят к выводу, что даже не-
полные перекруты вовсе не безопасны 
и небезразличны для тестикулярной 
ткани, хотя тестикулярная ткань может 
выдержать большую длительность та-
кого перекрута. Так, инфаркт яичка на-
ступает в сроки 4–5 сут при перекруте 
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на 90 °, 3–4 сут — при перекруте на 180 ° 
и 2–3 сут при перекруте на 270 ° [6, 7, 8, 
14]. Варианты интермиттирующего ПЯ 
могут быть недоступными для эхогра-
фической визуализации. Так, описано 
наблюдение интермиттирующего ПЯ 
на протяжении 14 лет, когда пациент 
многократно самостоятельно выполнял 
деторсию, и в конце концов успешное 
оперативное вмешательство избави-
ло его от скротальных болей [17]. Для 
транзиторных нетугих ПЯ считается ти-
пичным горизонтальное расположение 
яичка, кратковременные эпизоды болей 
(до 30!) и отсутствие типичного WS, в 
то же время оперативная орхопексия 
признана единственно верным способом 
лечения, поскольку в 30–61 % случаев 
интермиттирующие ПЯ приводят к ти-
пичному ПЯ с высоким риском инфар-
кта и некроза яичка [11, 12, 13, 16, 17].

Цветовое допплеровское исследо-
вание позволяет достоверно дифферен-
цировать ПЯ от (орхо)эпидидимита. 
Серошкальное исследование в обоих 
случаях выявляет значительное увели-
чение размеров придатка яичка и нерав-
номерное понижение его эхогенности. 

Рис. 1. Интенсивность интратестикулярного сосудистого рисунка при перекруте яичка  
(D — правое яичко; S — левое яичко): а — отсутствие сосудистого рисунка (перекрут левого 
яичка); б — снижение интенсивности интратестикулярного сосудистого рисунка на стороне 
перекрута (перекрут правого яичка)

а б

Также возможно небольшое коли-
чество выпота в оболочках и отек оболо-
чек яичка. При цветовом допплеровском 
исследовании при (орхо)эпидидимите 
прослеживается значительное усиление 
сосудистого рисунка в придатке, тогда 
как при ПЯ сосудистый рисунок в при-
датке отсутствует (рис. 2, а, б). 

Такие результаты применения цве-
тового допплеровского исследования 
были получены всеми специалистами, 
занимающимися данной проблемой [1, 
3, 6, 14, 18].

Наиболее демонстративным эхо-
признаком ПЯ, обладающим 100 %-ной 
специфичностью, при перекруте яичка 
является whirpool-sign (WS), который 
имеет вид полного или полукольца, 
окрашенного в разные цвета соответ-
ственно разному направлению крово-
тока во фрагментах перекрученного 
семенного канатика. Диаметр такого 
сосудистого кольца обычно составляет 
14–18 мм, а диаметр сосудов, измеряе-
мых «по потоку», составляет около 1,5–
2,5 мм, что, впрочем, не может считаться 
достоверным в силу физических причин 
(рис. 3, а — б). 
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Рис. 2. Цветовое допплеровское сканирование в дифференциальной диагностике ПЯ и ор-
хоэпидидимита: а — ПЯ; б — орхоэпидидимит

а б

Рис. 3. Эхографические варианты whirpool-sign при перекруте яичка: а, б — варианты ви-
зуализации whirpool-sign; в — интраоперационный снимок, зона собственно перекрута об-
ведена белым контуром

а б в

Как и при серошкальном иссле-
довании, WS может лоцироваться как 
непосредственно около яичка, так и на 
расстоянии до 2 см от него в проекции 
семенного канатика. Обнаружение WS 
достаточно для эхографической диа-
гностики перекрута яичка независимо 
от наличия других эхографических сим-
птомов, как серошкальных, так и доп-
плеровских. С этим мнением согласны 
многочисленные исследователи, кото-
рые, впрочем, считают WS-симптом ма-
лочувствительным [3, 5, 10, 16, 18]. 

Частота визуализации WS при ПЯ 
достигает только 46–75 %. По данным J. 
M. Dowall et al. (2018), при исключении 
из исследования новорожденных Se по-
вышается до 92 %. Специфичность WS 
почти абсолютна — 99 %. 

В собственных наблюдениях WS 
при прицельном поиске обнаруживал-
ся в 82 % случаев. Наиболее сложным в 
плане обнаружения WS были дети млад-
шего возраста (первые годы жизни) и 
дети с уже возникшими необратимыми 
изменениями яичек. Также необходи-
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мо отметить большое значение личного 
опыта врача.

При отсутствии четко визуали-
зированного WS возможно зафикси-
ровать ситуацию, когда сосудистый 
рисунок резко «обрывается» у входа в 
мошонку, непосредственно около яичка 
(рис. 4, а, б).

Отсутствие визуализации WS мо-
жет свидетельствовать как об отсут-
ствии необходимых мануальных навы-
ков врача, выполняющего исследование, 
так и о критическом перекруте, когда 
движение крови в сосудах семенного ка-
натика прекращается и зафиксировать 
его в допплеровском режиме становится 
невозможно. 

Визуализировать же «пустой» WS, 
т. е. собственно перекрут компримиро-
ванных сосудов без кровотока в их про-
свете, удается очень редко, поскольку 
такая структура крайне плохо диффе-
ренцируется от окружающих мягких 
тканей. Выполненная из фрагментов си-
стемы для инфузионной терапии модель 
ПЯ демонстрирует вариант типичного и 
критического перекрутов (рис. 4, в, г).

Допплерография сосудов семенного 
канатика в принципе не является обяза-
тельным компонентом УЗИ, поскольку 
сложна технически (беспокойное по-
ведение ребенка на фоне выраженного 
болевого синдрома) и не дает принци-
пиально новой информации. Обычно 
на артерии в структуре WS удается за-
регистрировать высокорезистивный 
артериальный кровоток с RI около 1,0, 
что свидетельствует об отсутствии про-
ходимости артерии дистальнее места 
измерения и фактически об отсутствии 
перфузии яичка. 

Другим вариантом кровотока в WS 
является низкоскоростной низкорези-
стивный паттерн с выраженным удли-

нением времени акселерации по типу 
«стенотической стены». Такой вариант 
кровотока можно получить при лоци-
ровании фрагмента сосуда дистальнее 
места препятствия потоку крови. Обыч-
но при этом удается зарегистрировать 
интратестикулярный паренхиматозный 
кровоток малой интенсивности.

До 20 % составляют случаи, когда 
спектральные характеристики артери-
ального потока в сосудах whirpool-sign 
близки к нормальным. Последний ва-
риант встречался при нетугом пере-
круте, когда удавалось зафиксировать 
ослабленный интратестикулярный ри-
сунок (рис. 5, а — в).

В принципе исследований, посвя-
щенных допплерографии сосудов се-
менного канатика при ПЯ у детей, край-
не мало, что связано в первую очередь с 
техническими трудностями выполне-
ния исследования. В основном авторы 
отмечают повышение RI как в сосудах 
семенного канатика, так и на интрате-
стикурярных артериях [2, 3, 16].

В настоящее время признано целе-
сообразным выполнение мануальной 
деторсии яичка в кратчайшие сроки 
после поступления ребенка и диагно-
стики ПЯ. В собственной практике хи-
рургом выполняется раскручивание 
яичка с немедленным (примерно через 
1 минуту) ультразвуковым контролем. 
Основным эхографическим критерием 
эффективной деторсии является вос-
становление прямолинейного хода се-
менного канатика с достоверным доп-
плеровским окрашиванием его сосудов. 

Дополнительными эхографиче-
скими признаками является появле-
ние интратестикулярного сосудистого 
рисунка, при этом его интенсивность в 
80 % (36/45) случаев успешной детор-
сии превышает интенсивность сосуди-
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стого рисунка контрлатеральной гона-
ды. При выполнении допплерографии 
на сосудах семенного канатика и яичка 
после деторсии подтверждалось досто-
верное повышение скорости кровотока 
и снижение его резистивных характе-
ристик по сравнению с контрлатераль-
ной стороной (рис. 6, а — г).

Примерно в 1/3 случаев деторсия 
была неполной, при этом интратести-

кулярный сосудистый рисунок в яичке 
восстанавливался и даже становился 
более интенсивным, чем на контрла-
теральной стороне, но RI на интрате-
стикулярных артериях оставался вы- 
соким и сохранялась непрямолиней-
ность хода семенного канатика при 
отчетливом допплеровском окраши-
вании сосудов в его структуре (рис. 7, 
а — г). 

Рис. 4. Отсутствие достоверной визуализации WS при перекруте яичка: а — «обрыв» доп-
плеровского окрашивания сосудов семенного канатика около яичка; б — «пустой» WS об-
веден красным контуром; в — модель перекрута яичка; г — модель критического перекрута 
яичек

а б гв

Рис. 5. Варианты спектральных характеристик кровотока в артериях семенного канатика 
при перекруте: а, б — высокорезистивный поток; в — низкорезистивный поток с резким уд-
линением времени акселерации

а б в
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Рис. 6. Эхографические признаки успешной мануальной деторсии левого яичка (D — пра-
вое яичко; S — левое яичко): а — восстановление прямолинейного хода семенного канати-
ка и сосудистого рисунка в нем; б — усиление интратестикулярного сосудистого рисунка 
слева; в — допплерография на интратестикулярной артерии справа; г — допплерография на 
интратестикулярной артерии слева на тех же параметрах сканирования

а б гв

Рис. 7. Эхографические признаки неполной мануальной деторсии яичка: а, б — мальчик 13 
лет, сосудистый рисунок в паренхиме яичка прослеживается, но сохраняются WS и высокие 
показатели периферического сопротивления в интратестикулярных артериях; в, г — анало-
гичное наблюдение, мальчик 12 лет

а б гв

В редких случаях попытки ману-
альной деторсии были безуспешными. 
Решение о целесообразности мануаль-
ной деторсии принималось хирургами 
в зависимости от длительности забо-
левания и наличия/отсутствия выра-
женных (прогностически неблаго-
приятных) серошкальных изменений 
яичка при УЗИ.

После хирургической деторсии 
и орхипексии эхографический кон-
троль состояния яичка целесообразно 

выполнять через двое суток. Призна-
ками благоприятного течения после-
операционного периода можно считать 
восстановление интратестикулярно-
го сосудистого рисунка на фоне нор-
мальной структуры яичка. Возможно 
только сохранение минимального из-
менения формы яичка в сторону его 
округления. 

Если же структура яичка остается 
мозаичной, «географической», то даже 
в случае восстановления интратестику-
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лярного сосудистого рисунка прогноз 
для гонады неблагоприятный: через 
2–3 мес после операции фиксируется 
ее атрофия с резким уменьшением раз-
меров, повышением эхогенности парен-
химы с обеднением интраорганного со-
судистого рисунка (рис. 8, а — в). 

Во всех случаях, когда до операции 
изменения в В-режиме соответствовали 
картине «черных нитей» или диффузно-
му понижению эхогенности паренхимы 
с ее деструктуризацией, восстановления 
интратестикулярного сосудистого ри-
сунка после операции не происходило. 
В паренхиме пораженного яичка иногда 
наблюдались лишь единичные цветовые 
пиксели. Во всех случаях после выпол-
нения оперативной деторсии имело ме-
сто восстановление прямолинейности 
хода семенного канатика.

Отдаленные результаты после де-
торсии яичка эхографически изучены 
у 72 пациентов в сроки от 7 сут до 2 лет 
после деторсии. У 26 пациентов при 
первичном обращении были зафикси-
рованы выраженные изменения струк-
туры паренхимы пораженного яичка, 

во всех случаях развился некроз гона-
ды. В первые 7 суток после деторсии 
сохранялись выраженные диффузные 
и/или диффузно-очаговые изменения 
паренхимы гонады при серошкальном 
УЗИ. На фоне этих изменений даже 
восстановление интратестикулярного 
сосудистого рисунка не обеспечивало 
сохранности яичка – оно подвергалось 
склерозированию в сроки около 2– 
3 мес. К этому времени яичко значи-
тельно уменьшалось в размерах, фор-
ма его была разнообразной (округлой, 
бобовидной, неправильной), паренхи-
ма – малоструктурной. Интратестику-
лярный сосудистый рисунок либо был 
значительно обеднен по сравнению с 
контрлатеральной стороной, либо не 
прослеживался (рис. 9, а — в).

Именно в эти сроки можно было 
эхографически судить об окончатель-
ном результате перенесенного заболева-
ния и исходе лечения. 

Выводы 
 1. Сохранность интратестикулярного 

сосудистого рисунка в пораженном 

Рис. 8. Варианты неблагоприятного течения послеоперационного периода: а — «геогра-
фическое» яичко с выраженным интратестикулярным сосудистым рисунком; б — феномен 
«черных нитей» со скудным интратестикулярным сосудистым рисунком; в — гипоэхоген-
ное неструктурное яичко с отсутствием интратестикулярного сосудистого рисунка

а б в
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Рис. 9. Склероз яичек после деторсии (D — правое яичко, S — левое яичко): а — 2 мес по-
сле ПЯ слева у мальчика 15 лет, интратестикулярный сосудистый рисунок резко обеднен;  
б, в — другие дети, 3 мес. после ПЯ, различные эхографические варианты, интратестикуляр-
ный сосудистый рисунок не прослеживается

а б в

яичке при ПЯ является прогности-
чески благоприятным признаком. 
Отсутствие интратестикулярного 
сосудистого рисунка в пораженном 
яичке при ПЯ диагностически зна-
чимо, но самостоятельного прогно-
стического значения не имеет.

 2. Отсутствие или наличие сосуди-
стого рисунка в увеличенном при-
датке является дифференциально-
диагностическим признаком между 
ПЯ и (орхо)эпидидимитом соответ-
ственно.

 3. Достоверная визуализация WS у 
пациентов с подозрением на ПЯ яв-
ляется патогномоничным эхоприз-
наком со 100 % специфичностью. 
Чувствительность симптома значи-
тельно ниже (менее 80 %) за счет па-
циентов раннего возраста, случаев 
позднего обращения и малого опыта 
врача, выполняющего УЗИ.

 4. Самостоятельного прогностическо-
го значения в оценке потенциаль-
ной жизнеспособности яичка WS не 
имеет.

 5. УЗИ с допплеровской оценкой 
кровотока является высокоинфор-
мативным методом контроля эф-

фективности мануальной деторсии. 
Успешная мануальная деторсия 
яичка сопровождается восстанов-
лением прямолинейности хода 
сосудов семенного канатика с ис-
чезновением WS и появлением ин-
тенсивного интратестикулярного 
сосудистого рисунка на стороне по-
ражения.

 6. Сохранение выраженных диффуз-
но-очаговых изменений паренхимы 
пораженного яичка через 2 суток 
после оперативной деторсии и орхо-
пексии является неблагоприятным 
прогностическим признаком даже 
при восстановлении интратестику-
лярного сосудистого рисунка.
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Визуализация поражений метафизов и эпифизов костей  
у новорожденных и детей раннего возраста

Н. А. Шолохова1, 2 
1 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет 
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2 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница Святого Владимира» Департамента 
здравоохранения города Москвы  

Реферат
Целью настоящего исследования явилось определение диагностических возможностей различных 
методов лучевой диагностики при поражениях метафизов и эпифизов костей у новорожденных и 
детей раннего возраста. 
В исследовании приняли участие 108 детей в возрастной группе 5 дней — 12 месяцев с патологиче-
скими изменениями в области эпифиза и метафиза кости. Определены возможности и преимущества 
стандартной рентгенографии (СР), ультразвукового исследования (УЗИ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) в ранней и дифференциальной диагностике остеомиелитического процесса и 
эпифизеолиза. Установлена высокая чувствительность (97 %), специфичность (96 %) и точность 
(93 %) при УЗИ и чувствительность (94 %), специфичность (89 %) и точность (92 %) МРТ при по-
становке диагноза «остеомиелит» у пациентов данной возрастной группы. 
Несмотря на высокие показатели УЗИ, прямой оценки состояния костного мозга метод дать не может. 
Ранняя оценка состояния костного мозга — прерогатива МРТ, хотя показатели диагностической ин-
формативности УЗИ достаточно высоки. В то же время возможности стандартной рентгенографии на 
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этапах ранней диагностики воспалительных процессов дистальных отделов костей были ограничены 
в силу ряда факторов. Применение диагностических алгоритмов, включающих комбинацию методов в 
зависимости от сроков заболевания, в значительной степени сокращает сроки установления диагноза и 
снижает количество ложноотрицательных результатов при первичном обращении пациентов.

Ключевые слова: стандартная рентгенография, ультразвуковое исследование, магнитно-резонанс-
ная томография, эпифизы и метафизы костей, дети до года .
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Visualization of Lesions of Metaphyses and Epiphyses of Bones in 
Newborns and Young Children

N. A. Sholokhova1, 2 

1 Moscow State University of Medicine and Dentistry named after A. I. Evdokimov, 
Department of Radiology, Ministry of Healthcare of Russia 
2 Moscow Clinical Municipal Children Hospital St. Vladimir of the Department of Healthcare 
of Moscow

Abstract
The aim of this study was to determine the diagnostic capabilities of various methods of radiological 
diagnostics for lesions of the metaphyses and epiphyses of bones in newborns and young children. 
The study involved 108 children in the age group 5 days – 12 months with pathological changes in the pineal 
gland and bone metaphysis. The possibilities and advantages of standard radiography (СR), ultrasound 
examination (US) and magnetic resonance imaging (MRI) in the early and differential diagnosis of the 
osteomyelitis process and epiphyseolysis have been determined. High sensitivity (98 %), specificity (99 %) 
and accuracy (98 %) for ultrasound and sensitivity (94 %), specificity (89 %) and accuracy (95 %) of MRI 
in diagnosing osteomyelitis in patients of this age groups. At the same time, the possibilities of standard 
radiography at the stages of early diagnosis of inflammatory processes in the distal parts of the bones 
were limited due to a number of factors. The use of diagnostic algorithms greatly facilitates the work of a 
radiologist and reduces the number of false negative results during the initial treatment of patients.

Key words: Standard Radiography, Ultrasound Examination, Magnetic Resonance Imaging, Epiphyses 
and Metaphyses of Bones, Children Under one Year Old.

Актуальность 
Диагностика поражений эпифизов и 
метафизов костей у детей раннего воз-
раста представляет собой сложную за-
дачу педиатрии. 

В структуре заболеваемости де-
тей до года сохраняется значительный 

процент поражений дистальных отде-
лов костей различной этиологии [1]. 
По статистическим данным, в послед-
нее десятилетие отсутствует значимая 
тенденция к снижению частоты пато-
логии [2]. 
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Трудности диагностики пораже-
ний метаэпифизарных отделов костей 
связаны с анатомо-физиологическими 
особенностями детей раннего возраста. 
Большая часть проксимального отдела 
кости не оссифицирована, в силу чего 
традиционное рентгенологическое ис-
следование обладает малой информа-
тивностью [1, 3]. В то же время для ис-
ключения травматических изменений 
рентгеновское обследование выполня-
ется всем пациентам при поступлении.

До начала оссификации эпифизов 
ростковые метафизарные зоны морфо-
логически и функционально незрелы, 
хондробласты имеют хаотичное рас-
положение, а их упорядочивание и, 
как следствие, улучшение барьерных 
свойств кости происходит параллельно 
оссификации эпифиза (от центра зоны 
роста в направлении к периферии). Ка-
пиллярные сети метафиза и эпифиза 
сообщаются между собой, что являет-
ся предпосылкой для быстрого распро-
странения патологического процесса 
между этими двумя зонами. 

Социальная значимость проблемы 
определяется возможной инвалидиза-
цией пациента вследствие повреждения 
зон роста и точек окостенения у младен-
цев и последующего нарушения длины 
конечности.

На этом фоне повышается необходи-
мость постоянного поиска оптимальных 
диагностических подходов, направлен-
ных на снижение лучевой нагрузки на ра-
стущий детский организм. Так, для визу-
ализации состояния хрящевых структур 
и мягкотканных компонентов костно-су-
ставной системы видится целесообраз-
ным более широкое использование маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) 
как высокоинформативного метода, не 
несущего лучевой нагрузки [1] . 

Цель: сравнить диагностические 
возможности стандартной рентгеногра-
фии, УЗИ и МРТ при поражении эпи-
физов и метафизов костей у новорож-
денных и детей до года.

Материалы и методы
Обследовано 108 пациентов (126 очагов 
поражения), возраст варьировал от 5 ча-
сов жизни до 12 месяцев. Большее коли-
чество детей поступили в возрасте от 7 
до 29 дней жизни — 67 (62,0 %), суще-
ственно преобладали мальчики. Детей, 
поступивших в возрасте более 1 месяца, 
было меньше (41 %), из них 28 младен-
цев (68 %) были недоношенными. Про-
анализированы результаты УЗИ, циф-
ровой рентгенографии, мультисрезовой 
компьютерной томографии (КТ) и маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ). 
В данной возрастной группе преоб-
ладали дети с острым гематогенным 
остео миелитом различной локализации 
(94 %), врожденным эпифизеолизом и 
посттравматическим вывихом (6 %).

УЗИ выполнялось всем детям на 
аппарате премиум-класса Voluson E-8.

Исследование младенцев выпол-
нялось микроконвексными 4–8 и ли-
нейными 3–14 МГц датчиками. Ска-
нирование метаэпифизарных областей 
выполнялось по отработанным методи-
кам с применением доступов, наиболее 
информативных в плане обнаружения 
внутрисуставного выпота, нарушения 
конфигурации сустава, дислокации эпи-
физов и пр. УЗИ каждого сустава вы-
полнялось из продольных и поперечных 
доступов с получением информативных 
сканов.

Рентгенография заинтересованной 
области и прилежащего сустава/суста-
вов выполнена на аппарате Precision 
500 D (GE). При первичном обращении 
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выполнялась стандартная рентгеногра-
фия области предполагаемого пораже-
ния в методологически обоснованных 
проекциях. 

Съемку конечностей у детей до года 
на столе с решеткой и малым фокусным 
пятном проводили по стандартным для 
возрастной группы параметрам.

Для исследования реанимационных 
пациентов применялся передвижной 
рентгеновский аппарат «МобиРен-4 
МТ» (Россия). 

МРТ области метаэпифизарных об-
ластей или всего тела выполнялась на 
томографе EXCELART Vantage Atlas-X 
(Toshiba) с напряженностью магнитно-
го поля 1,5 Тл. При исследовании всего 
тела были получены аксиальные и ко-
ронарные срезы, при необходимости са-
гиттальные срезы зоны интереса, в сле-
дующих режимах:

STIR TR = 6669 TE 30; PD TR 2850, 
ТЕ 36; DWI b-фактором 800 и 1000 c 
построением ИКД-карт; AX FLAIR TR 

11118 TE 105; AX T2 TR 7000 TE 80; AX 
T1 TR 672 TE 15.

Сканирование метаэпифизарных 
областей выполнялось по отработанным 
методикам с применением анестезиоло-
гического пособия. Контрастное усиле-
ние производилось гадолиний содержа-
щим контрастным препаратом. 

Результаты и их обсуждение
При первичном обращении всем паци-
ентам одномоментно произведено об-
следование, состоявшее из стандартной 
рентгенографии и УЗИ заинтересован-
ной области. В обязательном порядке об-
следован симметричный сегмент контр- 
латеральной конечности.

Представлены эхографические сим-
птомы изменения мягких тканей при 
метаэпифизарных поражениях у но-
ворожденных и детей первых месяцев 
жизни (табл. 1). 

В каждом конкретном случае зако-
номерно встречалось несколько эхогра-

Показатели диагностической информативности эхографических симптомов при 
метаэпифизарных поражениях у новорожденных и детей раннего возраста

Таблица 1

Эхографический симптом Se Sp PVP PVN Acc

Отек параартикулярных тканей 100 0 94 0 94

Утолщение синовальной оболочки 91 100 100 42 91

Выпот в сопряженном суставе 81 100 100 26 82

Утолщение надкостницы 33 100 100 9 37

Параоссальное скопление 15 100 100 7 21

Гнойный затек 10 100 100 7 19

Дефект метафиза 97 100 100 67 97

Изменения эпифизарного хряща 75 100 100 21 71

Нарушение конгруэнтности сустава 18 88 95 7 22

Нарушение целостности контура кости 0 0 0 0 0
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фических симптомов, количество кото-
рых зависело не только от локализации 
патологического процесса, но и от дав-
ности заболевания на момент поступле-
ния в стационар. 

Так, параоссальные скопления и гной-
ные затеки встречались достоверно чаще у 
детей с длительностью заболевания на мо-
мент осмотра 5 сут и более (n = 21, 70 %). 

Для остеомиелита младенцев наи-
более часто встречающимися рентге-
нологическими признаками были очаг 
деструкции в метафизе или эпифизе 
(69 %), линейная периостальная реак-
ция (88 %), остеопороз зоны поражения 
кости (77 %). Все встречающиеся изме-
нения представлены в таблице 2. 

Общая характеристика рентгенологических признаков метаэпифизарных поражений 
у новорожденных и детей раннего возраста (n = 126, из них ОМ – 118)

Таблица 2

Рентгенологический симптом Se Sp PVP PVN Acc

Очаг деструкции в метафизе 89 0 0 91 84

Периостальная реакция 81 90 100 67 81

Остеопороз 81 100 100 26 82

Изменение кортикального слоя 33 100 100 9 37

Нарушение соотношения сустава 10 78 35 12 66

Общая характеристика МР-признаков метаэпифизарных поражений
 у новорожденных и детей раннего возраста (53 очага ОМ у 48 пациентов,

 1 эпифезиолиз – всего 54 очага)

Таблица 3

МР-симптом Se Sp PVP PVN Acc

Очаг деструкции 100 100 100 100 100
Периостальная реакция 62 0 97 0 61
Отек костного мозга 100 100 100 100 100
Изменение кортикального слоя 100 0 98 0 98
Изменение структур сустава 96 0 98 0 94
Изменение мягких тканей 98 0 98 0 96

При подозрении на наличие муль-
тифокального характера воспаления и 
несоответствии данных, выполненных 
ранее стандартной рентгенографии и 
УЗИ, производилась магнитно-резо-
нанстная томография (табл. 3). 

Как представлено в таблице 3, тра-
бекулярный отек костного мозга при 
остеомиелите характеризуется низким 
сигналом в Т1ВИ и высоким сигналом 
на изображениях с подавлением сигнала 
от жировой ткани (STIR), являлся пре-
валирующим признаком. Данный сим-
птом визуализировался в рентгенонега-
тивной стадии у всех пациентов, в том 
числе наблюдался отек нескольких зон 
при мультифокальном поражении. Это 
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позволило установить диагноз и начать 
консервативное и/или оперативное ле-
чение гораздо раньше развития активной 
клинической и лабораторной картины. 

Результаты и их обсуждение 
Эхографические изменения при метаэ-
пифизарных поражениях у новорожден-
ных и младенцев весьма разнообразны 
(рис. 1, а, б).

Для дебюта ОМ были характерны 
разнообразные изменения мягкоткан-
ного компонента заинтересованной об-
ласти. Деструктивные изменения эпи-
физов и метафизов визуализировались 
только на 6–8-е сут. При эпифизеолизах 
и нарушениях соотношения в суставе 
костные изменения выявлялись во вре-
мя поступления пациента.

Возможности ультразвуковой диа-
гностики остеомиелита в этой возраст-
ной группе принципиально выше, чем 
у старших детей, по причине незавер-
шенной оссификации метаэпифизар-
ных зон. 

На основании комбинированного 
применения стандартной рентгеногра-
фии, УЗИ и МРТ воспалительные изме-
нения выявлены в 97 % случаев.

На ранних этапах остеомиелита 
рентгенологически не были выявлены 
патологические изменения структуры 
костной ткани (рис. 2, а). При травма-
тических повреждениях и эпифизеолизе 
стандартная рентгенограмма, напротив, 
позволяла установить характер измене-
ний уже на этапах первичного осмотра 
(рис. 2, в). В то же время МРТ предостав-
ляла гораздо больший объем информа-
ции о состоянии мягкотканных структур 
и костного мозга ребенка (рис. 2, б)

МРТ у новорожденных и младенцев 
имела некоторые особенности и была 
ограничена необходимостью общей ане-
стезии. При оценке исследования у но-
ворожденных учитывалась МР-картина 
костного мозга детей младшего возрас-
та. В собственном исследовании мы 
получали изображения в коронарной 
плоскости в режиме STIR (с подавле-

Рис. 1. Утолщение синовиальной оболочки сопряженного сустава у младенца в дебюте 
дистального метаэпифизарного ОМ плеча: а — утолщенная синовиальная оболочка (между 
стрелками) плечевого сустава; б — усиление сосудистого рисунка в мягкотканных элемен-
тах сустава

а б
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нием сигнала от жировой ткани) или T2 
FS (Т2 – с подавлением сигнала от жи-
ровой ткани). Данный метод позволял 
уточнить локализацию очага воспале-
ния и затем провести прицельное скани-
рование зоны интереса. 

Использование контрастных пре-
паратов способствовало более четкой 
локализации очага воспаления, а также 
уточнению распространения инфекци-
онного процесса в зону эпифиза (бо-
гатого у младенцев хрящевой тканью). 
Постконтрастные последовательности 
более четко обозначили границы зоны 
активного кровоснабжения. 

Таким образом, подводя итог при-
менению МРТ у младенцев и детей до 
года с метаэпифизарными поражения-
ми, можно отметить высокую информа-
тивность метода при выявлении воспа-

Рис. 2. Метаэпифизарный ОМ плечевой кости у ребенка 9 мес 21 день (а, б — один ребе-
нок): а — рентгенологических признаков остеомиелита не выявлено; б — МР-томограмма 
правого плеча, STIR, скан во фронтальной плоскости — отек мягких тканей в нижней трети 
правого плеча и области локтевого сустава; в — другой ребенок: эпифизеолиз дистального 
эпифиза бедренной кости

а б в

лительного процесса на ранних стадиях 
за счет визуализации изменений кост-
ного мозга, мягких тканей и внутрису-
ставных структур.

Выводы
 1. При поступлении новорожденного 

с подозрением на метаэпифизарный 
остеомиелит необходимо выпол-
нение стандартного рентгеногра-
фического исследования области 
предполагаемого поражения для 
исключения травматического или 
преморбидного диспластического 
процесса.

 2. После рентгенографии всем детям 
показано УЗИ области предпола-
гаемого поражения. В зависимости 
от вероятных сроков начала забо-
левания следует прицельно искать 
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изменения мягкотканных и/или 
костно-хрящевых сегментов зоны 
интереса.

 3. УЗИ необходимо проводить в режи-
ме двух полей со сравнением зоны 
интереса с симметричной областью 
контралатеральной конечности.

 4. При сомнительных данных рентге-
нологического и ультразвукового 
методов, особенно в случаях пред-
полагаемого поражения труднодо-
ступных областей, а также при ухуд-
шении состояния ребенка методом 
выбора является МРТ. 
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Реферат
Для изучения кардиальных и висцеральных признаков соединительнотканной дисплазии у детей с 
ювенильным ревматоидным артритом были проведены комплексное ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости и эхокардиография по стандартному протоколу 52 детям в возрасте от 5 
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люкс, гастроэзофагеальный рефлюкс и деформация желчного пузыря) среди детей с ювенильным 
ревматоидным артритом выше, чем в группе сравнения. Основным кардиальным проявлением дис-
плазии соединительной ткани у больных с ювенильным ревматоидным артритом является дополни-
тельная хорда левого желудочка.
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Cardiac and Visceral Signs of Connective Tissue Dysplasia  
in Children with Juvenile Rheumatoid Arthritis According  
to Ultrasound Examination Data

A. A. Yusufov, I. A. Cherkasova*, E. A. Lavrova, A. A. Plyukhin

Tver State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russia

Abstract
To study the cardiac and visceral signs of connective tissue dysplasia in children with juvenile rheumatoid 
arthritis, a comprehensive ultrasound examination of the abdominal cavity organs and echocardiography 
examination were conducted according to the standard protocol in 52 children aged from 5 to 16 years with 
the diagnosis of juvenile rheumatoid arthritis. The reference group consisted of 26 patients with autonomic 
dysfunction (vegetative-vascular dystonia). The incidence of such visceral dysplasia types as duodenogastric 
reflux, gastroesophageal reflux, and gallbladder malformations among children with juvenile rheumatoid 
arthritis was shown higher than in the reference group. The main cardiac sign of connective tissue dysplasia 
in patients with juvenile rheumatoid arthritis are an excessive chord of the left ventricle.

Key words: Juvenile Rheumatoid Arthritis, Connective Tissue Dysplasia, Ultrasound Diagnostics, 
Duodenogastric Reflux, Mitral Valve Prolapse.

Актуальность
Дисплазия соединительной ткани 
(ДСТ) — это генетически детерминиро-
ванное состояние, характеризующееся 
дефектами волокнистых структур и ос-
новного вещества соединительной тка-
ни, приводящее к нарушению формо- 
образования органов и систем и имею-
щее проградиентное течение [1].

В настоящее время доказана роль 
ДСТ в развитии ювенильного ревмато-
идного артрита (ЮРА), а также в сниже-
нии качества и сокращении продолжи-
тельности жизни у пациентов с ЮРА [4]. 
В связи с этим у детей с ЮРА особенно 
важно определить наиболее часто встре-
чающиеся варианты дисплазий для ран-
него выявления хронических заболева-

ний и снижения риска инвалидизации в 
старшем возрасте. 

Несмотря на современные методы 
диагностики и лечения заболеваний пи-
щеварительной системы, изменения со 
стороны желудочно-кишечного тракта 
остаются одной из ведущих проблем у 
детей с ревматическими заболеваниями, 
в частности с ЮРА [6, 8].  

По данным литературы, основными 
проявлениями ДСТ у таких детей явля-
ются: деформация желчного пузыря, га-
строптоз, гастроэзофагеальный и дуоде-
ногастральный рефлюкс, долихосигма и 
др. [2, 3, 6].

Также у детей с ДСТ обсуждается 
высокий риск развития хронической па-
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тологии сердечно-сосудистой системы, 
такой как жизнеугрожающие аритмии, 
тромбоэмболия, митральная недоста-
точность и внезапная смерть [5, 9]. На 
данный момент установлено, что сре-
ди кардиальных проявлений дисплазии 
наиболее часто встречаются: дополни-
тельные эктопически крепящиеся хорды 
в полости левого и правого желудочков 
(ДХЛЖ, ДХПЖ), «физиологически» 
и клинически значимые пролапсы ми-
трального и трикуспидального клапанов, 
миксоматозная дегенерация створок ми-
трального клапана (МК), разрыхление 
передней створки МК [3, 11]. Но в то же 
время единого мнения о частоте выявле-
ния данных изменений у детей с ЮРА в 
отечественной и зарубежной литературе 
практически не встречается [3, 11]. 

Одним из основных неинвазив-
ных методов выявления кардиальных 
и висцеральных дисплазий в настоящее 
время является ультразвук [10]. Тем не 
менее в современной литературе пред-
ставлено недостаточно информации о 
распространенности проявлений дис-
плазии у детей с ЮРА, выявленных с по-
мощью ультразвукового сканирования. 

Цель: выявить наиболее часто 
встречающиеся кардиальные и висце-
ральные признаки соединительноткан-
ной дисплазии у детей с ювенильным 
ревматоидным артритом по данным уль-
тразвукового исследования.

Материалы и методы
Проведено обсервационное аналитиче-
ское одномоментное исследование, в ко-
торое   вошли 52 ребенка, находивших-
ся на обследовании и лечении в ГБУЗ 
ДОКБ г. Твери в 2019–2021 годах. 

Критерии включения в исследова-
ние: информированное согласие паци-
ента или его законного представителя 

на участие в исследовании. Возраст от 5 
лет до 15 лет 11 месяцев 28 дней. Уста-
новленный диагноз: ювенильный ревма-
тоидный артрит. Длительность заболе-
вания от 3 месяцев до 8 лет. Отсутствие 
острых респираторных заболеваний и 
хронических заболеваний в стадии суб- 
и декомпенсации.

Критерии исключения: возраст 
младше 5 лет и старше 16 лет, стадия 
манифестации заболевания, сопутству-
ющие генерализованные или специфи-
ческие инфекции и пороки развития, 
наследственная патология и хрониче-
ские заболевания в стадии суб- и деком-
пенсации. 

Были сформированы 2 группы па-
циентов. В основную группу вошли 26 
детей с диагнозом ЮРА (14 мальчиков и 
12 девочек), с длительностью заболева-
ния от 3 месяцев до 8 лет. Группу срав-
нения составили 26 пациентов в воз-
расте от 5 до 17 лет (15 мальчиков и 11 
девочек) с диагнозом вегетативно-сосу-
дистая дистония (ВСД). Исследование 
состояло из двух этапов.

На первом этапе для выявления 
абдоминальных проявлений ДСТ всем 
пациентам было проведено стандартное 
ультразвуковое сканирование органов 
брюшной полости на ультразвуковой 
системе TOSHIBA Aplio500 датчиком 
3–14 мГц и PHILIPS IU 22 датчиком 
7,5–12 мГц. 

На втором этапе 18 пациентам с 
ЮРА в возрасте от 5 до 16 лет (10 маль-
чиков и 8 девочек) и длительностью за-
болевания от 5 месяцев до 8 лет, которые 
согласились принять участие в исследо-
вании, была проведена эхокардиогра-
фия (ЭхоКГ) для выявления наиболее 
частых кардиальных проявлений ДСТ. 
Группу сравнения составили 18 детей с 
ВСД (9 мальчиков и 9 девочек) в воз-
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расте от 5 до 17 лет.  Эхокардиографи-
ческое исследование проводилось на ап-
парате Mindray DC-8/EXP и TOSHIBA 
Aplio500 согласно стандартному прото-
колу.

Статистическая обработка по по-
лученной информации проводилась 
при помощи программы Microsoft XL 
версии 10.0. В связи с ненормальным 
распределением выборки использовал-
ся непараметрический метод — крите-
рий  2. Средние величины представлены 
в формате медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха (25 и 75 перцентили). 
Различия принимались статистически 
значимыми при p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
В группе детей с ЮРА медиана длитель-
ности заболевания составила 2,5 года 
(1,0; 4,75), медиана возраста — 10 лет 
(7,25; 12,75). В группе сравнения меди-
ана возраста составила 9 лет (7,0; 12,0). 
Таким образом, группы пациентов были 
полностью сопоставимы между собой 
по возрасту и полу.

При интерпретации протоколов 
ультразвукового сканирования органов 
брюшной полости у детей из основной 
группы и группы сравнения были выяв-

лены следующие проявления дисплазии 
со стороны ЖКТ, которые представлены 
в таблице 1.

Из анализа таблицы 1 следует, что 
ведущими изменениями со стороны 
ЖКТ у детей с ЮРА являются дуоде-
ногастральный рефлюкс, гастроэзофа-
геальный рефлюкс и перегиб желчного 
пузыря, что совпадает с результатами 
предыдущих исследований [2, 3, 11]. Ва-
рианты перегиба желчного пузыря пред-
ставлены на рисунке.

В настоящее время установлено, 
что данные изменения являются на-
рушением структуры соединительной 
ткани и приводят к расстройству гоме-
остаза, который способствует развитию 
морфофункциональных нарушений со 
стороны висцеральных и локомоторных 
органов [7]. 

На втором этапе после проведения 
ЭхоКГ среди обследуемых групп были 
выявлены следующие проявления ДСТ, 
которые представлены в таблице 2.

Исходя из полученных данных сле-
дует, что среди кардиальных проявле-
ний ДСТ у детей с ЮРА чаще других 
встречается дополнительная эктопиче-
ская хорда левого желудочка. Данное 
наблюдение высказывается и в работах 

Проявления дисплазии со стороны ЖКТ в исследуемых группах, выявленные  
с помощью ультразвукового сканирования брюшной полости

Таблица 1

Патологические изменения 
ЖКТ

Группы исследуемых детей, абс. (%) Значения 
p χ2I группа, ЮРА II группа, ВСД

Дуоденогастральный рефлюкс 8 (30,7) 1 (3,8) p < 0,05

Перегиб желчного пузыря 11 (42,3) 2 (7,6) p < 0,05

Гастроэзофагеальный рефлюкс 2 (7,6) 2 (7,6) p < 0,05

Колоноптоз 2 (7,6) 1 (3,8) p > 0,05

Долихосигма 3 (11,5) 3 (11,5) p > 0,05
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других исследователей, однако процент-
ное распределение показателей несколь-
ко отличается, с преобладанием среди 
кардиальных дисплазий ПМК [2; 3]. 

Схожая частота ПМК у детей с ЮРА 
(29,4%) была представлена в работе Л. А. 
Кутузова (2009) [3].  Однако ДХЛЖ в 
проведенном исследовании встречалась 
в 1,5–2 раза чаще по сравнению с резуль-
татами других исследователей в 2009 и 
2013 годах [3, 9]. Таким образом, за по-
следние 10 лет можно говорить об уве-
личении частоты проявлений кардиаль-
ных дисплазий у детей с ювенильным 
ревматоидным артритом. 

Учитывая тот факт, что висцераль-
ные и кардиальные проявления ДСТ 
приводят к развитию хронических забо-

Рис. Сонограммы вариантов перегибов желчного пузыря у детей с ювенильным ревматоид-
ным артритом: а — ребенок 6 лет; б — ребенок 10 лет

а б

леваний желудочно-кишечного тракта 
и сердечно-сосудистой системы в стар-
шем возрасте, многие исследователи 
рекомендуют включать в план обследо-
вания детей с ЮРА эхокардиографию 
и ультразвуковое исследование орга-
нов брюшной полости в динамике [2, 
5, 9]. Данные методы позволят достичь 
максимально раннего выявления на-
рушений функций внутренних органов 
и провести профилактику развития ос-
ложнений у детей с ювенильным ревма-
тоидным артритом.

Выводы
 1. Ведущими проявлениями ДСТ со 

стороны ЖКТ у детей с ЮРА яв-
ляются: дуоденогастральный реф-

Основные кардиальные дисплазии соединительной ткани у детей в исследуемых 
группах, выявленные с помощью ЭхоКГ 

Таблица 2

Кардиальные проявления 
ДСТ

Группы исследуемых детей, абс. (%) Значения 
p χ2I группа, ЮРА II группа, ВСД

Пролапс митрального клапана 
1–2-й степени

4 (22,2) 2 (11,1) p > 0,05

Дополнительная эктопическая  
хорда левого желудочка

11 (61,1) 3 (16,6) p < 0,05

Дополнительная эктопическая 
хорда правого желудочка

1 (5,5) 2 (11,1) p > 0,05
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люкс, гастроэзофагеальный реф-
люкс и перегиб желчного пузыря.

 2. Одним из ведущих кардиальных 
проявлений ДСТ у детей с ЮРА яв-
ляется дополнительная эктопиче-
ская хорда левого желудочка.
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Ультразвуковая 
диагностика

EPIQ CVx

Премиальная ультразвуковая диагностическая система 
для кардиологии нового поколения Philips EPIQ CVx1 – 
это сочетание достоверной клинической информации, 
высокой производительности и упрощения рабочего 
процесса, которые способствуют уверенности 
врача в принятии решений в ходе ультразвуковых 
исследований в детской и взрослой кардиологии, в том 
числе пренатальной, а также при интервенционных 
вмешательствах.

• Монокристаллический датчик S9-2 создан специально 
для педиатрических пациентов. Угол обзора 
120О позволяет визуализировать сразу правые и 
левые камеры сердца, а специальный пресет и 
высокочувствительный цветной допплер делают 
возможным визуализацию коронарных артерий. 

• Педиатрический трансторакальный матричный датчик 
X7-2 позволяет проводить 3D ЭхоКГ у самых маленьких 
пациентов. Подходит для проведения как рутинной 
ЭхоКГ, так и предоперационного планирования. 

• Датчик S12-4, разработанный для маловесных и 
недоношенных детей, за счет минимальной контактной 
поверхности позволяет проводить исследования 
пациентам менее 700 г.

• С датчиками S8-3t и S7-3t доступно проведение 
чреспищеводных исследований пациентам от 2.5 кг.

Переходите на новый уровень  
диагностики в детской кардиологии  
вместе с EPIQ CVx!

1  РУ № РЗН 2014/2234 «Система ультразвуковая диагностическая 
EPIQ с принадлежностями», вариант исполнения EPIQ. EPIQ 
CVx  является наименованием конфигурации, используемым в 
маркетинговых целях для варианта исполнения EPIQ.

Узнайте больше:

Разработана специально  
для кардиологии.  
Создана для заботы  
о пациентах.

Реклама www.philips.ru/epiq-cvx 
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Современные представления о возможностях ультразвукового 
метода в диагностике перинатальных артериальных ишемических 
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Реферат
Вопросы ранней диагностики перинатального артериального инсульта (ПАИИ) продолжают обсуж-
даться в отечественной и в зарубежной литературе. Наряду с МРТ выявить очаги ишемии разной 
локализации и размеров у новорожденных позволяет ультразвуковой метод. При УЗИ нами было 
выявлено 29 случаев ПАИИ разной локализации у детей разного гестационного и постнатального 
возраста. Анализ собственных и литературных данных показал, что до 32-й недели гестационного 
развития АИИ развиваются в лентикулостриарном бассейне, а в более поздние сроки — в корково-
подкорковой области. Диагностические возможности УЗИ при ПАИИ можно существенно расши-
рить, применяя ультразвуковое дуплексное сканирование сосудов головного мозга. Наши наблюде-
ния показали, что характер изменений допплерографических показателей зависит от локализации 
пострадавшего сосудистого бассейна и от давности цереброваскулярных нарушений.

Ключевые слова: перинатальный инсульт, ультразвуковая диагностика, неонатология.
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Ultrasound in the Diagnosis of Perinatal Ischemic Strokes (Literature 
Review with Their Own Clinical Observations)

Yu. K. Bykova*, 1, 2, L. V. Ushakova1, E. A. Filippova1, 2, A. B. Sugak1, K. V. Vatolin2, 
V. G. Bychenko1, V. V. Zubkov1, 2, A. Suvorov1

1 National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology named after 
Academician V. I. Kulakov, Ministry of Healthcare of Russia, Moscow
2 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Ministry of Healthcare of 
Russia, Moscow

Abstract
The issues of early diagnosis of perinatal arterial stroke (PAII) continue to be discussed in the domestic 
and foreign literature. Along with MRI, the ultrasound method allows to identify foci of ischemia of 
different localization and sizes in newborns. During ultrasound, we identified 29 cases of PAIA of different 
localization in children of different gestational and postnatal age. Analysis of our own and published data 
showed that up to 32 weeks of gestational development, AII develops in the lenticular-striar basin, and 
later in the cortical-subcortical region. Diagnostic capabilities of ultrasound in PAII can be significantly 
expanded by using ultrasound duplex scanning of brain vessels. Our observations showed that the nature 
of changes in Doppler parameters depends on the localization of the affected vascular basin and on the 
duration of cerebrovascular disorders.

Key words: perinatal stroke, ultrasound diagnostics, neonatology.
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Актуальность
В современной неонатологии тема пе-
ринатальных инсультов остается ак-
туальной и не до конца изученной. Их 
клинические проявления варьируют от 
неспецифических симптомов до выра-
женных неврологических нарушений, 
поэтому своевременная диагностика не-
возможна без методов нейровизуализа-
ции [1–4, 6, 11, 12, 14–16]. Наиболее точ-
ным и надежным методом диагностики 
острого перинатального инсульта явля-
ется МРТ. Но МРТ требует транспор-
тировки и седации новорожденного, что 
не всегда осуществимо при его тяжелом 
состоянии [2, 7, 10, 11, 13]. Поэтому при 
подозрении на перинатальный инсульт 
в первую очередь проводят ультразву-

ковое исследование (УЗИ) головного 
мозга, которое является более распро-
страненным и доступным методом. На 
сегодняшний день доказано, что УЗИ 
информативно для диагностики пери-
натальных инсультов и имеет достаточ-
но высокую чувствительность (79–95 % 
для врача-эксперта и 61–83 % для не-
экспертного исследователя) [1, 2, 5, 7, 9, 
15]. Изучение перинатальных ишемиче-
ских инсультов в Национальном меди-
цинском исследовательском центре аку-
шерства, гинекологии и перинатологии 
имени В. И. Кулакова проводится с 2015 
года [1, 2]. За этот период мы выявили 
29 случаев ПАИИ и сопоставили наши 
наблюдения с литературными данны-
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ми. Верификация с данными МРТ мозга 
была проведена 25 детям.

Понятие «перинатальный инсульт» 
включает в себя группу цереброваску-
лярных заболеваний, которые возника-
ют в период с 20-й нед внутриутробной 
жизни плода по 28-й день послеродовой 
жизни и приводят к образованию очаго-
вого инфаркта, подтвержденного метода-
ми нейровизуализации или патоморфо-
логически. Подобно инсульту в других 
возрастных группах, перинатальный ин-
сульт может быть ишемическим или ге-
моррагическим. По мнению E. S. Roach 
и соавт. (2008), до 80 % перинатальных 
инсультов являются ишемическими, 
остальные 20 % — геморрагическими. 
Перинатальный ишемический инсульт, 
в свою очередь, подразделяется на пери-
натальный артериальный ишемический 
инсульт (АИИ) и неонатальный цере-
бральный синовенозный тромбоз. 

Частота острого АИИ составляет 
примерно 1 случай на 4000–5000 до-
ношенных новорожденных. Причиной 
перинатального АИИ может быть тром-
боз, эмболия, артериальная диссекция, 
вазоспазм и др. В зависимости от сроков 
возникновения выделяют фетальный 
(антенатальный), неонатальный (пост-
натальный) и «предполагаемый пери-
натальный» АИИ [3, 6, 12, 14, 16]. При 
любом типе перинатального АИИ наи-
более часто встречается односторонний 
инфаркт, возникающий в левом полуша-
рии (58–64 %), в бассейне средней моз-
говой артерии (СМА) (75–90 %). Левое 
полушарие чаще подвергается эмболи-
ческим поражениям из-за того, что путь 
к нему от сердца является более прямым 
и коротким, так как левая общая сон-
ная артерия отходит непосредственно 
от дуги аорты. АИИ может развиться в 
бассейне корковых ветвей с образовани-

ем очагов корково-подкорковой локали-
зации и в бассейне лентикулостриарных 
артерий с образованием очагов в зри-
тельном бугре или в базальных ядрах [3, 
6, 11, 12, 14, 15].

Окклюзия ветвей мозговых арте-
рий приводит к ишемическому повреж-
дению дистальных отделов паренхимы 
мозга. Патоморфологические измене-
ния при перинатальном АИИ протека-
ют в несколько стадий [2, 9, 13]. 

Первая стадия — развитие цитоток-
сического отека. В пораженной артерии 
кровоток может быть снижен в течение 
нескольких часов. 

Вторая стадия развивается через 
6 часов, характеризуется вазогенным 
отеком и коагуляционным некрозом. 
Сопровождается реперфузией ишеми-
зированного участка через реканализи-
рованную артерию или через анастомо-
зы. Патоморфологические изменения 
второй стадии наиболее выражены на 
2–4-й день после развития инсульта. 

Третья стадия — организация ин-
фаркта — начинается с 3-го дня, длится 
до 6 недель. В это время происходят гли-
оз, распад миелина, образование микро-
кист, неоваскуляризация и нейрогенез. 
При тотальном некрозе может произой-
ти центральное разжижение ишемизи-
рованного участка с последующим обра-
зованием кисты. 

Четвертая стадия начинается со 2-го 
месяца от начала заболевания и характе-
ризуется потерей ткани в пострадавшем 
полушарии.

Локализация ишемического очага 
и давность его возникновения опреде-
ляют характер изменений в ультразву-
ковой картине мозга и выраженность 
неврологических нарушений. Поэтому 
диагностические критерии разных ти-
пов АИИ существенно различаются. 
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Неонатальный артериальный ише-
мический инсульт развивается в период 
между рождением и 28-м днем жизни и 
может возникнуть у детей, родившихся 
в любом гестационном возрасте [2, 6, 11, 
12, 14–16]. 

Неонатальный АИИ мы наблюдали 
у 12 доношенных и 6 недоношенных но-
ворожденных. 

У доношенных детей АИИ чаще 
всего возникал на 2–3 сут жизни, кли-
нически проявлялся судорожным син-
дромом, двигательными нарушениями 
и синдромом угнетения функции ЦНС. 
При УЗИ выглядел как неоднородная 
зона умеренно повышенной эхогенно-
сти в корково-подкорковой области в 
бассейне поверхностных ветвей СМА 
(рис. 1, а — в). Размеры ишемических 
очагов очень вариабельны, могут за-
нимать небольшой участок в пределах 
одной доли или распространяться на 
несколько долей в зависимости от уров-
ня артериальной окклюзии и состояния 
коллатерального кровотока. Контуры 
ишемических очагов нечеткие, поэтому 
точно измерить их и оценить размеры в 
динамике при УЗИ было очень сложно. 

Очаг ишемии у доношенных ново-
рожденных с АИИ на УЗИ выявляется 
более чем в 80 % наблюдений, но с за-
держкой в несколько дней [1, 2, 15]. 

Таким образом, в течение 1–2 дней   
от начала заболевания ишемический 
очаг при УЗИ не виден. И только к на-
чалу 3-го дня заболевания при УЗИ на-
чинает проявляться зона ишемии в виде 
неоднородного очага повышенной эхо-
генности. Несмотря на это, ультразвуко-
вой метод даже в первые часы после ма-
нифестации неонатального АИИ может 
быть информативен при использовании 
допплерографии [1, 2, 5]. 

Дуплексное сканирование сосудов 
головного мозга с 1-го дня заболевания 
выявляло локальные изменения крово-
тока в пораженном полушарии. При им-
пульсной допплерографии на стороне 
инсульта отмечалось увеличение скоро-
сти кровотока и в систолу, и в диастолу, 
а также снижение периферического со-
противления в СМА. Эти изменения 
кровотока указывают на вазодилатацию 
и гиперперфузию в пораженном сосу-
дистом бассейне, что характерно для 
реперфузии во вторую фазу инсульта.  

Рис. 1. Эхограммы головного мозга. Неонатальный артериальный ишемический инсульт 
у доношенных детей: а — зона повышенной эхогенности в теменно-затылочной области;  
б — зона повышенной эхогенности в височной области; в — неоднородная зона повышенной 
эхогенности в лобной доле 

а б в
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В непострадавшем полушарии показа-
тели гемодинамики в СМА оставались в 
пределах нормы, т. е. скорости кровото-
ка были ниже, а периферическое сопро-
тивление выше, чем на стороне инсульта 
(рис. 2, а — в). Таким образом, отмеча-
лась асимметрия кровотока по СМА за 
счет усиления кровотока в пострадав-
шем сосудистом бассейне.

Кроме признаков вазодилатации 
ствола СМА в режиме цветового доп-
плеровского картирования (ЦДК), в зо- 
не ишемии у большинства детей отме-
чалось усиление васкуляризации, обу-
словленное расширением мелких ветвей 
СМА. При импульсной допплерогра-
фии в этих мелких артериях выявлялось 
низкое периферическое сопротивление 
(рис. 3, а, б).

Состояние гемодинамики в пора-
женном сосудистом бассейне менялось 
во времени. На 3–5-й день от начала 
заболевания вазодилатация СМА сме-
нялась вазоспазмом. Периферическое 
сопротивление в стволе СМА на сторо-

не инсульта повышалось, становилось 
выше, чем в здоровом полушарии, ско-
рость кровотока снижалась, особенно 
в диастолу. Расширение мелких ветвей 
СМА в зоне инсульта могло сохранять-
ся еще в течение нескольких дней. Ва-
зоспазм СМА на стороне инсульта со-
хранялся длительно, нередко до 3–4 
месяцев (рис. 4, а — в).

Эхографическая картина ишеми-
ческого очага тоже меняется в динами-
ке. По нашим наблюдениям, у 7 детей 
(60 %) в возрасте 1,5–2 месяцев УЗИ не 
выявило очаговых изменений в парен-
химе мозга. Из них у 2 детей (16 %) отме-
чалось небольшое расширение бокового 
желудочка в пострадавшем полушарии. 
При этом на МРТ в области перенесен-
ного инсульта выявлялись очаги глиоза, 
которые при УЗИ невозможно было от-
личить от здоровых тканей мозга (рис. 5, 
а, б).

В 5 наблюдениях (40 %) на месте 
ишемического очага к концу 1-го ме-
сяца жизни формировались кистозные 

Рис. 2. Эхограмма (а) и допплерограммы (б, в) головного мозга ребенка Ж., 38 недель ге-
стации, 2-е сутки жизни. Выраженная асимметрия кровотока по средней мозговой артерии 
(СМА): а — эхограмма мозга в коронарном сечении (очаговых изменений нет); б — доп-
плерограмма кровотока по СМА слева (на стороне инсульта) — IR = 0,51 (снижен), Vs = 77 
см/с и Vd = 38 см/с (повышены); в — допплерограмма кровотока по СМА справа — IR = 0,73 
(норма), Vs = 51 см/с и  Vd = 14 см/с (в норме) 

а б в
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Рис. 3. Эхограммы головного мозга ребенка Ж., 38 недель гестации, 2-е сут жизни: а — ре-
жим ЦДК: в паренхиме левого полушария определяются расширенные сосуды; б — доппле-
рограмма кровотока в расширенных сосудах, артериальный кровоток с низким перифери-
ческим сопротивлением

а б

Рис. 4. Эхограмма и допплерограммы головного мозга ребенка К., 1,5 мес:  а — эхограмма 
головного мозга, коронарное сечение. В левом полушарии обширная зона кистозной деге-
нерации, расширение бокового желудочка слева; б — допплерограмма кровотока по сред-
ней мозговой артерии (СМА) слева — RI = 0,75 (повышен), Vs = 94 см/с и Vd = 23 см/с; 
в — допплерограмма кровотока по СМА справа — RI = 0,67 (норма), Vs = 113 см/с (N),  
Vd = 37 см/с

а б в

полости (рис. 4, 7). При повторных ис-
следованиях зоны кистозной дегенера-
ции становились меньше, в пораженном 
полушарии развивались атрофические 
изменения в виде прогрессирующего 
асимметричного расширения ликвор-
ной системы на стороне поражения. При 

больших размерах ишемического очага 
в отдаленном периоде отмечалось объ-
емное уменьшение пораженного полу-
шария со смещением срединных струк-
тур (рис. 6, а — в).

К неонатальному АИИ у недоно-
шенных детей относят очаговый АИИ, 
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возникший у новорожденного в период 
с момента рождения до 44-й нед пост-
концептуального возраста (до 28-го дня 
скоррегированного возраста) [3, 4, 8, 12, 
16]. Клинически АИИ у недоношенных 
могут проявляться судорогами и апноэ. 

Но эти симптомы крайне неспецифичны 
и часто наблюдаются при респираторном 
дистресс-синдроме, внутрижелудочко-
вых кровоизлияниях, перивентрикуляр-
ной лейкомаляции и др. Поэтому нео-
натальные инсульты у недоношенных 

Рис. 5. Эхограммы и МР-томограмма головного мозга ребенка У.: а — эхограмма мозга на 
5-е сутки жизни: в височной области слева обширная зона повышенной эхогенности; б —
эхограмма мозга в 2 мес — очаговых изменений в паренхиме не выявлено, ликворная систе-
ма не расширена; в — магнитно-резонансная томограмма в 4 мес: в корково-подкорковых 
отделах височной области слева кистозно-глиозные очаги

а б в

Рис. 6. Эхограммы головного мозга ребенка К.: а — эхограмма мозга на 11-е сутки жиз-
ни (4-й день после манифестации инсульта): обширная зона повышенной эхогенности; б — 
эхограмма мозга в 1,5 мес: кистозная дегенерация ишемического очага в лобно-теменно-за-
тылочной области слева, расширение левого бокового желудочка и межполушарной щели;  
в — эхограмма мозга в 5 мес: зона кистозной дегенерации в лобно-теменно-затылочной об-
ласти слева стала меньше, увеличилось расширение левого бокового желудочка, отмечается 
смещение срединных структур справа налево за счет объемного уменьшения левого полу-
шария

а б в
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диагностируются именно при УЗИ го-
ловного мозга. Чаще всего выявляются 
лентикулостриарные инфаркты, которые 
развиваются у новорожденных со сроком 
гестации 28–32 нед. Корковые инфаркты 
у недоношенных встречаются редко, ха-
рактерны для детей с гестационным воз-
растом более 33 недель при одноплодной 
беременности [4, 7, 8]. 

Из 6 АИИ у недоношенных детей 
лентикулостриарные инфаркты состави-
ли 83 % (n = 5), кортикальный инфаркт 
был выявлен в 1 случае (17 %). Ленти-
кулостриарные инфаркты были хорошо 
видны при УЗИ, так как они располага-
лись центрально, в проекции базальных 
ганглиев или в паренхиме зрительных 
бугров и были более эхогенными по 
сравнению с кортикальными инфаркта-
ми (рис. 7, а, б). Допплерография в ре-
жиме ЦДК и в энергетическом режиме 
выявляла гиперваскуляризацию в зоне 
свежего инсульта, которая указывала на 
локальный вазопарез лентикулостриар-
ных артерий [1, 2] (рис. 7, в).

Рис. 7. Эхограммы головного мозга ребенка И., 32 нед гестации, 3-и сут,  УЗИ головного 
мозга в 1-е сут жизни патологии не выявило: а — эхограмма головного мозга, коронарное 
сечение, очаг повышенной эхогенности в проекции базальных ганглиев слева; б — эхограм-
ма головного мозга, парасагиттальное сечение, очаг повышенной эхогенности в проекции 
базальных ганглиев; в — режим энергетического допплера — усиление кровотока и расши-
рение лентикулостриарных артерий в очаге ишемии

а б в

При импульсной допплерографии у 
недоношенных детей с лентикулостри-
арным инфарктом асимметрия крово-
тока по СМА не выявлялась, перифери-
ческое сопротивление СМА чаще всего 
было повышено с двух сторон. Данные 
дуплексного сканирования доказывали 
вовлеченность в ишемическое пораже-
ние исключительно лентикулостриар-
ных артерий без поражения основного 
ствола СМА. 

Кортикальные АИИ у недоношен-
ных иногда выявляются только в ки-
стозной фазе. Характерным отличием 
таких инфарктов от кистозной стадии 
перивентрикулярной лейкомаляции 
(ПВЛ) является односторонняя лока-
лизация кист, соответствующая артери-
альному бассейну СМА (рис. 8).

ПВЛ в отличие от ишемического 
инфаркта характеризуется двухсторон-
ним поражением, не ограниченным тер-
риторией СМА [5].

Фетальный (антенатальный) АИИ 
развивается в период с 20-й недели бере-
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менности до момента рождения ребенка. 
Как правило, он выявляется в первые 
дни жизни ребенка при скрининговом 
УЗИ мозга и не сопровождается очаго-
вой неврологической симптоматикой [1, 
2, 6, 12, 14]. 

Ишемические очаги при фетальном 
АИИ чаще всего располагаются в проек-
ции подкорковых ядер или в зрительных 
буграх, т. е. в бассейне лентикулостри-
арных артерий (рис. 9, а — в), корковые 
антенатальные инфаркты встречаются 
реже (рис. 10, а, б). 

Фетальный АИИ был выявлен у 6 
де тей: лентикулостриарные инфаркты 
составили 83 % (n = 5), корковый ин-
фаркт — 17 % (n = 1). При УЗИ феталь-
ный АИИ виден как зона повышенной 
эхогенности в проекции базальных ган-
глиев или зрительных бугров. 

У большинства детей с антенаталь-
ным инсультом при дуплексном ска-
нировании сосудов головного мозга 

Рис. 8. Эхограмма головного мозга ребен-
ка Т., 26 нед гестации, 2,5 мес (скорреги-
рованный возраст 36 нед). Обширная зона 
кистозной дегенерации в бассейне левой 
СМА

Рис. 9. Эхограммы и МР-томограмма головного мозга ребенка М., 38 нед гестации, 2-е 
сут жизни. Антенатальный артериальный ишемический инсульт. а — эхограмма головного 
мозга, коронарное сечение, очаг повышенной эхогенности в проекции базальных гангли-
ев (головка хвостатого ядра и бледный шар), б — эхограмма головного мозга, парасагит-
тальное сечение; в проекции базальных ганглиев слева (головка хвостатого ядра, бледный 
шар) очаг повышенной эхогенности; в — МР-томограмма — ишемический очаг в проекции 
головки хвостатого ядра

а б в
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асимметрии кровотока по СМА и гипер-
васкуляризации в очаге ишемии выяв-
лено не было.

При нейровизуализации антена-
тальных инсультов встречается несоот-
ветствие между УЗ-картиной и данными 

МРТ. При УЗИ в области зрительных 
бугров и/или базальных ганглиев мо-
жет сохраняться очаг повышенной эхо-
генности, в то время как при МРТ уже 
отмечаются кистозные изменения [7] 
(рис. 11, а — в). 

Рис. 10. Эхограммы головного мозга ребенка С., 39 нед гестации, 1-е сут жизни. Антена-
тальный перинатальный артериальный ишемический инсульт. Очаг повышенной эхоген-
ности в субкортикальных отделах теменной доли слева: а — эхограмма головного мозга в 
коронарном сечении, б — эхограмма головного мозга в парасагиттальном сечении 

а б

Рис. 11. Эхограммы и МР-томограмма головного мозга ребенка З., 39 нед гестации, 13-е 
сут жизни. Антенатальный перинатальный артериальный ишемический инсульт: а — эхо-
грамма головного мозга, коронарное сечение — очаг повышенной эхогенности в проекции 
зрительного бугра справа; б — эхограмма головного мозга, парасагиттальное сечение, очаг 
повышенной эхогенности в проекции зрительного бугра справа; в — МР-томограмма голов-
ного мозга — киста в проекции правого таламуса в исходе ишемического инсульта

а б в
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Предполагаемый перинатальный 
АИИ диагностируется после 28-го дня 
жизни у детей с очаговым неврологиче-
ским дефицитом и хроническим инфар-
ктом в артериальном бассейне, и предпо-
лагается, что ишемическое повреждение 
произошло между 20-й неделей жизни 
плода и 28-м постнатальным днем, но не 
было обнаружено в течение этого перио-
да [4, 6, 12, 14]. Предполагаемый пери-
натальный АИИ чаще всего выявляется 
после УЗИ головного мозга, выполнен-
ного амбулаторно по назначению невро-
лога или при плановом обследовании в 1 
месяц. Ультразвуковая картина зависит 
от степени зрелости ребенка на момент 
возникновения АИИ и сроков проведе-
ния исследования. 

Предполагаемый перинатальный 
инсульт диагностировали у 4 детей: у 1 
недоношенного ребенка в проекции зри-
тельного бугра в виде очага повышенной 
эхогенности и у 3 доношенных детей в 
бассейне корковых ветвей СМА в виде 
зоны кистозной дегенерации.

Заключение
Различия в УЗ-картине мозга и в доп-
плерографических показателях при 
разных вариантах перинатального ише-
мического инсульта не являются слу-
чайными. Ишемические инсульты, воз-
никшие до 32-й недели гестационного 
или постконцептуального возраста, 
формируются в бассейне лентикуло-
стриарных артерий. На более поздних 
сроках развития инсульты развиваются 
в бассейне корковых ветвей мозговых 
артерий. Известно, что коллатераль-
ный кровоток до 32-й недели развития 
плохо развит в глубоких отделах полу-
шарий, а в более поздние сроки может 
быть недостаточным в корковых отде-
лах между ветвями передней, средней 

и задней мозговых артерий. Таким об-
разом, локализация ишемического оча-
га напрямую зависит от зрелости сосу-
дистого русла головного мозга ребенка 
или плода на момент нарушения мозго-
вого кровотока.

Допплерографические показатели 
при перинатальном инсульте зависят 
от стадии ишемического процесса и от 
уровня окклюзии. Острая фаза ише-
мического поражения сопровождается 
локальным вазопарезом, что приво-
дит к увеличению скорости кровотока 
и снижению периферического сопро-
тивления в пострадавшем сосудистом 
регионе. При корковых инфарктах в 
острую фазу эти изменения выявляют-
ся в стволе СМА и в ее ветвях. При ин-
фарктах в глубоких отделах полушарий 
кровоток в стволе СМА не меняется, от-
мечается только гиперваскуляризация 
в очаге ишемии за счет вазопареза лен-
тикулостриарных артерий. Подострая 
и хроническая стадии АИИ сопрово-
ждаются вазоспазмом, который прояв-
ляется снижением скорости кровотока 
и повышением периферического сопро-
тивления в стволе СМА при корковом 
инфаркте, но при инфарктах в глубоких 
отделах полушарий изменения кровото-
ка в стволе СМА неспецифичны, гипер-
васкуляризация отсутствует. Таким об-
разом, ультразвуковая допплерография 
дает информацию об остроте и давности 
ишемического поражения.
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Лучевая визуализация бронхоэктазов у детей и подростков (обзор 
литературы с собственными наблюдениями)
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Реферат
Своевременное выявление бронхоэктазов у детей имеет важное прогностическое значение. Важ-
ность современного выявления бронхоэктазов у детей обусловлена возможной их обратимостью 
со временем при эффективном лечении, а также рядом существенных различий между бронхоэк-
тазами с дебютом в детском возрасте и дебютом у взрослых, которые могут отражать разные фе-
нотипы бронхоэктазов. У взрослых пациентов с бронхоэктазами, развившимися в детстве, течение 
патологического процесса более тяжелое и более худший прогноз по сравнению с бронхоэктазами, 
начавшимися во взрослом возрасте. Европейское респираторное общество в 2020 году предложило 
новую формулировку термина «бронхоэктаз» у детей и подростков, и в настоящее время под данным 
термином подразумевается аномальное расширение бронхов при компьютерной томографии (КТ) 
грудной клетки, которое при раннем обнаружении может быть обратимым. КТ является в настоящее 
время «золотым стандартом» для подтверждения бронхоэктазов у детей и подростков. Данный метод 
входит в минимальный набор тестов для детей и подростков с подозрением на бронхоэктазы соглас-
но рекомендациям Европейского респираторного общества. При проведении КТ рекомендовано вы-
полнение непрерывного спирального сканирования с коллимацией 1 мм, исследование проводится 
без внутривенного контрастирования с возможностью применения низкодозовых протоколов. Для 
оценки состояния бронхов у детей и подростков необходимо использовать педиатрические критерии 
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бронхо-артериального соотношения (> 0,8). При этом лучевые методы не являются определяющими 
в установлении причин бронхоэктазов и только в редких случаях позволяют помочь в установлении 
причин бронхоэктазов. Динамическое наблюдение за бронхоэктазами у детей и подростков опреде-
ляется индивидуально. Следует рассмотреть возможность повторной компьютерной томографии 
грудной клетки, чтобы ответить на вопрос, который изменит лечение.

Ключевые слова: компьютерная томография органов грудной полости, бронхо-артериальное соот-
ношение, симптом перстня, симптом трамвайных рельсов.
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Radiology Imaging of Bronchiectasis in Children and Adolescents 
(Literature Review with Own Observations)

P. V. Gavrilov

Saint Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology, Ministry of Healthcare of Russia, 
Saint Petersburg, Russia

Abstract
Timely detection of bronchiectasis in children is of great prognostic value. The importance of modern 
bronchiectasis in children is due to their possible reversibility over time with effective treatment, as well 
as a number of significant differences between bronchiectasis in childhood and onset in children, which 
may reflect different phenotypes of bronchiectasis. In adult patients with bronchiectasis that began in 
childhood, the pathological process has a more severe and worse prognosis compared to bronchiectasis that 
began in adulthood. In 2020, the European Respiratory Society proposed a new formulation of the terminal 
«bronchiectasis» for children and adolescents, now this term refers to an abnormal expansion of the bronchi 
by computed tomography (CT) of the chest, which, if detected early, can be reversible. CT is the true «gold 
standard» for confirming bronchiectasis in children and adolescents. This method is included in the minimum 
set of tests for children and adolescents with suspected bronchiectasis according to the recommendations of 
the European Respiratory Society. When conducting CT, it is recommended to perform a continuous spiral 
scan with a collimation of 1 mm, the study is carried out without intravenous use using low-dose protocols. 
To assess the state of the bronchi in children and adolescents, it is necessary to use the pediatric norms of 
the broncho-arterial ratio (> 0.8). At the same time, radiation methods are not decisive in establishing the 
causes of bronchiectasis and only in rare cases can help in establishing bronchiectasis. Dynamic observation 
of bronchiectasis for children and adolescents is determined individually. Consideration should be given to 
repeat chest computed tomography scans to answer the question that will change treatment.

Key words: Сhest Computed Tomography, Broncho-Arterial Ratio, Tram-Track Sign, Signet Ring Sign.

Актуальность
Под классическим определением брон-
хоэктазов, согласно глоссарию терминов 
для торакальной визуализации, состав-
ленному Fleischner Society, понимается 

необратимая локализованная или диф-
фузная дилатация бронхов, обычно в ре-
зультате хронической инфекции, прок-
симальной обструкции дыхательных 
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путей или врожденной бронхиальной 
патологии [13]. Аналогичное по смыслу 
определение, в котором под термином 
«бронхоэктаз» подразумевается лока-
лизованное необратимое расширение 
бронха, сопровождающееся воспали-
тельными изменениями в стенке и окру-
жающей паренхиме и развитием фибро-
за, дается в клинических рекомендациях 
по бронхоэктазам у детей, подготовлен-
ных Союзом педиатров России [1, 2]. 

Таким образом, одним из основных 
критериев для термина «бронхоэктаз» у 
детей и подростков являлось наличие не-
обратимости изменений с необходимо-
стью  дифференциальной диагностики 
с обратимыми расширениями бронхов 
при острых инфекционных процессах в 
легких (так называемой функциональ-
ной бронходилатацией). Для этого тре-
буется выполнение  как минимум двух 
компьютерных томографий (КТ), что 
связано с повышением радиационного 
воздействия на ребенка.

Учитывая данный фактор, а также 
то, что при проведении исследований по 
динамическому наблюдению за бронхо-
эктазами у детей расширение бронхов 
полностью исчезало или уменьшалось у 
части пациентов со средним интервалом 
в 21 мес, Европейское респираторное 
общество в 2020 году предложило изме-
нить формулировку термина «бронхоэк-
таз» у детей и подростков, и в настоящее 
время под данным термином подразуме-
вается аномальное расширение бронхов 
при КТ грудной клетки, которое при 
раннем обнаружении может быть обра-
тимым [7, 11].

Точная распространенность брон-
хоэктазов в детской популяции досто-
верно неизвестна и, по данным различ-
ных источников, колеблется от 1,5 до 
67 на 100 тыс. населения в зависимости 

от страны и этнической принадлеж-
ности. При этом данных об эпидемио-
логических исследованиях по распро-
страненности бронхоэктазов у детей в 
Российской Федерации в литературе 
не найдено [2, 10, 16].

Важность современного выявления 
бронхоэктазов у детей обусловлена не 
только обратимостью со временем при 
эффективном лечении, но и тем, что су-
ществует ряд существенных различий 
между бронхоэктазами с дебютом в дет-
ском возрасте и дебютом у взрослых, ко-
торые могут отражать разные фенотипы 
бронхоэктазов. У взрослых пациентов с 
бронхоэктазами, развившимися в дет-
стве, течение патологического процесса 
более тяжелое и более худший прогноз 
по сравнению с бронхоэктазами, начав-
шимися во взрослом возрасте [2, 14]. 

Таким образом, своевременное вы-
явление бронхоэктазов у детей имеет 
важное прогностическое значение.

Цель: проиллюстрировать особен-
ности визуализации бронхоэктазов у де-
тей в контексте рекомендаций Европей-
ского респираторного общества.

Методы визуализации бронхоэктазов
Для визуализации бронхоэктазов мо-
гут применяться такие методы лучевой 
диагностики, как классическая рентге-
нография легких в передней и боковой 
проекциях, КТ органов грудной полости 
и магнитно-резонансная томография 
органов грудной полости (МРТ).

Однако, согласно данным литера-
туры, рентгенография является доста-
точно низкоинформативным методом 
для визуализации бронхоэктазов и пре-
имущественно позволяет увидеть лишь 
косвенные признаки в виде усиления и 
деформации легочного рисунка. Необ-
ходимость применения данного метода 
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в российских клинических рекоменда-
циях оценивается как слабая рекомен-
дация [1, 2]. Европейские клинические 
рекомендации не рассматривают рентге-
нографию как метод диагностики брон-
хоэктазов [7].

Учитывая, что, согласно россий-
ским клиническим рекомендациям, в 
критерии качества оказания медицин-
ской помощи входит обязательное вы-
полнение КТ при постановке диагноза 
бронхоэктазы, в целях снижения луче-
вой нагрузки целесообразно исключить 
рентгенографию легких из методов об-
следования пациентов с подозрением 
на бронхоэктазы. Исключением может 
служить лишь техническая невозмож-
ность сделать КТ.

В настоящее время появились пу-
бликации, посвященные возможностям 
МРТ в диагностике и оценке бронхоэк-
тазов в динамике [8, 12, 18]

К преимуществам МРТ относит-
ся то, что это метод визуализации без 
иони зирующего излучения и может 
отображать морфологические признаки 
заболеваний легких при более низком 
пространственном разрешении.

Но недостаточное в диагностиче-
ском плане качество изображения на 
сегодняшний день, долгое время иссле-
дования, необходимость проведения 
анестезиологического пособия у детей 
младшего возраста не позволяют ши-
роко применять данный метод. На се-
годняшний день ни один мировой гайд-
лайн, посвященный бронхоэктазам, у 
пациентов без муковисцидоза не упо-
минает МРТ как метод визуализации. 
И на сегодняшний момент МРТ может 
быть рекомендована в основном для 
динамического наблюдения пациентов 
с муковисцидозом в специализирован-
ных центрах [15].

КТ является в настоящее время 
«золотым стандартом» для подтверж-
дения бронхоэктазов у детей и подрост-
ков [1, 2]. 

Данный метод входит в минималь-
ный набор тестов для детей и подрост-
ков с подозрением на бронхоэктазы со-
гласно рекомендациям Европейского 
респираторного общества. При проведе-
нии КТ рекомендовано выполнение не-
прерывного спирального сканирования 
с коллимацией 1 мм, исследование про-
водится без внутривенного контрасти-
рования с возможностью применения 
низкодозовых протоколов [6, 7].

Показанием к проведению КТ для 
подтверждения или исключения брон-
хоэктазов, по данным европейских 
клинических рекомендаций, является: 
рецидивирующий (> 3 эпизодов в год) 
длительный бактериальный бронхит 
и влажный/продуктивный кашель, не 
поддающийся лечению в течение четы-
рех недель перорального приема анти-
биотиков [6, 7].

Российские клинические реко-
мендации  указывают, что заподозрить 
бронхоэктазы и назначить КТ необхо-
димо в следующих случаях: 
 — хронический кашель (продуктив-

ный или без мокроты) на протяже-
нии более чем 8 недель;

 — персистирующие хрипы в легких, 
которые невозможно объяснить 
другими причинами;

 — неполное разрешение пневмонии 
после адекватной терапии или по-
вторные пневмонии одной и той же 
локализации;

 — «астма», торпидная к адекватно на-
значенной и проводимой терапии;

 — наличие респираторных симпто-
мов у детей со структурными и/
или функциональными нарушени-
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ями желудочно-кишечного тракта и 
верхних дыхательных путей;

 — кровохарканье [1].

Комьютерно-томографические  
признаки бронхоэктазов у детей 
При КТ выделяют прямые признаки 
бронхоэктазов, к которым относятся: 
расширение диаметра просвета брон-
хов (увеличение бронхо-артериального 
соотношения), визуализация бронхов в 
пределах 1 см от поверхности плевры и 
отсутствие сужения просвета > 2 см от 
бифуркации бронха. Также выделяют 
косвенные признаки в виде утолщения 
стенки бронхов, визуализации содержи-
мого (слизи) в просвете бронхов и не-
равномерную пневматизацию легочной 
ткани в зоне расположения измененных 
бронхов [1, 2, 5].

Также выделяют два так называе-
мых симптома-«образа», характерных 
для бронхоэктазов: симптом трамвай-
ных рельсов (Tram-track sign) и сим-
птом перстня (Signet Ring Sign) [19].

Наиболее важным КТ-симптомом 
для диагностики бронхоэктазов явля-
ется бронхо-артериальное соотношение 
(Broncho-arterial ratio). Данное соотно-
шение определяется как соотношение 

диаметра внутреннего просвета бронха 
к наружном диаметру сопровождающей 
его артерии (рис. 1) и обычно измеряет-
ся на уровне от сегментарной до субсег-
ментарной артерии [5, 7].

У детей и подростков среднее зна-
чение бронхо-артериального соотноше- 
ния — 0,6–0,7, а расширением бронха 
считается увеличение значения брон-
хо-артериального отношения более 0,8 
(у взрослых увеличение бронхо-артери-
ального соотношения > 1 (> 1,5) являет-
ся признаком бронхоэктазии) [6, 7].

Выраженное увеличение бронхо-ар-
териального соотношения приводит к 
тому, что комбинация из кольцевидной 
структуры, которая является расширен-
ным бронхом в поперечном сечении и 
меньшего диаметра прилегающей легоч-
ной артерии, напоминает перстень — сим-
птом перстня (Signet Ring Sign) (рис. 2).

Следующим важным признаком 
бронхоэктаза является отсутствие су-
жения просвета бронха > 2 см от би-
фуркации бронха. Данный признак в со-
четании с утолщением стенок бронхов 
представляет собой комбинацию, напо-
минающую трамвайные пути (рис. 3) — 
так называемый симптом трамвайных 
рельсов (Tram-track sign).

Рис. 1. Фрагменты компьютерных томограмм (аксиальная плоскость, легочное окно) ре-
бенка 16 лет. Отношение диаметра внутреннего просвета бронха к наружном диаметру со-
провождающей его артерии — 2,48/2,69 = 0,92 (расширение бронха)
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Рис. 2. Изображения, схема и фрагменты компьютерных томограмм в аксиальной плоско-
сти, демонстрирующие расширенный бронх в поперечном сечении и меньшего диаметра 
прилегающую легочную артерию (симптом перстня)

Рис. 3. Изображения, схема и фрагмент компьютерных томограмм в аксиальной плоско-
сти, демонстрирующие симптом трамвайных рельсов (утолщенные стенки бронхов, окру-
жающие воздухсодержащий просвет)
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Утолщение стенки бронха — это ча-
стый, но не постоянный признак брон-
хоэктазов. В норме толщина стенки со-
ставляет 20–30 % от общего диаметра 
бронха (рис. 4). Следует отметить, что 
небольшое утолщение стенки может на-
блюдаться у здоровых людей, пациентов 
с бронхиальной астмой и курильщиков 
[16, 17, 18].

В нашей практике изолированное 
утолщение стенок бронхов без наруше-
ния бронхо-артериального соотношения 
у детей и подростков не встречалось. 

По скиалогической картине бронхо-
эктазы разделяют на цилиндрические, 
варикозные (веретенообразные) и ме-
шотчатые (кистовидные бронхоэктазы) 
(рис. 5, а — в).

При цилиндрическом типе бронхо-
эктазов бронх равномерно расширен на 
всем протяжении. Такая форма брон-
хоэктазов не способствует скоплению 
большого количества секрета. 

При варикозном (веретенообраз-
ном) характере расширения бронха 
стенка бронха расширяется неравномер-

Рис. 4. Схема оценки толщины стенки бронха 

но с множественными мелкими выпячи-
ваниями.

При мешотчатом (кистозном) ха-
рактере бронхоэктазов отмечается вы-
раженное расширение просвета бронха, 
напоминающее шаровидное или оваль-
ное полостное образование. Данные 
бронхоэктазы часто тяжело дифферен-
цировать с полостями (рис. 6), что тре-
бует использования многоплоскостных 
реконструкций и проекции минималь-
ной интенсивности (MinIP). В таких 
бронхоэктазах часто скапливается се-
крет и гной с формированием уровней 
жидкости.

По мере прогрессирования про-
цесса цилиндрические бронхоэктазы 
на фоне хронических рецидивирующих 
воспалительных процессов и развития 
перибронхиального склероза трансфор-
мируются сперва в варикозные, а потом 
в мешотчатые.

Особняком стоят так называемые 
ателектатические бронхоэктазы, возни-
кающие в зоне частичного или полного 
ателектаза. Часть авторов выделяют их 
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Рис. 5. Схема и фрагменты компьютерных томограмм в аксиальной плоскости, демонстри-
рующие различные типы бронхоэктазов: а — цилиндрические бронхоэктазы; б — варикоз-
ные (веретеновидные) бронхоэктазы; в — мешотчатые (кистозные бронхоэктазы)

а б в

как отдельный вид бронхоэктазов [2, 3], 
но при этом в скиалогической картине 
ателектазов необструктивного характе-
ра присутствует так называемый сим-
птом воздушной бронхографии, то есть 
само понятие необструктивного ателек-

таза подразумевает визуализацию на его 
фоне просветов расширенных бронхов. 

Этиология бронхоэктазов у детей
Клинически все бронхоэктазы можно 
разделить на две большие группы: брон-

Рис. 6. Компьютерные томограммы в «легочном» окне и с применением проекции мини-
мальной интенсивности, демонстрирующие мешотчатые бронхоэктазы нижней доли право-
го легкого, симулирующие полость. Применение реконструкций позволяет четко выска-
заться о характере патологии
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хоэктазы как проявление бронхоэктати-
ческой болезни и бронхоэктазы, являю-
щиеся проявлением другой патологии 
(первичная цилиарная дискинезия, по-
роки развития бронхов и др.).

Следует отметить, что огромное ко-
личество этиологических факторов и 
состояний может являться причинами 
бронхоэктазов у детей (табл.).

Бронхоэктазы, вызванные различ-
ными патологическими состояниями, 

практически не отличаются друг от 
друга. Лучевые методы не являются 
определяющими в установлении при-
чин бронхоэктазов и только в редких 
случаях (например, синдром Зивер-
та — Картагенера) позволяют помочь 
в установлении причин бронхоэкта-
зов (рис. 7). Также по результатам КТ 
можно заподозрить некоторые причи-
ны бронхоэктазов, например, для нету-
беркулезных микобактериозов харак-

Причины развития бронхоэктазов у детей

Группы патологических процессов Нозологические формы

Врожденные структурные  
аномалии строения  
бронхолегочной системы

синдром Вильямса — Кэмпбелла 

синдром Мунье — Куна

трахеобронхомегалия

трахеомаляция

бронхомаляци

Инфекционные процессы

коклюш

корь

аденовирусная инфекция

бактериальные пневмонии

туберкулез

нетуберкулезный микобактериоз

аллергический бронхолегочный аспергиллез

Первичные иммунодефицитные 
состояния

агаммаглобулинемия

общий вариабельный иммунодефицит

селективная недостаточность иммуноглобулина А

селективная недостаточность субклассов иммуно-
глобулина G

тяжелый комбинированный иммунодефицит, атак-
сия-телеангиоэктазия (синдром Луи — Барр)

синдром Джоба (гипер-IgE-синдром)

хроническая гранулематозная болезнь

дефицит транспортеров, связанных с презентацией 
антигенов

дефекты комплемента

Нарушения мукоцилиарного  
клиренса

первичная цилиарная дискинезия (ПЦД)

муковисцидоз
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Группы патологических процессов Нозологические формы

Системные заболевания

ревматоидный артрит

системная склеродермия

рецидивирующий полихондрит 

синдром Мейенбурга — Альтхерра — Юлингера

анкилозирующий спондилит

синдромы Элерса — Данло

синдром Марфана

синдром Янга

метафизарная хондродисплазия, тип Мак-Кьюсика

Обструкция бронха

обструкция бронха, вызванная внешними причина-
ми (лимфаденопатия, аномальный сосуд, опухоль)

внутрибронхиальная обструкция инородным телом 
вследствие аспирации

внутрибронхиальная обструкция объемным образо-
ванием (опухоль, гранулема и т. д.)

Идиопатические бронхоэктазы причины не установлены

Рис. 7. Аксиальные срезы компьютерных томограмм в легочном окне пациента с синдро-
мом Зиверта — Картагенера. Визуализируются транспозиция внутренних органов (situs 
viscerum inversus) и множественные мешотчатые бронхоэктазы вследствие аномалии муко-
цилиарного клиренса 
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терно поражение S 4,5 с обеих сторон, 
а для аллергического бронхолегочного 
аспергиллеза характерно наличие цен-
тральных бронхоэктазов [3, 4].

Динамическое наблюдение  
бронхоэктазов у детей
Не существует каких-либо сроков обя-
зательного динамического наблюдения 
бронхоэктазов у детей и подростков. Реше-
ние о повторной компьютерной томогра-
фии грудной клетки принимается инди-
видуально в зависимости от клинического 
статуса и условий. Европейское респира-
торное общество рекомендует рассмотреть 
возможность повторной компьютерной то-
мографии грудной клетки, чтобы ответить 
на вопрос, который изменит лечение [7].

Заключение
Бронхоэктазы у детей в настоящее вре-
мя — актуальная проблема здравоохра-
нения, поскольку у детей при раннем об-
наружении могут быть обратимыми, а у 
взрослых пациентов с бронхоэктазами, 
развившимися в детстве, течение пато-
логического процесса более тяжелое и 
более худший прогноз по сравнению с 
бронхоэктазами, начавшимися во взрос-
лом возрасте.

КТ в настоящее время является «зо-
лотым стандартом» для подтверждения 
бронхоэктазов у детей и подростков.

Для оценки состояния бронхов у де-
тей и подростков необходимо использо-
вать педиатрические критерии бронхо-
артериального соотношения (> 0,8).

При этом лучевые методы не явля-
ются определяющими в установлении 
причин бронхоэктазов и только в ред-
ких случаях позволяют помочь в уста-
новлении причин бронхоэктазов.

Динамическое наблюдение за 
бронхоэктазами у детей и подростков 

определяется индивидуально. Следу-
ет рассмотреть возможность повторной 
компьютерной томографии грудной 
клетки, чтобы ответить на вопрос, кото-
рый изменит лечение.
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Literature review.

Differential Diagnosis of Anterior Mediastinal Masses in Children 
(Literature Review with Their Own Clinical Observations)

N. A. Kriventsova*, G. V. Tereshchenko

Dmitry Rogachev National Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and 
Immunology

Abstract
The article is devoted to the description of the X-ray anatomy of the mediastinum, the evolution of the 
classification of this anatomical region. As well as systematization of radiological signs of the most common 
formations of the anterior (prevascular) mediastinum in children. Based on these data, a table of the most 
characteristic radiographic features of various neoplasms of different groups. Reflected basic criteria 
differential diagnosis of various tumors of the anterior mediastinum.

Key words: Pediatrics, Computed Tomography, Oncology, Radiology.

Актуальность
Средостение — это условно выделяемое 
пространство, ограниченное плевраль-
ными листками по бокам, грудиной спе-
реди и позвоночником сзади, апертурой 
грудной клети сверху и диафрагмой 
снизу. Внутри этого пространства распо-
лагаются тимус, сердце, крупные маги-
стральные сосуды, нервы, грудной про-
ток, лимфатические узлы, центральные 
отделы дыхательных путей, пищевод. 
Пространство между этими органами 
выполнено преимущественно жировой 
клетчаткой [5].

Большое количество органов и тка-
ней, расположенных в средостении, 
имеет очень широкий спектр поражаю-
щих их доброкачественных и злокаче-
ственных образований. У детей группа 
образований средостения гетерогенна. 
Образования часто имеют бессимптом-
ный характер течения заболевания, 

вплоть до их достижения больших раз-
меров и возникновения жизнеугрожаю-
щих состояний. В большинстве случаев 
объемные образования в средостении 
выявляются случайно при плановой 
диспансеризации на обзорной рентгено-
грамме органов грудной клетки (ОГК). 
В настоящее время в русскоязычной 
литературе отсутствует подробное опи-
сание рентгенологической семиотики 
и дифференциальной диагностики об-
разований переднего средостения в дет-
ской популяции.

Знание анатомии средостения, раз-
деления его на отделы и особенностей 
визуализации различных групп ново-
образований различными методами — 
рентгенография, компьютерная томо-
графия (КТ), магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) — позволит широкому 
кругу специалистов — рентгенологам, 
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детским онкологам, гематологам — сво-
евременно устанавливать диагноз и на-
чинать лечение у маленьких пациентов.

Цель: описание рентгенологиче-
ской анатомии средостения, обзор наи-
более часто встречающихся новообразо-
ваний в переднем средостении у детей 
на примере клинических случаев, а так-
же представление алгоритма дифферен-
циальной диагностики этих новообразо-
ваний. 

Анатомия средостения
Существует несколько классификаций 
отделов средостения. В анатомии и хи-
рургии выделяют верхнее, переднее, 
среднее и заднее средостение, причем в 
хирургии к заднему средостению также 
относят и паравертебральные области, 
которые формально не входят в область 
средостения по его определению [3].

Первым, кто предложил делить 
средостение на отделы в соответствии 
с ориентирами, определяемыми на 
боковой рентгенограмме ОГК, был 
Бенджамин Фелсон в 1977 году. Он 

выделил переднее, среднее и заднее 
средостение. Передний отдел средосте-
ния располагается кзади от грудины и 
кпереди от линии вдоль заднего края 
сердца, средний отдел — между задним 
краем сердца и линией, проведенной 
через переднюю треть тел грудных по-
звонков, и последний отдел — кзади от 
этой линии (рис. 1,  б).

Последующая классификация по 
Фрейзеру и Паре в 1999 году также от-
талкивается от ориентиров, визуали-
зируемых на боковой рентгенограмме 
ОГК, однако в ней выделяются отделы 
в зависимости от наиболее частых ло-
кализаций патологического процесса.  
И таким образом образования могут 
располагаться в переднем, средне-за-
днем и паравертебральном отделах сре-
достения (рис. 1, а) [3]. 

В последнее время существенно 
расширился спектр диагностических 
методик, позволяющих дообследовать 
пациентов с опухолями средостения.  
В 2017 году международная группа по 
изучению злокачественных образова-

Рис. 1. Анатомия средостения: a — классификация по Фрейзеру и Паре; б — класси-
фикация по Фелсону; в — классификация отделов средостения на основании данных 
КТ

а б в
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ний тимуса опубликовала классифика-
цию отделов средостения на основании 
данных КТ, которая применима также 
для МРТ и ПЭТ/КТ. 

В соответствии с этим разделени-
ем выделяют: преваскулярный отдел – 
кпереди от перикарда; висцеральный 
отдел — ограничен перикардом; пара-
вертебральный отдел — между пери-
кардом и линией, проведенной через 
поперечные отростки грудных позвон-
ков (рис. 1, б) [3]. 

Отдел средостения играет важную 
роль в дифференциальной диагностике 
выявленного образования. В связи с на-
личием нескольких классификаций от-
делов средостения врачу-рентгенологу 
необходимо предельно четко описывать 

локализацию и распространенность па-
тологического процесса в средостении.

Образования преваскулярного  
отдела средостения
В преваскулярном отделе средостения 
располагаются тимус, лимфатические 
узлы, жировая клетчатка. В нашей прак-
тике из 195 пациентов с образованиями 
средостения у 108 человек (53 %) ново-
образование располагалось в области 
преваскулярного отдела. Наиболее ча-
сто в данной области встречаются: об-
разования тимуса, герминогенноклеточ-
ные опухоли, лимфомы (табл. 1) [11]. 
Все образования, которые могут встре-
титься в переднем средостении, пред-
ставлены в табл. 2 [16].

Процентное соотношение наиболее часто встречающихся образований  
переднего средостения у детей

Таблица 1

Образование Процент встречаемости, %

Лимфомы 45

Герминогенноклеточные опухоли 24

Тимомы 16

Другие образования 15

Образования преваскулярного отдела средостения
Таблица 2

Группа образований Наименование образования

Образования тимуса

Эктопия тимуса

Гиперплазия тимуса

Киста тимуса

Тимомы

Карциномы тимуса

Лимфомы
Лимфома Ходжкина

Неходжкинская лимфома

Герминогенноклеточные опухоли
Тератомы

Опухоль желточного мешка
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Образования тимуса
Образования тимуса могут быть добро-
качественной и злокачественной приро-
ды. К доброкачественным состояниям 
относится эктопия тимуса, гиперплазия 
тимуса, кисты тимуса. 

Эктопия тимуса может встречаться 
в любом месте шеи или грудной клетки, 
но обычно характерно расположение 
по ходу спуска тимуса от места заклад - 
ки — от угла челюсти до верхнего сре-
достения. Наиболее часто эктопирован-
ный тимус располагается в правом пара-
трахеальном пространстве [16].

Гиперплазия тимуса подразделяет-
ся на два типа: истинная гиперплазия и 
лимфоидная (фолликулярная) гипер-
плазия. Истинная гиперплазия тимуса 
характеризуется увеличением размера 
и веса тимуса с сохранением его микро-
скопических характеристик. Лимфоид-
ная гиперплазия тимуса характеризу-
ется наличием гипертрофированного 
лимфоидного зародышевого центра в 
мозговом веществе тимуса. В отличие 
от истинной гиперплазии лимфоидная 
гиперплазия может возникать как с уве-
личением тимуса, так и без него. Хотя 
лимфоидная гиперплазия тимуса обыч-
но проявляется как нормальный тимус 
при обычной рентгенографии, на КТ ти-
мус может казаться нормальным (45 % 
случаев), увеличенным (35 %) или даже 
очаговым образованием внутри тимуса 
(20 %) [10].

Кисты тимуса — это доброкаче-
ственные бессимптомные образования 
в области шеи и верхнего средостения, 
встречаются крайне редко [14]. Чаще 
всего они имеют однокамерное строе-
ние, однако могут быть многокамерные. 
Они представлены однородным образо-
ванием, которое может оттеснять приле-
жащие структуры [16].

Тимома и карционома тимуса так 
же, как и карциноид тимуса и тимоли-
пома, относятся к группе редких эпи-
телиальных опухолей тимуса (ЭОТ), 
возникающих из ткани тимуса, и состав-
ляют 0,2–1,5 % всех злокачественных 
новообразований [4]. Эти опухоли чрез-
вычайно редко встречаются у детей, на 
сегодняшний день опубликовано лишь 
несколько исследований и клинических 
случаев [7, 13]. Гистологически ЭОТ 
классифицируются в зависимости от 
атипии эпителиальных клеток, наличия 
нормальных лимфоцитов и сходства 
с нормальной архитектоникой тимуса 
[12]. Различные гистологические подти-
пы имеют важное клиническое значение 
и прогноз для пациента. Тимомы — это 
опухоли низкой степени злокачествен-
ности, которые имеют тенденцию вовле-
кать окружающие органы и редко дают 
отдаленные метастазы. Карциномы ти-
муса очень агрессивны, имеют высокую 
степень злокачественности, могут воз-
никать в результате злокачественной 
трансформации уже существующей ти-
момы. Карцинома тимуса имеет плохой 
прогноз ввиду инвазии в прилежащие 
структуры и высокого риска метастази-
рования (рис. 2, а — д) [13].

Лимфомы
Лимфомы — это большая группа зло-
качественных гематологических забо-
леваний лимфоидной ткани. Наибо-
лее часто лимфомы разделяют на две 
группы: лимфомы Ходжкина (ЛХ) и 
неходжкинские лимфомы. Первично-
медиастинальные лимфомы встреча-
ются довольно редко, они составляют 
всего 10 % от всех лимфом [1]. У детей 
в средостении встречаются лимфома 
Ходжкина, а также Т- и В-клеточные 
лимфомы, которые относятся к группе 
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неходжкинских лимфом [9]. Лучевая 
диагностика играет важную роль в ста-
дировании пациентов с лимфомами, а 
также в мониторинге ответа на химио-
терапию.

Лифома Ходжкина в 60 % случаев 
поражает лимфатические узлы средо-
стения. На КТ ЛХ представлена объ-
емным образованием кпереди от сердца 
с четкими бугристыми контурами (рис. 
3, а — д). В структуре образования ча-
сто встречаются участки пониженной 
плотности (участки некроза, кисты). 
Визуализация была официально вклю-
чена в систему стадирования лимфом 

Ходжкина с введением критериев Лу-
гано в 2014 г. [8]. 

В соответствии с этими критериями 
выделяют IV стадии:
 I. Поражение одной группы лимфати-

ческих узлов.
 II. Поражение 2 и более групп лимфа-

тических узлов с одной стороны от 
диафрагмы.

 III. Поражение лимфатических узлов 
по обе стороны диафрагмы, пораже-
ние селезенки.

 IV. Поражение паренхиматозных орга-
нов (костный мозг, печень, почки).
Неходжкинские лимфомы, в сре-

Рис. 2. Компьютерные томограммы пациента А., 4 лет, лимфоэпителиомоподобная 
карцинома тимуса с распространением на перикард и миокард: а — нативная фаза ска-
нирования в аксиальной плоскости; б — артериальная фаза сканирования в аксиальной 
плоскости; в — венозная фаза сканирования в аксиальной плоскости; г — венозная фаза 
сканирования в коронарной плоскости; д — венозная фаза сканирования в сагиттальной 
плоскости

г д

а б в
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Рис. 3. Компьютерные томограммы пациентки К., 16 лет, классическая лимфома Ход-
жкина, нодулярный склероз. а — нативная фаза сканирования в аксиальной плоскости; 
б — артериальная фаза сканирования в аксиальной плоскости; в — венозная фаза скани-
рования в аксиальной плоскости; г — венозная фаза сканирования в сагиттальной плоско-
сти; д — венозная фаза сканирования в коронарной плоскости 

достении это чаще всего Т- и В-клеточ- 
ные лимфомы, характеризуются более 
агрессивным течением, могут вовлекать 
сосуды, прорастать прилежащие струк-
туры и ткани. Чаще всего они имеют 
четкий, неровный, не бугристый кон - 
тур (рис. 4, а — г) [2].

В одном из исследований были вы-
явлены основные характеристики, кото-
рые позволяют дифференцировать лим-
фомы средостения по гистологическим 
типам. Лимфома Ходжкина обычно 
представляет собой образование средо-
стения бугристым контуром, дольчатой 
структурой и вовлекает чаще шейные, 

г д

а б

в

средостенные и прикорневые лимфати-
ческие узлы. В-клеточная лимфома ви-
зуализируется образованием средосте-
ния без признаков дольчатой структуры 
и/или бугристого контура, она часто ас-
социирована с инвазией сосудов, а так-
же плевральным или перикардиальным 
выпотом. T-клеточная лимфома пред-
ставлена образованием без признаков 
дольчатой структуры и/или бугристого 
контура, связана с вовлечением сосуди-
стых структур, с плевральным или пери-
кардиальным выпотом, а также часто ас-
социирована с системным поражением 
лимфоузлов, включая шейные, подмы-
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Рис. 4. Компьютерные томограммы пациентки П., 13 лет, диффузная В-клеточная круп-
ноклеточная лимфома с поражением шеи, передней грудной стенки, органов грудной и 
брюшной полостей: а, б — венозная фаза сканирования в аксиальной плоскости; в — арте-
риальная фаза сканирования в коронарной плоскости; г — артериальная фаза сканирова-
ния в сагиттальной плоскости 

а б в

шечные, парааортальные, брыжеечные и 
паховые, также часто наблюдаются гепа-
томегалия и спленомегалия [15].

Герминогенноклеточные опухоли
Герминогенноклеточные опухоли 
(ГКО) — это образования, происхо-
дящие из плюрипотентых стволовых 
клеток, которые встречаются в средо-
стении, по разным данным, в 6–18 % 
случаев [5]. По своим клиническим и 
биологическим особенностям ГКО под-
разделяют на препубертатный (терато-
мы, опухоли желточного мешка, сме-
шанные тератомы/опухоли желточного 
мешка) и постпубертатный (семинома, 
эмбриональная карцинома, хориокар-
цинома, тератома, опухоль желточного 
мешка) подтипы. С точки зрения лече-
ния выделяют семиномы и несемино-
матозные ГКО [6]. В педиатрической 
практике в области переднего средосте-
ния наиболее часто встречаются тера-
томы — порядка 70 % случаев [17].

Тератомы имеют различный кле-
точный потенциал, и поэтому эта опу-
холь может быть как доброкачественной 
(зрелой), так и злокачественной (незре-
лой), а также может содержать в своей 
структуре все ткани организма (жир, 

волосы, кости, зубы). На КТ тератомы 
чаще всего представлены кистозно-со-
лидными образованиями с четкими, 
ровными контурами, с наличием участ-
ков высокой плотности (кальцинаты), с 
наличием участков жировой плотности, 
которые могут достигать больших раз-
меров и оттесняют прилежащие струк-
туры (рис. 5,  а — г) [16].

 Совокупность всех рентгенологи-
ческих признаков, которые с высокой 
долей вероятности помогут врачу-рент-
генологу предположить диагноз, пред-
ставлена в табл. 3.

Выводы
Представленные в статье клинические 
примеры иллюстрируют наиболее ча-
сто встречающиеся в практике рент-
генолога образования средостения в 
детской популяции. Ввиду бессим-
птомного течения заболевания, редко-
сти данной патологии, а также неспеци-
фичности клинической картины часто 
именно перед рентгенологом встает во-
прос о дифференциальной диагностике 
выявленного новообразования. Ввиду 
широкого спектра встречающихся па-
тологий необходимо придерживаться 
диагностического алгоритма, который 

г
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Рис. 5. Компьютерные томограммы пациентки Р., 17 лет, зрелая тератома переднего сре-
достения: а — нативная фаза сканирования в аксиальной плоскости; б — артериальная 
фаза сканирования в аксиальной плоскости; в — венозная фаза сканирования в коронар-
ной плоскости; г — венозная фаза сканирования в сагиттальной плоскости 

а б г

Основные рентгенологические характеристики образований  
преваскулярного отдела средостения у детей

Таблица 3

Образование Контуры Структуры
Взаимодействие
 с окружающими  

органами

Эктопия тимуса
Ровный,  
четкий контур

Однородная Связь с тимусом

Гиперплазия  
тимуса

Ровный,  
четкий контур

Однородная

Связь с тимусом может 
достигать больших раз-
меров, оттесняет приле-
жащие структуры

Кисты тимуса
Ровный,  
четкий контур

Однородная, гиподен-
сивная

Внутри/вместо тимуса

Тимома/  
Карцинома тимуса

Неровный,  
четкий контур

Неоднородная, наличие 
кист, кальцинатов, кро-
воизлияний

Инвазия прилежащих 
органов и структур

Лимфома  
Ходжкина

Четкий,  
бугристый 
контур

Неоднородная, наличие 
кист, участков некроза

Распространение 
вокруг прилежащих 
структур

Неходжкинская 
лимфома

Нечеткий, не-
ровный контур

Неоднородная, наличие 
кист, участков некроза

Инвазия сосудов, при-
лежащих органов

ГКО (тератома)
Четкий,  
ровный контур

Неоднородная, наличие 
кист, кальцинатов, участ-
ков жировой плотности

Оттеснение прилежа-
щих органов и структур

в

позволяет с высокой долей вероятности 
предположить природу образования. 
После того как установлена локализа-

ция образования — преваскулярный 
отдел средостения, необходимо обяза-
тельно оценить его по трем критериям: 
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форма и четкость контуров, внутренняя 
структура и взаимодействие с прилежа-
щими органами и тканями. Для каждой 
группы образований переднего средо-
стения характерен индивидуальный 
набор данных признаков, представ-
ленный в сводной таблице «Основные 
рентгенологические характеристики 
образований преваскулярного отдела 
средостения у детей».
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Ультразвуковое исследование внепеченочных желчных протоков 
у детей в норме (обзор литературы с собственными клиническими 
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Реферат
С целью изучения нормальной эхографической анатомии внепеченочных желчных протоков было 
проведено полипозиционное ультразвуковое исследование (УЗИ) 120 детям в возрасте от 0 до 17 
лет. Описана методика УЗИ печеночно-дуоденальной связки. Обозначены основные ориентиры для 
изучения анатомо-топографического строения внепеченочных желчных протоков у детей. Представ-
лены нормативные параметры общего желчного и общего печеночного протоков у детей разных воз-
растных групп.
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Literature review.

Ultrasound Еxamination of the Еxtrahepatic Bile Ducts in Children 
(Literature Review with our own Clinical Observations)

A. A. Yusufov1, 2, M. I. Medvedeva*, 1, 2, A. A. Plyukhin1

1 Tver State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russia 
2 Regional Pediatrics Clinical Hospital of Health Care of the Tver Region 

Abstract
To study the normal sonographic anatomy of extrahepatic bile ducts, a polypositional ultrasound 
examination of 120 children aged 0 to 17 years was conducted.
The technique of hepatoduodenal ligament ultrasound examination is described.
The main sonographic visual indicators for studying the anatomical and topographic structure of 
extrahepatic bile ducts in children are denoted.
The normative parameters of the common bile and common hepatic ducts in children of different age groups 
are presented.

Key words: Ultrasonic Diagnostics, Extrahepatic Bile Ducts, Hepatoduodenal Ligament, Anatomy, 
Technique.

Актуальность
Актуальность проблемы обусловлена 
высокой частотой встречаемости патоло-
гии внепеченочных желчных протоков у 
детей. Так, частота встречаемости кист 
холедоха составляет 1:100 000 — 1:150 
000 новорожденных в западных популя-
циях и 1:1000 в азиатских популяциях. 
Частота атрезии внепеченочных желч-
ных протоков: 1 случай на 3500–20 000 
новорожденных [7]. Основным методом 
первичной неинвазивной диагностики 
патологии желчевыводящих протоков 
в педиатрии является УЗ-визуализация 
[4, 5, 8, 11]. Несмотря на все преимуще-
ства метода, нет стандартной методики 
УЗИ внепеченочных желчных протоков 
у детей [10, 11]. 

В настоящее время в педиатриче-
ской практике применяются различные 

варианты медицинской визуализации 
гепатопанкреатобилиарной зоны: УЗИ, 
компьютерная томография, магнит-
но-резонансная томография, эндоско-
пическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ), чрескожная 
чреспеченочная холангиография или 
холецистография (ЧЧХГ), эзофагога-
стродуоденоскопия, сцинтиграфия, ла-
пароскопия [4, 6, 7]. Однако основным 
методом первичной диагностики у де-
тей является УЗИ [4, 5, 11]. Несмотря 
на преимущества УЗ-метода, работы, 
посвященные определению нормальных 
показателей морфометрии билиарной 
системы у детей различных возрастных 
групп, немногочисленны [11]. Результа-
ты УЗИ влияют на дальнейшую диагно-
стическую и лечебную тактику, поэтому 
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специалистам по УЗ-диагностике важно 
придерживаться не только стандартных 
нормативов, но и стандартной методики 
визуализации [8, 10, 11].

Цель: разработка стандартной ме-
тодики ультразвукового исследования 
внепеченочных желчных протоков в пе-
диатрии и определение возрастных нор-
мативов внепеченочных желчных про-
токов у детей.

Материалы и методы 
Комплексное УЗИ внепеченочных 
желчных протоков было проведено 
120 пациентам в возрасте от 0 до 17 лет 
(контрольная группа) без патологии ге-
патопанкреатобилиарной системы, на-
ходившихся на лечении в ГБУЗ «Дет-
ская областная клиническая больница» 
г. Твери с 2009 по 2020 г. Исследование 
выполнялось на аппарате Toshiba Aplio 
500. Использовались линейный датчик 
5–12 МГц, конвексный 3–5 МГц. УЗ-
сканирование проводилось натощак. По 
разработанной методике проводилось 
полипозиционное УЗИ панкреатоби-
лиарной зоны. Обследование пациентов 
проводили в положении лежа на спине. 
Количественные данные клинического 
материала представлены в виде табли-
цы. Статистическая обработка по полу-
ченной информации проводилась при 
помощи программы Microsoft XL вер-
сии 10.0. Количественные данные пред-
ставлены в виде медианы, 25–75-х про-
центилей. 

Клинические наблюдения
Общий желчный проток проходит по 
латеральному краю гепатодуоденаль-
ной связки вниз за двенадцатиперст-
ную кишку, в средней трети нисходя-
щей части двенадцатиперстной кишки 
холедох с панкреатическим протоком 

впадает в общую полость — печеноч-
но-поджелудочную ампулу (ampulla 
hepatopancreatica), которая открывается 
на вершине большого сосочка (papilla 
duo deni major) двенадцатиперстной 
кишки. Печеночная артерия проходит 
слева от холедоха, воротная вена между 
ними и сзади [3, 9].

Общий желчный проток состоит из 
четырех отделов: 
 1) супрадуоденальный (pars supra duo-

de nalis) — от места впадения пузыр-
ного протока до верхнего края две-
надцатиперстной кишки – проходит 
в толще печеночно-дуоденальной 
связки; 

 2) ретродуоденальный pars retrоduo-
denalis — позади верхней горизон-
тальной части двенадцатиперстной 
кишки до соприкосновения с под-
желудочной железой; 

 3) панкреатический pars pancreatica —
идущий в толще головки поджелу-
дочной железы; 

 4) интрамуральный pars duodenalis 
(ин традуоденальный) — проходя-
щий в стенке двенадцатиперстной 
кишки (рис. 1) [1].
УЗИ внепеченочных желчных про-

токов необходимо начать с визуализа-
ции поперечного сечения головки под-
желудочной железы. При этом датчик 
устанавливается поперечно по средней 
линии живота в эпигастральной обла-
сти — позиция 1 (рис. 2, а). 

В заднелатеральных отделах голов-
ки поджелудочной железы определя-
ется панкреатическая часть холедоха.  
В норме он представлен в виде округлой 
структуры с гипоэхогенным просветом 
и тонкими гиперэхогенными стенками 
(рис. 2, б).

Не стоит забывать про анатомо-
топографические варианты строения 
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холедоха, т. к. в некоторых случаях 
дистальный отдел протока может рас-
полагаться за головкой поджелудочной 
железы. При таком варианте холедох 
хорошо визуализируется при неболь-
шом смещении датчика краниально из 
позиции 1.

Для сканирования общего желчного 
протока на протяжении необходимо раз-
вернуть датчик, не отнимая от поверх-
ности кожи, в косопоперечном направ-
лении на 45 ° вдоль правой реберной ду- 
ги — позиция 2 (рис. 3, а). В этом сечении 
холедох визуализируется на максималь-
ном протяжении: интрамуральный (рис. 
4, а), панкреатический (рис. 4, б), ре-
тро- и супрадуоденальные отделы. УЗ-
картина характеризуется тубулярной 
структурой с гипоэхогенным просветом, 
ограниченным тонкими гиперэхогенны-
ми стенками (рис. 3, а — стрелка). 

В этой позиции производится из-
мерение внутреннего диаметра протока. 
Нормативные значения приведены в та-
блице. 

Внепеченочные протоки заложены 
в печеночно-дуоденальной связке вме-
сте с общей печеночной артерией, ее 
ветвями и воротной веной. У правого 
края связки расположен общий желч-
ный проток (pars supraduodenalis), 
слева от него — общая печеночная ар-
терия (a. hepatica propria), а глубже 
этих образований и между ними — во-
ротная вена (vena portae) (рис. 5) [9]; 
кроме того, между листками связки за-
легают лимфатические сосуды, узлы и 
нервы [9]. 

Для исследования холедоха в попе-
речном сечении до пузырного и обще-
го печеночного протоков исследование 
также начинают с визуализации пан-
креатической его части. Затем датчик 
перемещается проксимальнее по ходу 
печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки. Ориентирами служат элементы  
печеночно-двенадцатиперстной связ-
ки: воротная вена и печеночная артерия 
(рис. 6, а). 

Для дифференцировки структур до-
полнительно необходимо использовать 
режим цветового допплеровского кар-
тирования (рис. 6, б). 

 Из правой и левой долей печени 
желчь дренируется соответственно в 
правый и левый печеночные протоки 
[2, 3]. После выхода из ворот печени 
они сливаются, образуя общий пе-
ченочный проток.  У детей всех воз-
растных групп и подростков форми-
рование общего печеночного протока 
может быть вариабельным, достаточно 
часто в его образовании принимают 
участие от 2 до 5 внутрипеченочных 
протоков, при этом количество про-

Рис. 1. Топографо-анатомическое деление 
общего желчного протока [1]
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токов, идущих от правой доли печени, 
преобладает, в то время как анатомия 
левого печеночного протока отличает-
ся большим постоянством [2, 3]. Вне-
печеночная часть правого печеноч-
ного протока относительно короткая, 
длина внепеченочной части левого 

печеночного протока значительно про-
должительнее и проходит почти в го-
ризонтальном направлении. Слияние 
правого и левого печеночных протоков 
происходит спереди от бифуркации 
воротной вены. При дальнейшем пере-
мещении датчика в проксимальном 

Рис. 2. Поперечное сканирование в эпигастрии: а — локализация УЗ-датчика, позиция 1; 
б — эхограмма, поперечное изображение общего желчного протока (стрелка)

а б

Рис. 3. Косопоперечное сканирование вдоль реберной дуги: а — локализация УЗ-датчика, 
позиция 2; б — эхограмма, общий желчный проток на протяжении (стрелка)

а б
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Рис. 4. Эхограмма: а — интрамуральный отдел холедоха (стрелка); б — панкреатический 
отдел холедоха (стрелка)

а б

Возрастные нормативы внепеченочных желчных протоков у детей

Статистические 
параметры

Возраст

0–1 1–3 4–7 8–12 13–17

Внутренний диаметр холедоха, мм

Медиана 0,8905 1,1375 1,419 2,018 2,259

25–75-е процен-
тили

0,625 ± 1,156 1,05 ± 1,225 1,294 ± 1,554 1,1142 ± 2,922 1,228 ± 3,29

Общий печеночный проток, мм

Во всех возраст-
ных группах

≤ 3,0

Долевые протоки, мм

Во всех возраст-
ных группах

≤ 2,0

Рис. 5. Топографо-анатомическое строение печеночно-дуоденальной связки: Bile duct (об-
щий желчный проток), portal vein (воротная вена), hepatic artery (печеночная артерия) [10]
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направлении в ряде случаев возмож-
на визуализация долевых печеночных 
протоков (рис. 7).

Благодаря вышеописанной методи-
ке УЗИ печеночно-двенадцатиперстной 
связки в детской практике практически 
в 100 % случаев возможно визуализиро-
вать внепеченочные желчные протоки. 
Возрастные нормативы, полученные 
нами в ходе исследования 120 детей, от-
ражены в таблице 1.

Заключение
УЗИ внепеченочных желчных прото-
ков целесообразно начинать с визуа-
лизации панкреатической части холе-
доха, основными ориентирами для его 
поиска являются печеночная артерия 
и воротная вена в структуре печеноч-
но-двенадцатиперстной связки.  УЗИ 
печеночно-двенадцатиперстной связки 
по вышеописанной методике обеспечи-
вает достоверную визуализацию вне-
печеночных желчных протоков у детей 
во всех возрастных группах. Изучение 
нормальной УЗ-анатомии внепеченоч-
ных желчных протоков и стандартиза-
ция методики их визуализации позво-
лят значительно улучшить диагностику 
заболеваний внепеченочных желчных 
протоков у детей.
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КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ И КРАТКИЕ СООБЩЕНИЯ

Клинические наблюдения.
https://doi.org/10.52560/2713-0118-2021-5-150-160

Ультразвуковая диагностика карбункула почки  
(краткий обзор литературы и описание клинического случая  
у девочки 5 лет)

Е. В. Дмитриева*, 1, М. Н. Буланов2, 3, В. Е. Лыков1, Т. В. Бархатова1
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Реферат
В статье представлен случай дооперационной диагностики редкого варианта гнойно-воспалительно-
го заболевания почек у детей — карбункула почки. Редкость патологии и ранний возраст ребенка (5 
лет) определяли сложность клинической диагностики и значимость лучевых методов исследования. 
Диагноз был заподозрен на УЗИ и подтвержден на КТ. Ребенок был оперирован (резекция верхнего 
полюса почки), достигнуто клиническое выздоровление. Статья включает в себя иллюстративный 
материал и краткий обзор литературы, посвященный данной проблеме. 
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* Дмитриева Екатерина Владимировна, кандидат медицинских наук, врач ультразвуковой диагностики отде-
ления ультразвуковой и функциональной диагностики ГБУЗ ВО «Областная детская клиническая больница». 
Адрес: 600016, г. Владимир, ул. Добросельская, д. 34.
Тел.: +7 (492-2) 21-32-09. Электронная почта: doctordmitrieva@mail.ru

Dmitriyeva Yekaterina Vladimirovna, Ph. D. Med., Ultrasound and Functional Diagnostics Department, Regional 
Clinical Children’s Hospital.
Address: 34, ul. Dobrosel’skaya, Vladimir, 600016, Russia.
Phone number: +7 (492-2) 21-32-09. E-mail: doctordmitrieva@mail.ru

© Е. В. Дмитриева, М. Н. Буланов, В. Е. Лыков, Т. В. Бархатова.

Клинические наблюдения и краткие сообщения
Clinical reviews and short reports

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.52560/2713-0118-2021-5-150-160&domain=pdf&date_stamp=2021-11-1


151РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА    RADIOLOGY — PRACTICE    № 5  2021

Клинические наблюдения и краткие сообщения
Clinical reviews and short reports

CLINICAL REVIEWS AND SHORT REPORTS

Clinical reviews.

Ultrasound Diagnostics of the Kidney Carbuncle (Brief Literature 
Review and Case Report of the Girl 5 Years Old)

E. V. Dmitriyeva*, 1, M. N. Bulanov2, 3, V. E. Lykov1, T. V. Barhatova1

1 Regional Clinical Children’s Hospital, Vladimir
2 Regional Clinical Hospital, Vladimir 
3 Institute of Medical Education, Yaroslav-the-Wise Novgorod State University, Veliky 
Novgorod

Abstract
The article presents a case of preoperative diagnostics of a rare variant purulent-inflammatory kidney 
disease in children – the kidney carbuncle. The rarity of the pathology and the early child’s age (5 years 
old) determined complexity of clinical diagnostics and the importance of radiation research methods. 
The diagnosis was suspected by ultrasound diagnostics and confirmed by CT. The child was operated 
on (resection of the upper pole of the kidney), and clinical recovery was achieved. The article includes 
illustrative material and a brief review of the literature on this problem.

Key words: Ultrasound Diagnostics, Carbuncle of a Kidney, Children.

Актуальность
Острый пиелонефрит — одно из наибо-
лее частых воспалительных заболева-
ний у детей, по частоте он занимает 2-е 
место после воспалительных заболева-
ний органов дыхания и составляет 10–
15 % всех болезней почек [5]. При этом 
диагностика осложненных, деструк-
тивных форм пиелонефрита у детей 
очень сложна ввиду отсутствия спец-
ифических клинических проявлений и 
психофизио логических особенностей 
детского возраста. Этим определяется 
актуальность поиска объективных мето-
дов диагностики, на первое место среди 
которых выходит эхографическая визу-
ализация патологического процесса.

Цель — демонстрация возможно-
стей УЗД в дооперационной диагности-
ке карбункула почки у ребенка. 

Клинический пример
Девочка 5 лет заболела накануне, ког-
да появились боли в животе, головная 
боль, гипертермия до 40 °С, в связи с 
чем родители ребенка обратились за 
медицинской помощью к педиатру в 
ЦРБ. Педиатр направил девочку на 
консультацию к хирургу в областную 
детскую клиническую больницу с пред-
варительным диагнозом острый аппен-
дицит. 

При поступлении: состояние тя-
желое, температура 39 °С. Живот уме-
ренно напряжен, болезненный пре-
имущественно в правой половине. 
Перитонеальные симптомы сомнитель-
ные. В общем анализе крови лейкоцитоз 
25,8 × 109/л с нейтрофильным сдвигом 
влево, СОЭ 3 мм/час; в общем анализе 
мочи: без патологии. С предваритель-
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ным диагнозом острый аппендицит де-
вочка была направлена на ультразвуко-
вое исследование.

При УЗИ: правая почка размерами 
77 × 32 × 26 мм, толщина паренхимы 
12 мм. Лоханка толщиной 2,5 мм, ча-
шечки не расширены, форниксы острые. 
Мочеточник не определяется. В парен-
химе верхнего полюса определяется 
участок повышенной эхогенности раз-
мерами 26 × 20 × 20 мм без четких кон-
туров. Эхоструктура паренхимы в этой 

зоне нарушена, рисунок пирамидок не 
прослеживается. При ЦДК кровоток 
в этой зоне не регистрируется (рис. 1). 
Эхоструктура остальных участков па-
ренхимы не нарушена, корково-медул-
лярная дифференцировка четкая, кро-
воток сохранен. Левая почка размерами 
74 × 32 × 25 мм, толщина паренхимы 12 
мм. Лоханка размерами 7 × 4 × 4 мм, ча-
шечки не расширены, форниксы острые. 
Эхоструктура паренхимы не нарушена, 
корково-медуллярная дифференциров-
ка четкая. При ЦДК кровоток сохранен 
во всех отделах. Эхографическая карти-
на расценена как наличие зоны ишемии 
в паренхиме верхнего полюса правой 
почки, вероятно, воспалительного гене-
за (карбункул?). Рекомендовано УЗИ в 
динамике.

Девочка была госпитализирована в 
инфекционное отделение. На фоне тера-
пии двумя антибиотиками состояние ре-
бенка оставалось тяжелым, сохранялись 
жалобы на боли в правом боку, гипертер-
мия до 39 °С. В общем анализе крови от-
мечалось нарастание лейкоцитоза с 25,8 × 
109/л до 33,3 × 109/л с нейтрофильным 

Рис. 1. Эхограмма в В-режиме: участок по-
вышенной эхогенности в паренхиме верх-
него полюса правой почки (стрелка)

Рис. 2. Эхограммы правой почки на 4-е сут от начала заболевания. Появление подкапсуль-
но расположенных неправильной формы гипоэхогенных включений (стрелки): а —дор-
зальный доступ; б — косолатеральный доступ

а б
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сдвигом влево, общий анализ мочи оста-
вался нормальным. 

При УЗИ на 3-и сутки от начала за-
болевания увеличились размеры правой 
почки до 80 × 33 × 29 мм с утолщением па-
ренхимы до 14 мм. Ультразвуковая карти-
на и размеры патологического образова-
ния в паренхиме верхнего полюса правой 
почки без существенной динамики.

Еще через сутки эхографически 
выявлено прогрессирующее увеличе-
ние размеров правой почки до 86 × 35 × 
30 мм и толщины ее паренхимы до 16 
мм, а также нарастание размеров пато-
логического очага в паренхиме ее верх-
него полюса до 37 × 35 × 30 мм с отрица-
тельной динамикой в его эхоструктуре 
в виде зоны повышенной эхогенности и 
отсутствии корково-медуллярной диф-
ференцировки. Контур почки над верх-
ним полюсом был умеренно неровным. 
В динамике определяются располо-
женные преимущественно подкапсуль-
но неправильной формы гипоэхоген-
ные участки размерами до 10 × 8 мм, 
окруженные повышенной эхогенности 
ободком (рис. 2, а, б).

При МСКТ забрюшинного про-
странства с внутривенным контраст-
ным усилением в верхнем полюсе 
правой почки определяется зона по-
ниженной плотности паренхимы с не-
четкими неровными контурами, без 
признаков накопления контрастного 
вещества в артериальную и венозную 
фазы исследования. Паренхима почки 
на данном участке локально утолще-
на за счет отека, кортико-медуллярная 
дифференцировка нарушена. Досто-
верных данных за формирование аб-
сцесса не выявлено. Капсула почки в 
зоне структурных изменений нечеткая, 
контур узурирован. Кортико-медул-
лярная дифференцировка неизменен-

ных участков паренхимы почки отчет-
ливая. Чашечно-лоханочная система 
(ЧЛС) не расширена, чашечки верхней 
группы деформированы. Паранефраль-
ная клетчатка в области верхнего полю-
са почки инфильтрирована (рис. 3). 

Заключение: КТ-признаки выяв-
ленных структурных изменений верхне-
го полюса правой почки наиболее соот-
ветствуют карбункулу почки.

В связи с сохраняющимся тяже-
лым клиническим состоянием ребенка 
и нарастанием деструктивных изме-
нений в паренхиме верхнего полюса 
правой почки по экстренным показа-
ниям девочка взята в операционную. 
Выполнена люмботомия справа: верх-
ний полюс правой почки серого цвета 
размерами 4 × 3 см с демаркационной 
линией. Структура паренхимы резко 
нарушена, некротизирована, размяг-
чена. Лоханка не расширена. Моче-

Рис. 3. Компьютерная томограмма забрю-
шинного пространства с внутривенным 
контрастным усилением — признаки струк-
турных изменений верхнего полюса правой 
почки наиболее соответствуют карбункулу 
почки (стрелка)
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точник диаметром до 0,4 мм. Нижний 
полюс почки розового цвета с еди-
ничными мелкими участками темного 
цвета. Учитывая признаки карбунку-
ла, решено выполнить резекцию верх-
него полюса правой почки. По линии 
демаркации выполнен разрез капсулы 
и паренхимы циркулярно. Полюс уда-
лен. Сообщения с лоханкой нет. По-
слеоперационный диагноз: карбункул 
верхнего полюса правой почки.

При гистологическом исследовании 
ткань почки с массивным гнойно-не-
кротическим воспалением, участками 
расплавления типа «медовых сот», кро-
воизлияниями, с участками геморраги-
ческих некрозов в субкапсулярной зоне, 
с наличием очагов типа лимфоидных 
фолликулов диффузно. Зона воспале-
ния не отграничена, фиброзная капсула 
не визуализируется. Заключение: мор-
фологическая картина соответствует 
карбункулу почки.

Послеоперационное течение глад-
кое, при УЗИ в первые сутки после опе-
рации правая почка размерами 80 × 42 × 
35 мм, эхоструктура верхнего полюса 
правой почки нарушена на участке раз-
мерами 36 × 32 × 30 мм. Нижний фраг-
мент почки сохранен. Забрюшинная 
клетчатка справа умеренно утолщена до 
5–6 мм, повышенной эхогенности.

При УЗИ через месяц после опера-
ции: правая почка уменьшилась до 68 ×  
26 × 24 мм, толщина паренхимы 11–
12 мм. Эхоструктура паренхимы не на-
рушена, корково-медуллярная диффе-
ренцировка четкая. Наружный контур 
почки в области верхнего полюса неров-
ный. Эхоструктура паренхимы верхнего 
полюса нарушена на участке размера-
ми 19 × 17 × 17 мм с гиперэхогенными 
включениями размером до 6 мм (швы), 
корково-медуллярная дифференцировка 

в этой зоне не прослеживается, при ЦДК 
кровоток не регистрируется (рис. 4).

Через 1,5 года после операции пра-
вая почка уменьшилась до 61 × 29 × 
23 мм, толщина паренхимы 9–11 мм. 
Эхоструктура паренхимы в динамике 
неотчетливая, корково-медуллярная 
дифференцировка частично просле-
живается. Наружный контур почки в 
области верхнего полюса умеренно не-
ровный, в верхнем полюсе — очаг по-
вышения эхогенности размерами около 
1 см в диаметре (рубец) (рис. 5, а — в). 
Выявлено снижение скорости кровото-
ка в стволе правой почечной артерии. 
На внутривенной урографии диагности-
рована деформация верхней чашечно-
лоханочной группы.

Левая почка размерами 79 × 35 × 30 
мм, толщина паренхимы 14 мм. Лоханка 
размерами 7 × 3 × 3 мм, чашечки не рас-
ширены, форниксы острые. Эхострук-
тура паренхимы не нарушена, корково-
медуллярная дифференцировка четкая. 
При ЦДК кровоток сохранен во всех от-
делах.

Рис. 4. Эхограмма в В-режиме и режиме 
ЦДК через 1 месяц после удаления карбун-
кула верхнего полюса правой почки. Сохра-
няется нарушение эхоструктуры паренхи-
мы верхнего полюса правой почки (показан 
стрелками). При ЦДК кровоток в этой зоне 
не регистрируется
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Рис. 5. Эхограммы через 1,5 года после удаления карбункула верхнего полюса правой поч-
ки: а, б — правая почка (стрелкой показан рубец в верхнем полюсе) уменьшена в размерах;  
в — левая почка

а б в

Описанный клинический случай 
подтверждает полученные нами лите-
ратурные данные, прежде всего каса-
ющиеся редкости данной патологии, 
особенно у детей и подростков. В об-
ластной детской клинической больни-
це г. Владимира случай диагностики и 
лечения карбункула почки у девочки  
5 лет, который мы представили вашему 
вниманию, стал единственным за 25 лет 
(с 1996 по 2020 г.). 

Согласно морфологической клас-
сификации, различают три формы 
острого пиелонефрита: серозную, 
гнойную, гнойную со значительно вы-
раженной мезенхимальной реакцией. 
Наиболее частой формой острого гной-
ного пиелонефрита является апостема-
тозный (гнойничковый) пиелонефрит. 
Реже встречаются карбункул и абсцесс 
почки [5]. Механизмы формирования 
карбункула почки следующие: в почеч-
ную артерию попадает бактериальный 
тромб из отдаленного гнойного очага 
и возникает септический инфаркт поч-
ки (карбункул) в зоне кровоснабжения 
одной внутрипочечной артериальной 
ветви или нескольких более мелких ар-
териальных веточек. Карбункул почки 
может развиться и при прогрессирова-

нии острого пиелонефрита в силу сдав-
ления воспалительным инфильтратом 
крупного внутрипочечного сосуда или 
его тромбоза из-за развития воспали-
тельного процесса в стенке сосуда в ре-
зультате контакта с очагом периваску-
лярного воспаления [5]. Таким образом, 
карбункул почки — локальное гнойное 
воспаление с ишемией и некрозом па-
ренхимы [1]. 

Гистологически он представлен зо-
ной воспалительной инфильтрации с 
некротическими изменениями и тенден-
цией к гнойному размягчению [8]. 

Отсутствие соединения гнойного 
очага в почечной паренхиме с про-
светом ЧЛС определяет отсутствие 
пиурии, что дополнительно усложня-
ет диагностику и обуславливает не-
допонимание между клиницистами и 
специалистами лучевой диагностики. 
Как продемонстрировал наш клини-
ческий пример, убедить клиницистов 
в том, что очаг воспаления локализу-
ется в почке при нормальных анали-
зах мочи, было достаточно сложно, 
несмотря на то что ультразвуковая 
картина объясняла отсутствие пи-
урии, ведь гнойный очаг не имел со-
общения с ЧЛС почки. 
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В отличие от абсцесса карбункул 
почки характеризуется отсутствием пе-
рифокальных отграничивающих ткане-
вых проявлений. Некоторыми авторами 
он рассматривается как конгломерат 
слившихся апостем и как промежуточ-
ная фаза формирования абсцесса почки. 
Последний представляется кистозной 
структурой с толстой неровной стенкой, 
в полости которой определяется взвесь, 
граница жидкость – жидкость. В от-
личие от абсцесса карбункул – это вос-
палительный очаг, не имеющий четких 
границ и капсулы [7, 8]. 

По данным J. A. Fernandez et al., 
впервые карбункул почки был описан 
в 1891 году и определен как ограничен-
ный, многоячеистый гнойный процесс 
в почечной паренхиме, имеющий мета-
статическое происхождение у молодого 
мужчины со стафилококковой инфек-
цией кожи [12]. 

Все авторы подчеркивают редкость 
карбункула почки, располагают единич-
ными собственными наблюдениями и 
единодушны в том, что своевременная 
диагностика этой патологии чрезвычай-
но трудна и в подавляющем большин-
стве случаев диагноз возможен лишь на 
операционном столе [1, 10, 11, 14]. 

В клинической картине данного 
заболевания на первый план выходят 
симптомы септической интоксикации, а 
локальная болезненность в области по-
чек и характерный для пиелонефрита 
мочевой синдром могут отсутствовать, 
что затрудняет его своевременную диа-
гностику [3]. 

Именно такая неспецифичность как 
клинических симптомов, так и лабора-
торных изменений имела место в соб-
ственном наблюдении.

Первый случай дооперационной 
диагностики почечного карбункула 

при помощи УЗИ представлен в статье  
M. L. Gelman и L. B. Stone (1976) [13]. В 
последние десятилетия благодаря мето-
дам визуализации, к которым относится 
и УЗИ, стала возможной диагностика 
карбункулов почки на более ранней ста-
дии, что влечет за собой более раннее 
начало специфической антибактериаль-
ной терапии, позволяющей в целом ряде 
случаев избежать хирургического вме-
шательства [6, 9]. 

В то же время УЗД карбункула поч-
ки на ранних этапах затруднена в связи 
с нечеткой эхографической картиной, 
когда карбункул выглядит как участок 
повышенной эхогенности в паренхиме 
почки, при этом воспалительный очаг 
не имеет четких границ и капсулы [3, 
8]. Корково-медуллярная дифференци-
ровка в этой зоне поражения почечной 
паренхимы не прослеживается, пора-
женная почка может быть увеличена [3]. 
B. Fallon и Ch. Gershon отмечают, что, 
по их данным, правая почка поражается 
чаще, чем левая, верхний полюс – чаще, 
чем нижний [11]. 

По данным М. И. Пыкова и соавт., 
использование ЦДК и ЭД в определен-
ной мере позволяет более четко зафик-
сировать расположение патологическо-
го очага. В стадии деструкции в районе 
патологических изменений сосуды лю-
бого калибра не определяются. Видны 
только сосуды здоровых участков па-
ренхимы, оттесненные карбункулом. 
Показатели сосудистого сопротивления 
при импульсной допплерометрии в ви-
димых сосудах обычно сохраняют свои 
нормальные значения [7].

Показано, что карбункулы почки 
при ЭД визуализируются как аваску-
лярные дефекты паренхимы с четкими 
контурами, захватывая корковое и моз-
говое вещество одной почечной дольки 
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(одиночная форма поражения) или не-
сколько соседних почечных долек (мно-
жественная форма поражения). Разме-
ры аваскулярных дефектов паренхимы 
варьировали от 20 до 34 мм в диаметре. 
При малых размерах карбункулов (до 
20 мм) ЭД у взрослых пациентов неэф-
фективна [4]. 

Карбункул почки в нашем клиниче-
ском примере был заподозрен при пер-
вом УЗИ, на вторые сутки заболевания, 
в отличие от данных М. Д. Бакрадзе и 
соавт., отмечающих, что эхографически 
заподозрить очаговый гнойный про-
цесс в почках можно не ранее 5–6-го дня 
болезни [2]. Однако, как показал наш 
клинический пример, в ранние сроки 
от начала заболевания карбункул почки 
характеризуется нечеткой ультразвуко-
вой картиной, определяясь в виде зоны 
повышенной эхогенности с неровными 
нечеткими контурами с нарушением 
эхоструктуры паренхимы, отсутствием 
дифференцировки ее на корковое и моз-
говое вещество. Мы поддерживаем вы-
воды, сделанные целым рядом авторов о 
том, что огромную помощь в диагности-
ке карбункула почки оказывают ЦДК и 
ЭД, позволяющие уже в ранние сроки 
обнаружить в паренхиме почки аваску-
лярные зоны.

Представленный вашему внима-
нию клинический пример подтверждает 
огромную роль ультразвукового иссле-
дования в динамическом наблюдении 
за пациентами с карбункулом почки с 
целью оценки эффективности проводи-
мой антибактериальной терапии и сво-
евременного определения показаний к 
применению других лучевых методов 
исследования (МСКТ) и оперативному 
вмешательству при отсутствии эффекта 
от консервативного лечения с развити-
ем отрицательной динамики как в состо-

янии пациента, так и в ультразвуковой 
картине патологического очага, что име-
ло место в нашем случае. Необходимо 
отметить и роль УЗИ в отстроченном 
динамическом наблюдении за пациен-
тами, перенесшими гнойный пиелонеф-
рит с целью контроля состояния органа.

Выводы
 1. Несмотря на редкую встречаемость 

карбункула почки, у врачей ультра-
звуковой диагностики должна су-
ществовать настороженность в от-
ношении данной патологии.

 2. При наличии неспецифической кли-
нической картины с выраженными 
проявлениями токсемии, сопрово-
ждающимися воспалительными из-
менениями в общем анализе крови, 
несмотря на отсутствие изменений 
в общем анализе мочи, обязательно 
выполнение ультразвукового иссле-
дования почек с тщательной оцен-
кой эхоструктуры паренхимы. 

 3. УЗИ почек при подозрении на кар-
бункул должно выполняться в ди-
намике и обязательно включать 
полипозицонное ЦДК и ЭД, по-
зволяющие уже на ранних стадиях 
заболевания выявлять патологиче-
ские изменения в виде аваскуляр-
ных зон, соответствующих зонам 
ишемии, и достоверно оценивать 
размеры патологического очага 
(очагов).

 4. Сомнительные данные УЗИ явля-
ются показанием для выполнения 
других лучевых методов исследо-
вания, в том числе МСКТ с контра-
стированием.

 5. Длительный динамический эхогра-
фический контроль за пациентами, 
перенесшими гнойно-воспалитель-
ные заболевания почек, позволя-
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ет оценить процессы репарации и 
склероза, документировать струк-
турные и гемодинамические изме-
нения почки.
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Возможности ранней ультразвуковой диагностики  
синдрома Херлина — Вернера — Вундерлиха  
(клинические наблюдения)
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Реферат
Херлина — Вернера — Вундерлиха cиндром или OHVIRA (Obstructed hemivagina and ipsilateral renal 
anomaly), является редкой разновидностью порока удвоения матки и влагалища (0,1–10 % от всех 
аномалий матки) и характеризуется триадой симптомов: полным удвоением матки и влагалища с 
аплазией нижних отделов гемивагины и ипсилатеральной дисгенезией почки. Манифест заболева-
ния приходится на период становления менструальной функции, сопровождается выраженным бо-
левым синдромом, приводит к грозным осложнениям и органоуносящим операциям с нарушением 
фертильности. В более раннем возрасте может проявляться инфекцией мочеполовой системы. Диа-
гноз основывается на клинико-анамнестических данных и инструментальных методах, наиболее до-
ступным и безопасным из которых является ультразвуковое исследование (УЗИ). В данной статье 
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представлены три наблюдения пациенток 5–6-летнего возраста с описанием УЗ-картины синдрома 
OHVIRA.

Ключевые слова: синдром Херлина — Вернера — Вундерлиха, OHVIRA, гартнеров ход, ультразву-
ковое исследование малого таза.
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Possibilities of Early Ultrasound Diagnostics  
of the Herlin — Werner — Wunderlich syndrome (Case Report)

F. Sh. Mamedova*, 1, 2, E. A. Filippova1, 2, Z. K. Batyrova1, Z. H. Kumykova1

1 Neonatology and Pediatrics of National Medical Research Center of Obstetrics, Gynecology, 
and Perinatology, Ministry of Healthcare of Russia
2 Russian Medical Academy of Continuing Professional Education, Ministry of Healthcare  
of Russia, the Department of Radiation Diagnostics of Children

Abstract
Herlin — Werner — Wunderlich syndrome or OHVIRA (Obstructed hemivagina and ipsilateral renal 
anomaly) is a rare type of uterine and vaginal doubling defect (0,1 – 10,0 % of all uterine abnormalities) 
which is characterized by a triad of symptoms: uterus didelphys, unilateral obstructed hemivagina, and 
ipsilateral renal dysgenesis. The manifestation of the disease usually present after menarche, is accompanied 
by severe pain syndrome, leads to redoubted complications and organ-carrying operations with decreasing 
the fertility. At an earlier age, it can manifest itself as an infection of the genitourinary system. The diagnosis 
is based on clinical and anamnestic data using instrumental methods, the most accessible and safe of which 
is ultrasound. This article presents three clinical cases of patients 5 – 6 years old with a description of the 
ultrasound picture of the OHVIRA syndrome.

Key words: Herlin — Werner — Wunderlich Syndrome, OHVIRA, Gartner’s Course, Pelvic Ultrasound.

Актуальность
Аномалии половых органов, как прави-
ло, возникают на раннем этапе эмбрио-
нального развития из-за нарушения 
слияния мюллеровых (парамезонеф-
ральных) протоков и составляют около 
4,3–6,7 % всей гинекологической па-
тологии. В результате тесной эмбрио-
генетической связи мочевой и половой 
систем человека аномалии мочевой си-
стемы в 33,0 % случаев связаны с по-
роками половых органов и составляют 

одну из самых многочисленных групп 
аномалий [3, 5]. Наиболее часто встре-
чаются удвоение, двурогая матка, вну-
триматочная перегородка, однорогая 
матка, и если нет препятствия оттоку 
менструальной крови, они протекают 
бессимптомно и проявляются у 12–
18 % женщин с привычным невына-
шиванием беременности [1]. При всем 
многообразии пороков удвоения матки 
клиницисты выделяют синдром Хер-
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лина — Вернера — Вундерлиха (ХВВ), 
так как он в подавляющем большинстве 
случаев (от 92,0 до 100 %) [1, 4] сочета-
ется с агенезией почки на стороне апла-
зии влагалища. Заболевание в основном 
проявляется с менархе в виде альгодис-
менореи с характерным нарастанием 
болевого синдрома с каждой последу-
ющей менструацией. Из-за скопления 
менструальной крови в обструктивном 
влагалище при обследовании выявляют 
объемное образование в области малого 
таза. На начальном этапе развития не-
дуга диагностику затрудняют регуляр-
ный менструальный цикл и отсутствие 
каких-либо клинических проявлений 
в межменструальном периоде. Про-
должительность этого этапа занимает 
несколько месяцев, а исход напрямую 
зависит от оказания своевременной 
специализированной помощи. Недоста-
точная осведомленность клиницистов о 
связи аномалий матки с односторонней 
аномалией почек приводит к поздней 
диагностике, дети с «острым животом» 
подвергаются необоснованным аппен-
дэктомиям, диагностическим лапаро-
томиям, лапароскопиям, резекции или 
удалению придатков матки [1, 4, 5]. В 
связи с этим особенно актуальным ста-
новится доклиническое выявление по-
рока наиболее доступным способом — с 
помощью УЗИ. Точность диагностики 
повышает целенаправленный поиск ва-
рианта удвоения матки у детей с агене-
зией (дисгенезией) почки в анамнезе.

Цель: демонстрация возможности 
УЗ-оценки состояния внутренних гени-
талий при синдроме OHVIRA на приме-
ре пациенток нейтрального периода.

Клиническое наблюдение 1
Ребенок К., 6 лет. 
Жалобы: активно не предъявляет.

История заболевания: в связи с боля-
ми в животе (вверху справа) проведено 
УЗИ по месту жительства. УЗИ почек: 
аплазия правой почки, викарная гипер-
плазия левой почки без структурных 
изменений. Эхо-признаки гипотонии 
дистального отдела левого мочеточника. 
УЗИ малого таза: матка и яичники по 
возрасту. В проекции малого таза справа 
от матки определяется анэхогенное об-
разование неправильной округлой фор-
мы, деформирующее контур мочевого 
пузыря, размером 38 × 16 × 19 мм, ава-
скулярное при ЦДК. 

Боли купировались самостоятель-
но. Диагноз: острый живот снят. 

Объективно: физическое и половое 
развитие соответствует возрасту и полу. 

Гинекологический статус: наружные 
половые органы сформированы пра-
вильно. 

Диагноз: параовариальная киста 
справа? Аплазия правой почки.

Заключение: с целью уточнения диа-
гноза показано проведение УЗИ орга-
нов малого таза. 

Результаты УЗИ представлены на 
рис. 1, а — г.

УЗ-заключение: полное удвоение 
матки, мукокольпос справа. Агенезия 
правой почки. Диагноз: порок развития 
мочеполовой системы. Удвоение матки 
и влагалища с дистальной аплазией пра-
вого влагалища. Агенезия правой почки. 

Клиническое наблюдение 2 
Ребенок Н., 5 лет. 
Жалобы: не предъявляет.
История заболевания: мультикистозная 
дисплазия правой почки в анамнезе, на-
блюдается у нефролога. В возрасте до 
года по данным УЗИ органов малого 
таза выявлено удвоение матки, двусто-
ронний мукокольпос. 

Клинические наблюдения и краткие сообщения
Clinical reviews and short reports



164 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА    RADIOLOGY — PRACTICE    № 5  2021

Объективно: физическое и поло-
вое развитие соответствует возрасту и 
полу. 

Гинекологический статус: наружные 
половые органы сформированы пра-
вильно. При натуживании виден край 
образования (мукокольпоса), который 
не выходит за границу нижнего полюса 
гимена. 

Рис. 1. Эхограммы, трансабдоминальное (ТА) сканирование: а — поперечное ТА-
сканирование. Позади мочевого пузыря, справа от срединной линии, определяется анэхо-
генное включение округлой формы с тонкими ровными стенками d 20 мм; б — продольное 
ТА-сканирование, использована функция разделения экрана. Определяются две матки ци-
линдрической формы, влагалище справа 52 × 17 мм, расширено на протяжении (маркеры); 
в — тот же ребенок, матки обозначены маркерами, правая 17 × 5 мм, левая 23 × 4 мм; д — про-
дольное ТА сканирование по переднеаксиллярным линиям, использована функция разде-
ления экрана. Справа — печень, отсутствует изображение почки, слева — почка в типичном 
месте (стрелки)

в г

а б

Диагноз: удвоение матки, двусто-
ронний мукокольпос. Мультикистозная 
дисплазия правой почки. 

Заключение: с целью уточнения со-
стояния внутренних гениталий реко-
мендуется проведение УЗИ органов 
малого таза. 

Результаты УЗИ представлены на 
рис. 2, а — г.
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Рис. 2. Эхограммы, трансабдоминальное (ТА) сканирование: а — поперечное ТА-
сканирование. Позади мочевого пузыря, справа от срединной линии, определяются два тела 
матки размерами 11 мм и 8 мм (маркеры), правая — с небольшим жидкостным скоплени-
ем в полости; б — продольное ТА-сканирование, использована функция разделения экрана. 
Справа — тело матки 19 × 7 мм, полость расширена. Слева — тело матки с шейкой, 29 × 8 
мм, цилиндрической формы; в — расширенное до 59 × 20 мм (маркеры) правое влагали-
ще, содержимое анэхогенное, однородное; г — справа на разделенном экране расширенное 
правое влагалище в поперечном сечении, с дополнительным анэхогенным включением по 
латеральной стенке диаметром 8 мм (маркеры). Слева — это же включение в продольной 
плоскости вытягивается вдоль правой стенки влагалища, неравномерно расширено от 2 мм 
до 7 мм, сужаясь кверху — расширенный гартнеров ход

в г

а б

УЗ-заключение: полное удвоение 
матки, мукокольпос, мукометра справа. 
Расширение гартнерова хода справа. 

Диагноз: порок развития мочеполо-
вой системы. Удвоение матки и влагали-
ща с дистальной аплазией правого вла-
галища. Расширение гартнерова хода 

справа. Мультикистозная дисплазия 
правой почки. 

Клиническое наблюдение 3 
Ребенок У., 5 лет. Жалобы при поступле-
нии на дискомфорт в промежности, жел-
товатые выделения из половых путей.
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Рис. 3. Эхограммы, ТА-сканирование: а — поперечное сканирование, позади мочевого пу-
зыря под красной стрелкой — правая матка; слева от нее определяется анэхогенная струк-
тура с однородным содержимым; б — при продольном сканировании она вытягивается в 
овальной формы структуру 62 × 31 мм — расширенное влагалище; в — маркерами обозначе-
но тело левой матки с шейкой размерами 18 × 7 мм

ва б

Из анамнеза: за 6 мес до настоя-
щего обращения появились жалобы на 
боль в области промежности, периоди-
ческую боль в животе. По данным УЗИ 
обнаружено отсутствие левой почки; 
КТ-признаки кисты малого таза. Про-
ведены: лапаротомия, ревизия, санация 
брюшной полости. Выписана с диагно-
зом: киста малого таза. Еще через 4 мес — 
 госпитализация с жалобами на тупую 
боль в животе, больше в левых боковых 
отделах. По данным МРТ: картина объ-
емного полостного образования в малом 
тазу с признаками кисты левого яични-
ка. Проведено: цистоскопия, кольпоско-
пия, пункция гартнерова хода. Ход опе-
рации: просвет влагалища сомкнут за 
счет выпячивания левой стенки от пред-
дверия до верхнего свода. Шейка матки 
деформирована. Произведена пункция 
образования — получено 5 мл мутной 
желтоватой жидкости.

Объективно: физическое и половое 
развитие соответствует возрасту и полу. 

Гинекологический статус: наружные 
половые органы сформированы пра-
вильно. 

Жидкостная вагиноскопия: по ле-
вой стороне определяется выбухающая 

стенка рудиментарного влагалища, шей-
ка матки с эктопией сводов. Слизистая 
оболочка гиперемирована, с инъекцией 
сосудов. 

УЗИ почек: агенезия левой почки. 
УЗИ органов малого таза: полное удвое-
ние матки, мукокольпос слева. 

Клинический заключительный диа-
гноз: подострый вагинит. Порок разви-
тия мочеполовых органов. Агенезия ле-
вой почки. Удвоение матки и влагалища 
с дистальной аплазией левого влагали-
ща. Состояние после двух оперативных 
вмешательств. 

На рис. 3, а — в представлены изо-
бражения левой матки с расширенным 
влагалищем.

Отдельно необходимо уточнить: во 
всех вышеприведенных примерах яич-
ники изменены не были, что исключает 
яичниковую природу кистозной поло-
сти, обнаруженной в малом тазу.

Обсуждение 
Аномалии строения имеют многочис-
ленные варианты, и только при истин-
ном удвоении (uterus didelphus) матки 
полностью разъединены складкой брю-
шины. В остальных случаях удвоен-
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ные органы тесно соприкасаются друг с 
другом или имеют одну общую стенку. 
УЗ-диагностика в таких случаях осно-
вана на визуализации двух М-эхо при 
поперечном сканировании, что не пред-
ставляет особой сложности у детей пу-
бертатного периода, когда секреторный 
эндометрий повышенной эхогенности 
во II фазу цикла утолщается до 8–15 мм. 
У детей младшей возрастной категории, 
особенно в период гормонального покоя, 
эндометрий либо не определяется, либо 
представляет собой тонкую структуру 
не более 2–3 мм, поэтому определение 
вариантов удвоения матки затруднено и 
приводит к ложным заключениям о пра-
вильном строении. Кроме того, матка в 
нейтральном периоде имеет узкую ци-
линдрическую форму, ее длина в норме 
не превышает 35–40 мм вместе с шей-
кой, что сопоставимо с размерами ру-
диментов, поэтому пороки с отсутстви-
ем нормально сформированного органа 
правомочно оценивать только в период 
полового созревания. Исключением из 
этого правила можно считать синдром 
ХВВ, когда обструктивная гемивагина 
накапливает в себе выделяемый секрет, 
расширяется и определяется в виде ки-
стозной полости сбоку от второй, не-
измененной, матки. При УЗИ такое 
содержимое выглядит однородным анэ-
хогенным, однако истинный компонент 
может быть геморрагическим (половой 
криз с менструальноподобными выде-
лениями) или слизистым (отделяемое 
собственных желез шейки и влагалища). 
Это состояние протекает бессимптомно, 
выявляется случайно при проведении 
УЗИ смежных органов, со временем 
стерильный секрет самостоятельно рас-
сасывается. Тактика ведения таких па-
циенток предусматривает осмотры 1 раз 
в 1–2 года до пубертата, а с наступлени-

ем менструальной функции проводится 
пластика по типу «овального окна» об-
щей вагинальной стенки для дренирова-
ния менструальной крови из замкнутого 
влагалища [1, 4, 5]. Рецидивирующие 
вульвовагинит, инфекция мочевыводя-
щих путей, нарастание в динамике раз-
меров гидрокольпоса могут быть про-
явлением эктопии мочеточника при 
гипоплазированной мультикистозной 
почке. Постоянный приток мочи в об-
структивную гемивагину приводит к 
воспалению вплоть до пиокольпоса и 
проявляется уже в раннем детском воз-
расте. 

Лечение пациенток в этом случае 
направлено на устранение причины, а 
именно уретеронефрэктомии диспла-
стичной почки, а пластика влагалища 
также откладывается до пубертатного 
возраста [2, 4, 5].

Выводы 
 1. Девочкам с агенезией или муль-

тикистозной дисплазией почки в 
анамнезе должен быть проведен 
УЗИ-скрининг органов малого таза 
для выявления удвоения матки.

 2. При обнаружении кисты в малом 
тазу на стороне отсутствующей поч-
ки необходим детальный осмотр 
матки и яичников, учитывая не-
большие размеры органов и объек-
тивные трудности визуализации.

 3. Знание эхосемиотики синдрома 
ХВВ позволяет избежать необосно-
ванных неоднократных инвазивных 
вмешательств, минимизирует ис-
пользование дорогостоящих допол-
нительных методов визуализации 
(МРТ).

 4.  Дети с выявленным пороком удво-
ения матки, осложненным апла-
зией части влагалища, должны 
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находиться под наблюдением гине-
колога детского и юношеского воз-
раста для своевременного плано-
вого оперативного вмешательства 
в специализированном центре тре-
тьего уровня — до появления кли-
нических симптомов. 
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что данная работа, ее тема, предмет и содержание не затрагивают конкурирующих 
интересов.

Дата поступления статьи в редакцию издания: 22.06.2021 г.
Дата одобрения после рецензирования: 27.06.2021 г.
Дата принятия статьи к публикации: 28.06.2021 г.
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Информация для авторов статей

С начала 2011 г. издание «Радиология — практика» входит в Перечень российских 
рецензируемых научных журналов ВАК, в которых могут быть опубликованы ос-
новные научные результаты диссертаций на соискание ученых степеней кандидата 
и доктора наук. 

В соответствии с действующим Перечнем рецензируемых научных изданий (по со-
стоянию на 09.12.2019 г.) для публикации в журнал принимаются материалы, кото-
рые соответствуют научной специальности 14.01.13 — Лучевая диагностика, луче-
вая терапия (медицинские науки).

___________

Впервые среди журналов нашего профиля появилась возможность представ-
лять видеоролики как иллюстративный материал к статьям, лекциям и клиниче-
ским примерам. 

Вы всегда можете воспользоваться этой возможностью и прислать видео-
ролики диагностических исследований в форматах avi, mpeg, mov размером до 
250 Мб при подаче статьи в журнал «Радиология — практика».
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18 октября 2021 г. исполнилось 85 
лет выдающемуся нейрорентгенологу 
Российской Федерации, заслуженному 
врачу, лауреату Государственной пре-
мии РФ в области науки и техники, 
лауреату премии Правительства РФ, 
академику РАН, профессору Валерию 
Николаевичу Корниенко. Являясь осно-
воположником российской нейрорент-
генологии, профессор В. Н. Корниенко 
внес бесценный вклад в становление и 
развитие нейрорентгенологии как само-
стоятельной медицинской дисциплины. 

Стоя у истоков отечественной ней-
рорентгенологии и на протяжении поч-
ти полувека бессменно руководя отделе-
нием нейрорентгенологических методов 
диагностики Научно-исследовательско-
го института нейрохирургии имени ака-

Поздравление с юбилеем Корниенко В. Н.

демика Н. Н. Бурденко (ныне — НМИЦ 
нейрохирургии имени академика Н. Н. 
Бурденко), профессор В. Н. Корниенко 
стал легендарной личностью в россий-
ской и мировой нейрорентгенологии.  

После окончания университета  
в г. Ростове-на-Дону в 1959 г., последо-
вательно работая сначала в Мурманске 
врачом-травматологом, затем, переехав 
в Москву (1962) и поступив в ординату-
ру по нейрохирургии, Валерий Никола-
евич решает посвятить себя нейрорент-
генологии, клиническим исследованиям 
в изучении работы головного и спинно-
го мозга. За последующие не одно деся-
тилетие своей трудовой деятельности, 
пройдя путь от врача-ординатора (1962) 
до заведующего одним из самых вос-
требованных и уникально оснащенных 
нейрорентгенологических отделений 
Советского Союза (1978), профессор  
В. Н. Корниенко становится ведущим 
нейрорентгенологом страны. Диагно-
стика и лечение онкологических и со-
судистых заболеваний, травматических 
поражений, дегенеративных и инфекци-
онных процессов головного и спинного 
мозга, базирующихся на таких наукоем-
ких высокотехнологичных методах ис-
следования, как магнитно-резонансная 
томография, рентгеновская компьютер-
ная томография, ангиография становят-
ся делом всей его жизни. 

В. Н. Корниенко впервые в стране 
начал применять тотальную ангиогра-
фию сосудов головного мозга с катете-
ризацией дуги аорты через бедренную 
артерию. В 1967 г. им была успешно за-
щищена кандидатская диссертация на 
тему «Тотальная церебральная ангио-
графия», а в 1977 г. — докторская дис-
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сертация на тему «Функциональная 
церебральная ангиография», опреде-
лившая новое направление в изучении  
прижизненной патофизиологии мозго-
вого кровообращения. 

Обладая характером незаурядного 
руководителя и являясь профессио-
налом своего дела, В. Н. Корниенко 
никогда не останавливался на достиг-
нутом. Его таланту и организаторским 
способностям завидовали не только 
маститые коллеги, но и чиновники раз-
личных уровней, с помощью подписей 
которых порой решались судьбоносные 
вопросы приобретения уникального 
высокотехнологичного оборудования. 
Так, уже в 1978 г. в его отделении по-
является первый компьютерный то-
мограф для исследования головного 
мозга, а в 1986 г. — и первый магнитно-
резонансный томограф с напряженно-
стью магнитного поля 0,02 Tл.  В 1985 г. 
выходит в свет первая монография про-
фессоров А. Н. Коновалова и В. Н. Кор-
ниенко «Компьютерная томография в 
нейрохирургической клинике», в ко-
торой обобщен опыт применения КТ в 
НИИ нейрохирургии. В 1988 г. авторам 
этой монографии Академией медицин-
ских наук СССР была присуждена пре-
мия имени академика Н. Н. Бурденко.

Профессор Валерий Николаевич 
Корниенко по праву является пионером 
комплексного изучения и внедрения 
возможностей современных высокотех-
нологичных диагностических методов 
КТ- и МР-томографии в нейрохирурги-
ческую практику в нашей стране. На ос-
нове применения этих методов подробно 
изучены многие вопросы диагности-
ки различной патологии центральной 
нервной системы, вопросы дифферен-
циальной дооперационной диагностики 
и послеоперационной оценки состоя-

ния больных. Использование новейших 
технологий и достижений науки позво-
лило уже в конце XX века развивать не-
инвазивные и малоинвазивные методы 
диагностики сосудов головного мозга 
и шеи, а немногим позже — создать и 
развивать целый ряд новых перспек-
тивных направлений в изучении функ-
ций кровообращения на основе мето-
дов диффузионного и перфузионного 
картирования. Под руководством про-
фессора В. Н. Корниенко создан целый 
ряд новых направлений, изучающих 
дегенеративные и демиелинизирующие 
заболевания ЦНС, процессы ликворо-
кинетики и ликвороциркуляции, слож-
ные метаболические процессы мозга. 
Получили теоретическое развитие и 
практическое внедрение клиническая 
МР-спектроскопия, диффузионно-тен-
зорная трактография, а также функцио-
нальная МРТ — методика, позволяющая 
определить  функционально значимые 
зоны мозга, локализация которых пер-
востепенна в предоперационном пла-
нировании, являются приоритетными 
и перспективными направлением в кли-
нической нейрорентгенологии, а также в 
фундаментальных исследованиях по из-
учению работы мозга и организации со-
знания. Изданное в 2009 г. в России и за 
рубежом (издательство Springer) трех-
томное руководство по нейрорентгено-
логии «Диагностическая нейрорадио-
логия» в соавторстве с И. Н. Прониным, 
признано лучшей монографией года 
и удостоено премии имени академика  
Н. Н. Бурденко за 2010 г.

Результаты научной деятельности 
профессора В. Н. Корниенко широко ос-
вещены  в отечественных и зарубежных 
изданиях: он автор более 680 научных 
публикаций, в том числе 24 монографий, 
нескольких десятков глав в книгах, 4-х 
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изобретений. Он является членом редак-
ционных коллегий 7 ведущих научных 
печатных изданий, создателем и органи-
затором Российского общества нейрора-
диологов (2012), а также почетным чле-
ном российских и зарубежных обществ 
по радиологии и нейрорадиологии. При 
консультации и под руководством про-
фессора В. Н. Корниенко защищены 
более 50 кандидатских и докторских 
диссертаций. Созданная им школа от-
ечественных нейрорентгенологов еже-
годно подготавливает более 100 специ-
алистов в области нейрорадио логии 
из разных регионов Российской Феде-
рации. Сегодня на постсоветском про-
странстве трудятся специалисты, полу-

чившие путевку в нелегкую профессию 
нейрорадиолога именно в стенах НМИЦ 
нейрохирургии имени академика Н. Н. 
Бурденко. 

За долгие годы работы профессор 
В. Н. Корниенко всегда отличался ка-
чествами многогранного исследовате-
ля с широким кругом научных инте-
ресов, оригинальностью поставленных 
задач и новизной проводимых иссле-
дований. Отделение, которое он соз-
дал, соблюдая устоявшиеся за многие 
годы традиции исключительного про-
фессионализма и высокого научного 
потенциала, продолжает и развивает 
начатое им благородное и нужное лю-
дям дело!

Дорогой Валерий Николаевич!

Мы, Ваши ученики и коллеги, поздравляем Вас  
со знаменательной датой – 85-летием!  

Вы – золотая эпоха отечественной нейрорентгенологии!  
От всего сердца желаем Вам крепкого здоровья,  

неиссякаемой жизненной энергии,  
счастья и благополучия на долгие-долгие годы!

Коллеги Национального медицинского исследовательского центра  
нейрохирургии (НМИЦН) имени академика Н. Н. Бурденко.

Коллеги отделения рентгеновских и радиоизотопных методов диагностики  
НМИЦН имени академика Н. Н. Бурденко.

Коллеги Национального общества нейрорадиологов.
Коллеги Российского общества рентгенологов и радиологов.

Редакция журнала «Радиология — практика».
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Редколлегия журнала «Радиология — практика» и профессиональное сообщество 
поздравляют доктора медицинских наук, профессора Савелло Виктора Евгеньеви-
ча, руководителя отдела лучевой диагностики НИИ скорой помощи имени И. И. 
Джанелидзе, заведующего кафедрой рентгенологии факультета последипломного 
образования ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный универ-
ситет имени академика И. П. Павлова» Минздрава России  с присвоением ему по-
четного звания «ЗАСЛУЖЕННЫЙ ВРАЧ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ».

Желаем ему здоровья и дальнейших творческих успехов!

Поздравление Савелло В. Е. с почетным званием
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После продолжительной болезни скончался доктор биологических наук, про-
фессор Роман Владимирович Ставицкий.

Он прожил долгую и большую творческую жизнь.
Области его научных интересов: клиническая  дозиметрия, планирование луче-

вой терапии, разработка методов и средств для оценки уровней облучения при лу-
чевой диагностике и лучевой терапии, контроль состояния организма посредством 
многопараметрических компьютерных систем. Под руководством Романа Владими-
ровича более сотни молодых ученых получили ученые степени кандидатов и док-
торов наук. Значительны научные труды Р. В. Ставицкого. 

Роман Владимирович автор 54 монографий и свыше 700 статей в различных 
научных журналах и изданиях и обладатель 40 авторских свидетельств и патентов. 
Участник ликвидации аварии на ЧАЭС, за что награжден орденом Дружбы народов.

Был неоднократно признан «Ученым года» США и Великобритании. Удостоин 
награды Президента США за научные заслуги. 

Приносим наши искренние соболезнования и пусть в памяти потомков останет-
ся его большое научное наследие.

Друзья и коллеги. 
Редакция журнала «Радиология — Практика».

Памяти Ставицкого Романа Владимировича
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Новые требования к содержанию и оформлению  
материалов, направляемых в редакцию журнала  

«Радиология — практика» 

New Requirements for the Content and Design of Materials
Sent to the Editorial Office of the Journal «Radiology — Practice»

Правила направления статей в редакцию журнала «Радиология — практика»

Все материалы для публикации отправляются через сайт с помощью кнопки «От-
править статью». Все вопросы, связанные с отправкой, можно решить с ответ-
ственным секретарем журнала — доктором медицинских наук, профессором Егоро-
вой Еленой Алексеевной, е-mail: eegorova66@gmail.com.

Новые правила оформления материалов* 
Функционально информация, содержащаяся в материале публикации, делится на 
две части:

1. Тематическая научная и практическая составляющая, способствующая полу-
чению знаний о проблематике медицинских исследований. При формулировке на-
звания публикации, составления реферата (авторского резюме), при выборе клю-
чевых слов необходимо помнить, что именно эта часть направляется в базы данных 
(БД) и должна представлять интерес и быть понятной как российским читателям, 
так и зарубежному научному сообществу.

2. Сопроводительная часть, включающая в себя данные об авторах и организа-
циях, в которых они работают, библиометрические данные (пристатейный список 
литературы), должна представляться таким образом, чтобы была возможность их 
идентификации по формальным признакам аналитическими системами. Должны 
использоваться унифицированная транслитерация, предоставляться в романском 
алфавите (латинице) фамилии, имена и отчества авторов, даваться корректный 
перевод на английский язык названия адресных сведений, в первую очередь назва-
ния организаций, где работают авторы, т. е. данные об аффелировании.

Содержание и оформление материалов, направляемых в редакцию журнала 
«Радиология — практика»
Представленные в работе данные должны быть оригинальными. Не допускается на-
правление в редакцию работ, которые уже напечатаны в других изданиях или посла-
ны для публикации в другие редакции. 

* Правила оформления материалов, публикуемых в журнале «Радиология — практика», подготовлены в соответствии с требо-
ваниями международной БД SCOPUS и РИНЦ, а также рекомендациями ВИНИТИ РАН (см. www.scopus.com; www.elibrary.
ru; Кириллова О. В. Подготовка российских журналов для зарубежной аналитической базы данных SCOPUS: рекомендации и 
комментарии. М.: ВИНИТИ РАН, 2011).

Научная информация, юбилеи, объявления, информация авторам
Sсientific information, anniversaries, ads, information for authors
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Блоки расположения всех материалов статьи, предоставляемой к публикации

БЛОК 1 — на русском языке: 
 — заглавие (сокращения не допускаются); 
 — фамилия и инициалы автора (-ов);
 — полное название организации (с указанием формы собственности, ведомствен-

ной принадлежности — аббревиатуры не допускаются), ее адрес (с указанием 
индекса);

 — реферат (авторское резюме);
 — ключевые слова (в количестве 5–6, сокращения не допускаются).

БЛОК 2 — транслитерация или перевод соответствующих данных из блока 1 на 
английский язык*: 
 — заглавие (перевод на английский язык, при этом сокращения не допускаются, в 

переводе не должно быть транслитерации, кроме непереводимых названий соб-
ственных имен, приборов и других объектов, имеющих собственные названия, 
это также касается авторских резюме (аннотаций) и ключевых слов); 

 — фамилия и инициалы автора (-ов) (только транслитерация по системе BGN 
(Board of Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru);

 — полное название организации (при переводе на английский язык форма соб-
ственности не указывается, аббревиатуры не допускаются, дается полное на-
звание организации и ведомственная принадлежность в том виде, в котором их 
профиль идентифицирован в БД SCOPUS), ее адрес (с указанием индекса);

 — реферат (авторское резюме) — перевод на английский язык;
 — ключевые слова (перевод на английский язык, сокращения не допускаются).

БЛОК 3 — полный текст публикации на русском языке. 
В статьях клинического или экспериментального характера рекомендуются 

следующие разделы: Актуальность (которая должна оканчиваться формулировкой 
цели). Материалы и методы. Результаты и их обсуждение. Выводы. Список лите-
ратуры.

В лекциях и обзорах должны быть выделены: Актуальность (которая оканчи-
вается формулировкой цели). Далее представляется текст лекции или обзора, после 
этого, как и в статьях, выделяются Выводы и дается Список литературы.

В кратких сообщениях и описаниях клинических наблюдений выделяются: Ак-
туальность (которая должна оканчиваться формулировкой цели). Далее представ-
ляется текст с описанием редких случаев или отдельного клинического наблюде-
ния. Обсуждение. Выводы. Список литературы.

Текстовый материал публикации должен быть представлен: 
 1)  в виде четкой принтерной распечатки в формате А4, в электронном виде 

(Microsoft Word), с двойным межстрочным интервалом размером шрифта 12, 
пронумерованными страницами, без правок на листах;

* Недопустимо использование интернет-переводчиков (дающих перевод слов без учета стиля, связи слов в предложениях, что 
делает текст непонятным, значительно искажает смысл).

Научная информация, юбилеи, объявления, информация авторам
Sсientific information, anniversaries, ads, information for authors
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 2) в подрисуночных подписях сначала приводится общая подпись к рисунку (рент-
генограмма, компьютерная томограмма, эхограмма и т. п.), а затем объясняются 
все имеющиеся в нем цифровые и буквенные обозначения;

 3)  в электронном текстовом файле абзацный отступ текста, выравнивание и про-
чее не важны. Текст должен быть без переносов слов, без выравнивания табу-
ляцией, без лишних пробелов. Клавиша Enter должна использоваться только 
для начала нового смыслового абзаца, но не для начала новой строки внутри 
абзаца;

 4) после любых заголовков, фамилий, подписей к рисункам точка не ставится. 
Между каждым инициалом и фамилиями всегда ставятся пробелы. Инициалы 
разделяются точками и пишутся перед фамилией. Запятая между фамилией и 
инициалами не ставится, так как это затрудняет идентификацию автора в БД;

 5) сокращения и символы должны соответствовать принятым стандартам (систе-
ма СИ и ГОСТ 7.12—1993).
 
Приводим наиболее частые примеры сокращений (обратите внимание на отсут-

ствие точек после многих сокращений и символов): год — г.; годы — гг.; месяц — мес; 
неделя — нед; сутки — сут; час — ч; минута — мин; секунда — с; килограмм — кг; 
грамм — г; миллиграмм — мг; микрограмм — мкг; литр — л; миллилитр — мл; кило-
метр — км; метр — м; сантиметр — см; миллиметр — мм; микрон — мк; миллиард — 
млрд; миллион — млн; тысяча — тыс.; беккерель — Бк; грей — Гр; зиверт — Зв; милли-
зиверт — мЗв; тесла — Тл; температура в градусах Цельсия — 42 °С; область — обл.; 
район — р-н; единицы — ед.; сборник — сб.; смотри — см.; то есть — т. е.; так далее —  
т. д.; тому подобное — т. п.; экземпляр — экз.

Приняты также следующие сокращения: ИК — инфракрасный; УФ — ультрафио-
летовый; ВЧ — высокочастотный; СВЧ — сверхвысокочастотный; УЗИ — ультра-
звуковое исследование; МРТ — магнитно-резонансная томография; (ДВ) МРТ — 
диффузионно-взвешенная магнитно-резонансная томография; МРС — магнитно-ре-
зонансная спектрометрия; ЭПР — электронный парамагнитный резонанс; ОФЭТ — 
однофотонная эмиссионная томография; КТ (РКТ) — компьютерная томография 
(рентгеновская компьютерная томография); ПЭТ — позитронная эмиссионная то-
мография; РИА — радиоиммунологический анализ; МСКТ — мультисрезовая ком-
пьютерная томография; ЭЛТ — электронно-лучевая компьютерная томография.

Требования к иллюстрациям и видеороликам
Качество всех графических материалов должно соответствовать статусу науч-

ной статьи: все иллюстрации должны быть информативными, высокого качества. 
Графики, диаграммы, векторные иллюстрации принимаются в исходных век-

торных форматах или EPS.
Растровые иллюстрации: в исходных форматах JPEG, TIFF без предваритель-

ного использования в программах с автоматическим сжатием. 
Видеоролики диагностических исследований в форматах AVI, MPEG, MOV 

размером до 250 Мб.

Научная информация, юбилеи, объявления, информация авторам
Sсientific information, anniversaries, ads, information for authors
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БЛОК 4 — список литературы, в котором русскоязычные ссылки даются на рус-
ском языке, зарубежные — на языке оригинала. Литература в списке должна быть 
расположена в алфавитном порядке, причем сначала издания на русском языке, за-
тем – на иностранных языках (и тоже по алфавиту). Все работы одного автора нуж-
но указывать по возрастанию годов издания. В тексте ссылки приводятся в квад-
ратных скобках. В оригинальных статьях рекомендуется использовать не более 15 
литературных источников за последниe 5 лет. В научных обзорах рекомендуется 
использовать не более 20 источников, в кратких сообщениях и описании клиниче-
ских наблюдений — не более 5. Автор несет ответственность за правильность дан-
ных, приведенных в пристатейном списке литературы. Ссылки, оформленные с на-
рушением правил, будут удалены из списка литературы.

БЛОК 5 — список литературы под заголовком References должен повторять в 
своей последовательности список литературы блока 4, независимо от того, имеются 
или нет в нем иностранные источники. Если в списке есть ссылки на иностранные пуб-
ликации, они полностью повторяются в списке, готовящемся в романском алфавите, 
и оформляются следующим образом: все авторы (транслитерация), перевод названия 
статьи на английский язык (название источника может содержать транслитерацию, 
если источник не имеет адекватного английского названия, содержит непереводимые 
на английский язык наименования приборов, фирм-производителей и т. п.), выход-
ные данные с обозначениями на английском языке либо только цифровые данные.

Весь материал статей, лекций, обзоров литературы, кратких сообщений и опи-
саний клинических случаев должен даваться в одном файле, включающем: 
 — заголовок (на русском и английском языках);
 — фамилия и инициалы автора (-ов) (представленных кириллицей и транслите-

рированные);
 — полное название организации (с указанием формы собственности, ведомствен-

ной принадлежности), ее адрес (с указанием индекса) – данные об аффелирова-
нии (на русском и английском языках); 

 — реферат и ключевые слова (на русском и английском языках);
 — текст (на русском языке), в котором расположен после ссылок в круглых скоб-

ках (табл. или рис.) весь иллюстративный материал в качестве превью: таблицы 
(вертикальные); рисунки и лучевые изображения (в формате растровой графи-
ки); диаграммы, схемы, графики (в формате векторной графики) — все должно 
быть на своих местах. Все графические иллюстрации, помимо расположения в 
текстовом файле статьи в качестве превью, предоставляются в виде отдельных 
файлов-исходников;

 — выводы или заключение (на русском языке);
 — список литературы (на русском языке);
 — References (на английском языке, с транслитерированными фамилиями и ини-

циалами отечественных авторов).
На отдельной странице указываются дополнительные сведения о каждом авторе, 

необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирования: 

Научная информация, юбилеи, объявления, информация авторам
Sсientific information, anniversaries, ads, information for authors
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 — фамилии и инициалы полностью, ученая степень, ученое звание, место работы, 
должность (развернуто, с полным представлением всех наименований на рус-
ском языке).

 — Адрес с индексом (на русском языке).
 — Телефон с кодом.
 — E-mail.
 — ORCID.

Ниже представляются те же данные на английском языке и с применением 
транслитерации:
 — фамилии и сокращенно инициалы (транслитерация по системе BGN (Board of 

Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru), ученая степень, ученое зва-
ние, место работы, должность (развернуто, с полным представлением всех наи-
менований на английском языке).

 — Адрес с индексом (на английском языке).
 — Телефон с кодом.
 — E-mail.
 — ORCID.

После сведений об авторах должны быть указаны источники финансирова-
ния, а также конкурентонезависимость: «Авторы заявляют, что данная работа, ее 
тема, предмет и содержание не затрагивают конкурирующих интересов».

Иванова Полина Ивановна, кандидат  медицинских наук, доцент кафедры луче-
вой диагностики ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России.

Адрес: 130000, г. Смоленск, Красный проспект, д. 52.
Тел.: +7 (915) 911-11-11. Электронная почта: ivman@mail.ru
ORCID.org/0000-0501-6547-5555

Ivanova Irina Ivanovna, Ph. D. Med., Associate Professor of the Department of Ra dio-
logy, Smolensk State Medical University, Ministry of Healthcare of Russia.

Address: 52, Krasnyi prospekt, Smolensk, 130000, Russia.
Phone number: +7 (915) 911-11-11. E-mail: ivman@mail.ru
ORCID.org/0000-0501-6547-5555

Научная информация, юбилеи, объявления, информация авторам
Sсientific information, anniversaries, ads, information for authors



181РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА    RADIOLOGY — PRACTICE    № 5  2021

Комментарии к новым правилам
Заглавия статей на английском языке должны быть информативными, не могут со-
держать сокращений и транслитераций, кроме непереводимых названий собствен-
ных имен, приборов и других объектов, имеющих собственные наименования. 

Транслитерация русскоязычного текста часто проводится по различным прави-
лам, что ведет к потере информации в аналитических системах. При анализе словаря 
российских авторов в SCOPUS наиболее распространенной и корректной считается 
система BGN (Board of Geographic Names) (табл.).

Наиболее распространенные варианты транслитерации

Простая система

Система
библиотеки  
Конгресса 

США

Система Board of
Geographic Names 

(BGN)

Система
Госдепартамента

США

Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит.

А A А A А A А A

Б B Б B Б B Б B

В V В V В V В V

Г G Г G Г G Г G

Д D Д D Д D Д D

Е E Е E Е E, YE Е E, YE

Ё E Ё E Ё E, YE Ё E, YE

Ж ZH Ж ZH Ж ZH Ж ZH

З Z З Z З Z З Z

И I И I И I И I

Й Y Й I Й I Й I

К K К K К K К K

Л L Л L Л L Л L

М M М M М M М M

Н N Н N Н N Н N

О O О O О O О O

П P П P П P П P

Р R Р R Р R Р R

С S С S С S С S

Т T Т T Т T Т T

У U У U У U У U

Ф F Ф F Ф F Ф F

Х KH Х KH Х KH Х KH

Ц TS Ц TS Ц TS Ц TS

Научная информация, юбилеи, объявления, информация авторам
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Реферат (авторское резюме) и ключевые слова на английском языке в русско-
язычном издании являются для иностранных ученых и специалистов практически 
единственным источником информации о содержании статьи и изложенных в ней 
результатах исследований. 

Текст реферата (авторского резюме) должен быть:
 — компактным, лаконичным и четким (объемом от 150 до 250 слов), информатив-

ным (необходимо избегать применения общих слов, предоставления второсте-
пенной информации, описания общеизвестных фактов);

 — оригинальным, содержательным, включать описание предмета и цели работы, 
материалов и методов ее проведения, результатов и области применения. Необ-
ходимо следовать логике описания научных данных в тексте публикации, крат-
ко представить выводы. Недопустимо проводить в реферате аналитический 
обзор литературных источников, данных, полученных в ходе других исследова-
ний, что не несет смысловой нагрузки в плане представления ценности научной 
и практической составляющей рассматриваемой работы для зарубежных чита-
телей; 

 — «англоязычным» (текст должен быть написан на грамотном английском языке, 
использование интернет-переводчиков недопустимо, в результате их примене-
ния текст выглядит несогласованным, искаженным, без смысла, со значитель-
ной потерей информативности).

Пристатейный список литературы 
Данный этап работы (оформление библиографической части рукописи) 

включает: 

Простая система

Система
библиотеки  
Конгресса 
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 — использование цитат и ссылок из современных литературных источников (дав-
ность издания которых не превышает 5 лет) с приведением фамилий и ини-
циалов всех авторов (что позволяет исключить потерю индексации авторов 
и снижения уровня цитирования их работ), выделяя их шрифтом, например 
курсивом; 

 — оформление списка литературы с применением правил, предусмотренных дей-
ствующими ГОСТ (7.82–2001 «Система стандартов по информации, библио-
течному и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое 
описание электронных ресурсов. Общие требования и правила составления»; 
7.1–2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие 
требования и правила составления»; 7.0.5–2008 «Библиографическая ссылка»). 
Ссылки на литературные источники в списке располагают в алфавитном по-
рядке по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском 
языке, затем — на иностранных. Работы одного автора указываются по возрас-
танию годов издания. В тексте ссылки на номера источников даются в квад-
ратных скобках. 

Примеры для книг в списке 
Зуев А. А. Заглавие (обязательно полное). 5-е изд., испр. и доп. М.: Наука, 2009. 

99 с.
Ferguson-Smith V. A. The indications for screening for fetal chromosomal aberration. 

prenatal diagnosis inserm. Ed. by Boue A. Paris, 1976. P. 81–94.

Примеры для диссертаций и авторефератов в списке 
Натанов Я. М. Название диссертации: Дис. ... канд. (докт.) мед. наук. М.: Назва-

ние учреждения, 2008. 108 с.
Натанов Я. М. Название диссертации: Автореф. дис. ... канд. (докт.) мед. наук. 

М.: Название учреждения, 2008. 20 с.

Примеры для статей в списке 
Горюнов Н. Л. Название статьи // Название журнала (сокращенное и без кавы-

чек). 1989. Т. 66. № 9. С. 99–102.
Nicolaides K. N. Screening for fetal chromosomal abnormalities need to change the 

rules. Ultrasound Obstet. Gynecol. 1994. V. 4. Nо. 3. P. 353—355.

Примеры для авторских свидетельств в списке 
Симонов Ю. М., Суворов Н. В. Название: А. С. 163514 СССР // Б. И. 1986. № 16. 

С. 44.

После формирования Списка литературы на русском языке его представляют 
на английском языке под заголовком References. Если в списке есть ссылки на ино-
странные публикации, они должны полностью повторяться и в русско-, и в англо-
язычном вариантах. 
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Ссылки на отечественные источники должны быть обработаны: 
 — в программе BGN (Board of Geographic Names), представленной на сайте http://

www.translit.ru, обрабатываем весь текст библиографической ссылки;
 — копируем транслитерированный текст в References;
 — преобразуем транслитерированную ссылку: оставляем транслитерированные 

фамилии и инициалы авторов;
 — убираем транслитерацию заглавия литературного источника, заменяя его на 

переводное название, на английском языке — парафраз (допустимо сохранение 
в нем транслитерированных названий, если невозможно провести англоязыч-
ный перевод собственных наименований);

 — далее приводятся выходные данные с использованием символов и сокращений, 
предусмотренных англоязычными изданиями и БД SCOPUS (на сайте изда-
тельства Emerald даны достаточно подробные рекомендации по составлению 
пристатейных списков литературы по стандарту Harvard (Harvard reference 
system) практически для всех видов публикаций. Из текста ссылки необходимо 
убрать знаки, которые отсутствуют в БД SCOPUS, например: «//», «–», знак 
«№» заменяем на англоязычное сокращение Nо., обозначение страниц даем в 
виде сокращения слова page — p. или Р. Обязательно пишем на английском язы-
ке полное место издания и транслитерацию названия издательства через запя-
тую год (например, Moscow: Meditsina, 2009)

 — в конце ссылки в круглых скобках указывается страна (in Russian). 

Пример преобразования библиографической ссылки для References
Выделяем и копируем всю библиографическую ссылку:
Кочукова Е. В., Павлова О. В., Рафтопуло Ю. Б. Система экспертных оценок в 

информационном обеспечении ученых // Информационное обеспечение науки. Но-
вые технологии: Cб. науч. тр. М.: Научный мир, 2009. С.190–199.

Вставляем копию ссылки в программу для танслитерации, получаем:
Kochukova E. V., Pavlova O. V., Raftopulo Yu. B. Sistema ekspertnykh otsenok v in-

formatsionnom obespechenii uchenykh // Informatsionnoe obespechenie nauki. Novye 
tekhnologii: Sb. nauch. tr. M.: Nauchnyi mir, 2009. S.190–199.

Преобразуем транслитерированную ссылку: фамилии и инициалы выделяем 
курсивом, убираем транслитерацию заглавия тезисов; убираем специальные разде-
лители между полями (//); заменяем заглавие статьи на парафраз; пишем на анг-
лийском языке полное место издания и обозначение страниц (издательство остав-
ляем транслитерированным).

Конечный результат:
Kochukova E.V., Pavlova O. V., Raftopulo Yu. B. Information Support of Science. New 

Technologies: Collected papers. Moscow: Nauchnyi Mir, 2009. Р. 190–199 (in Russian).

Оформление таблиц
 1) Начинается со ссылки в тексте — именно так, сокращенный вариант табл. 1.
 2) Далее пишем слово Таблица 1 (выравниваем по правому краю таблицы, даем 

разреженным шрифтом в 3 пункта), ставим порядковый  номер без знака №.
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 3) Следующая строка — формулируем название таблицы (должно быть всегда),  
выделяем жирным шрифтом, выравниваем по центру.

 4) Делаем шапку таблицы, обозначив название всех граф с единицами измерений, 
текст шапки выделяем жирным шрифтом, выравниваем по центру.

 5) Далее текст таблицы — название строк (выравниваем по левому краю), содер-
жимое граф — по центру.

Образец оформления таблиц:
Результаты МР-стадирования в сопоставлении с патоморфологической стади-

ей РТМ представлены в табл. 1. 

Сопоставление патоморфологической и МР-стадии рака тела матки

Таблица 1

Патомор-
фологиче-

ская стадия

МР-стадия 
(без контрастирования)

n = 41

МР-стадия
 (c контрастированием)

n = 30 Всего

Т1а Т1в Т2 Т1а Т1в Т2

Т1а 23 0 0 22 4 0 49

Т1в 5 9 0 2 1 0 17

Т2 1 0 3 0 0 1 5

Итого 29 9 3 24 5 1 71

Если во всей статье всего одна таблица, то в ссылке в тексте ей не присвается 
никакой номер и далее при ее оформлении опускается пункт 2).
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