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Уважаемые авторы и читатели нашего журнала!

Начну с хорошей новости. Решением Президиума Высшей аттеста цион­
ной комиссии при Минобрнауки России от 20 мая 2022 года наш журнал ре­
комендован к включению в Перечень по новой научной специальности:  
3.1.25. — Лучевая диагностика. Мы одними из первых начинаем творить научную 
историю новой специальности.

В этом предисловии мне хотелось бы порассуждать о ежегодных конгрессах, 
проводимых в нашей стране. На мой взгляд, количество таких крупных мероприя­
тий избыточно, а научные коллективы просто не успевают представлять новые ре­
зультаты  разработок. Поэтому часто мы сталкиваемся с повторением докладов и с 
падением уровня их качества. Наверное, целесообразно проводить такие крупные 
научные мероприятия не чаще одного раза в год, пусть даже и поочередно. Однако 
никто не слышит, а жаль. Видится важным смещение акцента на проведение регио­
нарных научно­образовательных мероприятий, поскольку не все наши коллеги мо­
гут принимать участие в столичных мероприятиях как по организационным причи­
нам, так и по экономическим соображениям.

И еще, не могу не отреагировать на новость о решении Президиума РОРР взи­
мать плату за участие в Российском конгрессе рентгенологов. Многие наши коллеги 
в недоумении. Если мы говорим о конгрессе как о главном ежегодном научно­обра­
зовательном мероприятии страны для всех специалистов, то взимать плату за уча­
стие совершенно неверно. Любой врач нашей специальности из самых удаленных 
уголков нашей страны должен иметь возможность принять участие в конгрессе,  не 
платя никаких взносов. Мне представляются совершенно неубедительными ссылки 
на опыт американских и европейских конгрессов.

Однако есть ведь и другая точка зрения, а она пока, к сожалению, оказалась пре­
валирующей. Жаль. Какие времена, такие и нравы.

 
Главный редактор, заслуженный деятель науки РФ, 

член-корреспондент РАН, доктор медицинских наук,  
профессор А. Ю. Васильев 

Обращение главного редактора 
Message from the Editor in Chief

Радиология — практика. 2022. № 4.  
Radioilogy — practice. 2022. No. 4. 
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Реферат
Цель исследования — проанализировать количественные данные магнитно­резонанс­

ной ASL­перфузии печени при поступлении и динамическом наблюдении за пациентами с 
вирусными циррозами. 

Обследовано 34 пациента с циррозами печени (ЦП): 23 (67,6 %) мужчины и  
11 (32,4 %) женщин. Всем обследуемым было проведено УЗИ органов брюшной полости 
с допплеровским исследованием сосудов, эластография сдвиговой волной, ASL­перфузия 
печени при магнитно­резонансной томографии (МРТ). Проводилась постпроцессинговая 
обработка ASL­изображений, их количественная оценка в узле­регенерате и структуре па­
ренхимы. 

Для пациентов с ЦП класса А по Чайлду — Пью независимо от степени активно­
сти показатели ASL­перфузии печени при МРТ — 99,6 ± 1,8 мл/100г/мин, с ЦП клас­
са В по Чайлду — Пью  —  95,6 ± 4,9 мл/100г/мин, с ЦП класса С по Чайлду — Пью — 
98,5 ± 2,6 мл/100г/мин. С целью определения диагностической значимости ASL­перфу­
зии печени был рассчитан обобщенный коэффициент прогноза ΔM = MNBF/MHBF, где 
MNBF — количественный показатель объемного кровотока в узле­регенерате, МHBF — 
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количественный показатель объемного печеночного кровотока в окружающей паренхиме. 
Полученные результаты по ASL­перфузии были сопоставлены с данными эластографии 
сдвиговой волной.  Таким образом, для пациентов с ЦП вирусной этиологии количествен­
ный показатель ASL­перфузии печени при МРТ составляет менее 101,4 мл/100г/мин. 
Для прогнозирования течения ЦП вирусной этиологии следует учитывать коэффици­
ент прогноза ΔM, и если ΔM > 1, это свидетельствует о неблагоприятном прогнозе (будет 
прогрессирование фиброзного процесса), если ΔM ≤ 1 — о благоприятном (не будет про­
грессирования фиброзного процесса). Диагностическая и прогностическая значимость 
ASL­перфузии печени для пациентов с ЦП вирусной этиологии при поступлении в лечеб­
ное учреждение — AUROC = 0,865 (95 % ДИ 0,843–0,928) и динамическом наблюдении — 
AUROC = 0,915 (95 % ДИ 0,881–0,946).

Ключевые слова: магнитно­резонансная томография, ASL­перфузия, циррозы печени 
вирусной этиологии.
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Abstract
The aim of this work is to analyze quantitative data of magnetic resonance ASL perfusion of 

the liver at admission and follow up of patients with viral cirrhosis. 
The study included 34 patients with viral liver cirrhosis: 23 (67.6 %) men and 11 (32.4 %) 

women. All subjects underwent abdominal ultrasound with Dopplerography of the abdominal 
vessels, shear wave elastography, Arterial spin Labeling (ASL) — Perfusion of the liver by 
magnetic resonance imaging. Post­processing of ASL­perfusion images was carried out, their 
quantitative assessment in regenerative liver nodules and the parenchyma structure was carried 
out. It was found that for patients with liver cirrhosis according to Child­Pugh Class A, regardless 
of the degree of activity, the values of ASL­perfusion of the liver were 99.6 ± 1.8 ml/100g/min, 
with class B — 95.6 ± 4.9 ml/100g/min, with class C — 98.5 ± 2.6 ml/100g/min. To determine 
the diagnostic significance of liver ASL­perfusion, a generalized prognosis ratio ΔM = MNBF/
MHBF was calculated, where MNBF is a quantitative indicator of volumetric blood flow in the 
regenerative nodule, MHBF is a quantitative indicator of volumetric hepatic blood flow in the 
surrounding parenchyma. The results obtained by ASL­perfusion were compared with the data of 
shear wave elastography. 
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For patients with viral liver cirrhosis the quantitative indicator of ASL­perfusion of the liver 
is less than 101.4 ml/100g/min. To predict the course of viral etiology cirrhosis, the prognosis 
ratio ΔM should be taken, and if ΔM > 1, this indicates a poor prognosis (fibrosis progression), 
if ΔM ≤  1 — a favorable one (no fibrosis progression). Diagnostic and prognostic significance of 
ASL­liver perfusion for patients with viral cirrhosis at admission to the hospital — AUROC = 
0.865 (95 % CI 0.843–0.928) and follow up — AUROC = 0.915 (95 % CI 0.881–0.946). 

Key words: Magnetic Resonance Imaging, ASL­perfusion, Viral Liver Cirrhosis.
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Актуальность
Известно, что на разных стадиях 

хронизации диффузных заболеваний пе­
чени (ДЗП) вирусной этиологии по мере 
прогрессирования фиброза отмечается 
изменение гемодинамики по собствен­
но печеночной артерии с последующим 
уменьшением диаметра. Некоторые ис­
следователи считают, что при формиро­
вании цирроза артериальный рисунок 
печени обеднен, так как отмечаются су­
жение, деформация, облитерация со­
судов, сужение общей печеночной ар­
терии [6]. Другие авторы указывают на 
усиление артериальной васкуляризации 
органа. Регионарный кровоток имеет 
практическое значение при исследова­
нии и дифференциальной диагностике 
узлов­регенератов при циррозах печени 
вирусной этиологии, особенно актуа­
лен вопрос прогнозирования возможно­
го исхода цирроза печени в цирроз­рак, 
перехода в декомпенсированную форму. 
Вышеуказанное подтверждается тем, 
что доброкачественные узлы­регенераты 
имеют портальное венозное кровообра­
щение в процессе декомпенсации, злока­
чественные новообразования в основном 
кровоснабжаются артериями [1, 5, 7, 8]. 
ASL­перфузия при магнитно­резонанс­
ной томографии является методикой, 
с помощью которой можно измерить 

тканевую перфузию (или капиллярный 
кровоток) без введения контрастного 
вещества [1, 8]. Данный факт являет­
ся патогенетическим обоснованием для 
использования процедуры у пациентов 
с циррозами печени (ЦП), а именно, 
сравнение показателей перфузии в уз­
ле­регенерате, в котором развиваются 
индивидуальные изменения кровотока, и 
окружающей паренхиме печени, что по­
зволят прогнозировать неблагоприятное 
течение ЦП. Имеющиеся научные сведе­
ния об ASL­перфузии печени при МРТ 
для пациентов с ДЗП вирусной этиоло­
гии, основные критерии по всем формам 
в современной медицинской литературе 
не представлены.

Цель: анализ количественных дан­
ных ASL­перфузии печени при магнит­
но­резонансной томографии при посту­
плении и динамическом наблюдении за 
пациентами с вирусными циррозами.

Материалы и методы
В период с 2019 по 2022 г. 34 па­

циента находились на стационарном 
лечении в инфекционном отделении 
ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» 
г. Смоленска и получали лечение по по­
воду ЦП вирусной этиологии. Распре­
деление пациентов по полу и возрасту,  
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а также в зависимости от класса по Чай­
лду — Пью представлено в табл. 1.

Всем обследуемым (n = 34) было 
проведено УЗИ органов брюшной 
полости с допплеровским исследо­
ванием сосудов, эластография сдви­
говой волной; ASL­перфузия печени 
проводилась в магнитно­резонансном 
томографе «Vantage Titan» с напря­
женностью магнитного поля 1,5 Тесла. 
В МР­протокол исследования брюш­
ной полости дополнительно вклю­
чалась программа бесконтрастной 
ASL­перфузии печени, на следующем 
этапе проводилась постпроцессинго­

вая обработка ASL­изображений, их 
количественная оценка (рис. 1).

Статистическая обработка дан­
ных проводилась с использованием 
программ STATISTICA 10 и SPSS 20 
(с официальных сайтов разработчи­
ков www.statsoft.com, www.ibm.com). 
Достоверность различий нечисловых 
параметров подтверждалась использо­
ванием критерия хи­квадрат Пирсона 
или точного критерия Фишера. В каче­
стве вероятности ошибки применялась 
величина р < 0,05. Применение ROC­ 
анализа, расчета площади под кри­
вой AUROC дало возможность оцен­

Таблица 1
Распределение пациентов с вирусными ЦП по полу и возрасту

 в зависимости от класса по Чайлду – Пью (n = 34)

Класс ЦП  
по Чайлду — Пью

Средний  
возраст

Мужчины 
 (n = 23)

Женщины 
(n = 11)

Всего 
(n = 34)

абс. % абс. % абс. %

ЦП класс А (n = 19) 45,3 ± 4,3 11 57,9 8 42,1 19 55,8

ЦП класс В 
(n = 10) 42,4 ± 3,6 7 70 3 30 10 29,4

ЦП класс С  
(n = 5) 45,9 ± 4,2 5 100 – – 5 14,8

Рис. 1. Структура МР­протокола с включением последовательности ASL­перфузии печени 
для пациентов с вирусными циррозами
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ки чувствительности и специфичности 
ASL­перфузии печени при МРТ, ее диа­
гностической и прогностической значи­
мости у пациентов с циррозами печени 
вирусной этиологии.

Результаты  
и их обсуждение
Необходимость отдельного анали­

за показателей каждой из исследуемых 
групп цирроза в зависимости от класса 
по Чайлду — Пью обоснована особен­
ностями патогенетического течения 
каждого класса цирроза печени, инди­
видуальными характеристиками клини­
ко­лабораторных данных, поэтому од­
ной из задач нашего исследования была 
оценка возможностей ASL­перфузии 
печени в прогнозировании тяжелого те­
чения, прогрессирования осложнений. 
Была проведена оценка медиан и квар­
тилей ASL­перфузии печени при МРТ в 
динамическом наблюдении за пациента­
ми с ЦП класса А (n = 19), класса В (n = 
10), класса С (n = 5) по Чайлду — Пью 
(рис. 2, а — в).

На основании полученных данных 
установлено, что при поступлении в 
лечебное учреждение для пациентов с 
ЦП класса А по Чайлду — Пью незави­
симо от степени активности показатели 
ASL­перфузии печени при МРТ — 99,6 ± 
1,8 мл/100г/мин, с ЦП класса В по Чай­
лду — Пью показатели ASL­перфузии 
печени при МРТ — 95,6 ± 4,9 мл/100г/
мин, с ЦП класса С по Чайлду — Пью  
(n = 3) показатели ASL­перфузии пече­
ни при МРТ — 98,5 ± 2,6 мл/100г/мин. 

Таким образом, не было выявлено 
статистически значимых различий по 
показателям ASL­перфузии печени сре­
ди классов циррозов, что подтвержда­
ет неспецифичность количественных 
данных, а клиническую форму «цирроз 
печени» следует прогнозировать при по­
казателях ASL­перфузии печени менее 
101,4 мл/100г/мин.  

Для оценки возможностей ASL­пер­
фузии печени при МРТ у пациентов с 

ЦП получали карты объемного крово­
тока в узле­регенерате цирроза (NBF) 
в мл/100г/мин, объемного печеночно­
го кровотока в окружающей паренхиме 
(HBF) в мл/100г/мин.

В связи с наблюдением за па­
циентами в течение 3 лет с целью 
определения диагностической зна­
чимости ASL­перфузии печени был 
рассчитан обобщенный коэффици­
ент прогноза ΔM = MNBF/MHBF, где 
MNBF — получаемый в постпроцессин­
говой обработке количественный по­
казатель объемного кровотока в узле­ 
регенерате, МHBF — получаемый в 
постпроцессинговой обработке коли­
чественный показатель объемного пе­
ченочного кровотока в окружающей 
паренхиме. Полученные результаты по 
ASL­перфузии были сопоставлены с 
данными эластографии сдвиговой вол­
ной (табл. 2). 

Таким образом, на основании пред­
ставленных данных 3­летнего наблюде­
ния за пациентами было установлено, 
что если ΔM > 1, это свидетельствует о 
неблагоприятном прогнозе (будет про­
грессирование фиброзного процесса), 
если ΔM ≤ 1 — о благоприятном (не бу­
дет прогрессирования фиброзного про­
цесса).

Ниже приведены результаты обсле­
дования пациента З., 57 лет, с ЦП класс 
В по Чайлду — Пью, высокая степень 
активности, F4 — стадия по METAVIR 
(противовирусное лечение в течение 
9 месяцев). По данным УЗИ печени и 
МРТ органов брюшной полости — ас­
цит, гепатомегалия, неоднородность 
структуры печени; результаты эла­
стографии печени сдвиговой волны —  
21,8 кПа (рис. 3, а — д).

При оценке значимости бескон­
трастной ASL­перфузии печени и дру­
гих методов диагностики в структуре 
инструментального алгоритма в дина­
мическом наблюдении за пациентами с 
вирусными циррозами установлена ее 
высокая диагностическая и прогности­
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Рис. 2. Показатели ASL­перфузии печени в динамическом наблюдении за пациентами с 
ЦП: а — класс А по Чайлду — Пью, б – класс В по Чайлду — Пью; в — класс С по Чайлду — 
Пью

а б

в

Таблица 2

Результаты динамического наблюдения за пациентами с циррозами печени 
вирусной этиологии в течение 3 лет (n = 34)

Класс ЦП  
по Чайлду — Пью

Коэффициент  
прогноза, ΔM

Эластография
сдвиговой волной, кПа

ΔM ≤ 1
(абс., %)

ΔM > 1
(абс., %)

благоприятное 
течение
(n = 27)

неблагоприятное 
течение
(n = 7)

ЦП класс А (n = 19) 17 (89,5) 2 (10,5) 17,6 ± 3,8

29,2 ± 1,7ЦП класс В (n = 10) 6 (60) 4 (40) 21,8 ± 2,1

ЦП класс С  (n = 5) 4 (80) 1 (20) 24,8 ± 2,5

Всего 27 (79,4) 7 (20,6) ΔM ≤ 1 ΔM > 1
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ческая значимость при поступлении в 
лечебное учреждение — AUROC = 0,865 
(95 % ДИ 0,843–0,928) и динамическом 
наблюдении — AUROC = 0,915 (95 % 
ДИ 0,881–0,946) (рис. 4, а, б).

Количество работ, посвященных 
перфузионным технологиям в лучевой 
диагностике патологии диффузных забо­
леваний печени, крайне ограничено. В на­
учных публикациях не встречаются дан­
ные о диагностической и прогностической 
значимости ASL­перфузии печени при 
вирусных гепатитах и его осложнениях.  
Е. И. Шульц, А. И. Баталов, Р. М. Афанди­
ев и др. (2020) рассматривают возможно­
сти ASL­перфузии в дифференциальной 
диагностике опухолей боковых желудоч­
ков и прозрачной перегородки [4]. 

В работе А. Н. Сергеевой, Е.  В. Се­
ливерстовой, Л. А.  Добрыниной и др. 
(2019) методика ASL­перфузии при 
МРТ совершенствуется, но полученные 
результаты направлены на оценку состо­
яния центральной нервной системы [2]. 

Как отмечают Г. Е. Труфанов, В. А. 
Фокин, Е. Г. Асатурян и др. (2019), ме­
тодика ASL­перфузии при МРТ неинва­
зивная, не имеет ограничений по коли­
честву повторений, а ее выполнение без 
использования контрастных препаратов 
позволяет избежать нежелательных ос­
ложнений у пациентов с почечной не­
достаточностью, но перспективу этой 
методики в исследовании печени авто­
ры не оценивают, тогда как этот орган 
является основным звеном сохранения 
гомеостаза организма, реализуя единую 
систему метаболических процессов, а 
ослабление функциональных ресурсов 
печени в связи с ее повреждением при­
водит к исключению одного из ведущих 
механизмов гуморального звена сосуди­
стой регуляции и гомеостаза, нарушает­
ся циркуляция биогенных аминов (ме­
диаторов регуляции кровообращения), 
замедляется скорость инактивации аль­
достерона, повышается содержание ва­
зодилататорной субстанции [3].

Рис. 3. Эхограммы печени с эластографией сдвиговой волной (а); биоптат паренхимы пе­
чени, окраска г­э, × 2000 (б); МР­томограммы органов брюшной полости: аксиальная про­
екция, режим Т2­ВИ (в), серошкальная и количественная  карты ASL­перфузии печени  
(г, д): ROI 1 — узел­регенерат, ROI 2 — печеночная артерия

а б

в г д
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Рис. 4. Диагностическая и прогностическая значимость бесконтрастной ASL­перфузии 
печени при МРТ при поступлении в лечебное учреждение и динамическом наблюдении 
за пациентами с ЦП вирусной этиологии: а — при поступлении; б — при динамическом 
наблюдении

В заключение следует отметить, что 
на основании проведенного исследова­
ния магнитно­резонансная ASL­перфу­
зия печени для пациентов с циррозами 
вирусной этиологии позволила раз­
работать пороговый количественный 
показатель для представленной кли­
нической формы, полученные резуль­
таты дают возможность клиницисту 
прогнозировать неблагоприятное те­
чение цирроза, что способствует свое­

временной коррекции лечебно­диагно­
стической тактики ведения больных. 
Разработанная методика ASL­перфу­
зии печени для пациентов с циррозами 
вирусной природы может применяться 
при поступлении, а также в динамиче­
ском наблюдении.

Выводы
 1. Для пациентов с ЦП вирусной этио­

логии количественный показатель 

а

б
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ASL­перфузии печени при МРТ — 
менее 101,4 мл/100г/мин. 

 2. Для прогнозирования течения ЦП 
вирусной этиологии следует учи­
тывать коэффициент прогноза ΔM, 
и если ΔM > 1, это свидетельствует 
о неблагоприятном прогнозе (будет 
прогрессирование фиброзного про­
цесса), если ΔM ≤ 1 — о благопри­
ятном (не будет прогрессирования 
фиброзного процесса).

 3. Диагностическая и прогностиче­
ская значимость ASL­перфузии 
печени для пациентов с ЦП ви­
русной этиологии при поступле­
нии в лечебное учреждение — 
AUROC = 0,865 (95 % ДИ 0,843–
0,928) и динамическом наблюде­ 
нии — AUROC = 0,915 (95 % ДИ 
0,881–0,946).
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Состояние височно-нижнечелюстного сустава  
у пациентов с краниофациальной микросомией  
(обзор литературы)
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Реферат
Синдромы I и II жаберных дуг, именуемые челюстно­лицевыми дизостозами, сопро­

вождаются поражением височно­нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Краниофациальная 
микросомия — одна из разновидностей челюстно­лицевых дизостозов, которая имеет ряд 
особенностей, связанных с клиническими проявлениями, учет которых необходим при ди­
агностике и лечении таких пациентов. Степень гипоплазии нижней челюсти при этой пато­
логии может варьировать от 0 до 3, и она обратно пропорциональна целостности суставно­
го диска со стороны поражения. Повышенная механическая нагрузка на здоровый сустав 
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приводит к его дисфункции и дислокации суставного диска со здоровой стороны. Помимо 
гипоплазии костных структур, краниофациальная микросомия сопровождается субатрофи­
ей жевательных мышц, что в сумме приводит к нарушению прикуса и миодинамического 
равновесия. Перед составлением плана лечения необходимо тщательное изучение состоя­
ния ВНЧС с обеих сторон с применением мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и магнитно­резонансной томографии (МРТ). Подход к лечению должен быть ин­
дивидуальным, комбинированным, поэтапным, основанным на степени выраженности сим­
птомокомплекса.

Ключевые слова: краниофациальная микросомия, компьютерная томография, маг­
нитно­резонансная томография, височно­нижнечелюстной сустав.
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Temporomandibular Joint Conditions in Patients  
with Craniofacial Microsomia (Literature Review)
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Abstract
Syndromes of I and II gill arches called maxillofacial dysostoses are accompanied by damage 

of temporomandibular joint (TMJ). Craniofacial microsomia is one of the of maxillofacial 
dysostoses. This syndrome has a number of features associated with clinical manifestations which 
should be taken into account at steps of the diagnosis and treatment of such patients. The degree 
of mandibular hypoplasia in this pathology can vary from 0 to 3, and it is inversely proportional 
to the integrity of the articular disc on the side of the lesion. An increased mechanical load on a 
healthy joint leads to its dysfunction and dislocation of the articular disc at the healthy side. In 
addition to hypoplasia of bone structures, craniofacial microsomia is accompanied by subatrophy 
of masticatory muscles and that in couple leads to malocclusion and myodynamic imbalance. 
Before drawing up a treatment plan it is necessary to study the state of the TMJ on both sides 
using multislice computed tomography (MSCT) and magnetic resonance imaging (MRI). The 
approach to treatment should be individual, combined, staged, based on the severity of the 
symptom complex.

Key words: Craniofacial Microsomia, Computed Tomography, Magnetic Resonance 
Imaging, Temporomandibular Joint.
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Актуальность
Существует огромное количество ис­

следований височно­нижнечелюстного 
сустава (ВНЧС) у лиц различных возрас­
тов в норме, при юношеских и старческих 
изменениях, нарушении прикуса, адентии, 
мышечных дисфункциях, травмах и т. д. 
Однако до сих пор достаточно не изучено 
состояние ВНЧС у контингента населения 
с врожденным недоразвитием одной или 
обеих ветвей нижней челюсти. Данная па­
тология встречается при нарушении мор­
фогенеза из хряща Меккеля и характери­
зуется возникновением челюстно­лицевых 
дизостозов. Одним из синдромов данной 
группы является краниофациальная ми­
кросомия (синонимы — гемифациальная 
микросомия, синдром Гольденхара) [8, 9]. 
Гипоплазия нижней челюсти и жеватель­
ных мышц приводит к нарушению миоди­
намического равновесия и прикуса, что не 
может не сказываться на состоянии ВНЧС 
с условно здоровой стороны (при односто­
роннем поражении). Помимо эстетических 
жалоб, пациенты с краниофациальной ми­
кросомией испытывают нарушение функ­
ций внешнего дыхания и пережевывания 
пищи. Лечение таких пациентов должно 
быть персонифицированным, основанным 
на степени выраженности врожденной па­
тологии [1, 8].

Цель: провести многофакторный 
анализ научной литературы, посвящен­
ной состоянию височно­нижнечелюст­
ного сустава у пациентов с краниофаци­
альной микросомией.

Результаты 
и их обсуждение
Многие авторы указывают на необ­

ходимость оценки состояния ВНЧС у 

пациентов с краниофациальной микро­
сомией при выборе тактики, последова­
тельности и возраста лечения [1, 8, 10, 
12]. Степень гипоплазии ветви нижней 
челюсти оценивается по классификаци­
ям Pruzansky, Kaban:
 — 1 степень — ветвь нижней челюсти 

и суставная ямка височной кости 
уменьшены в размере при сохране­
нии анатомических структур;

 — 2 а степень — ветвь нижней челю­
сти, суставной отросток и суставная 
ямка деформированы, но ВНЧС 
сохраняет свои функции. Дефицит 
жевательной мускулатуры;

 — 2 б степень — недоразвитие и де­
формация мыщелка и суставной 
ямки височной кости с отсутствием 
функции ВНЧС.

 — 3  степень — ветвь нижней челюсти, 
мыщелок, суставная ямка височ­
ной кости отсутствуют, т. е. ВНЧС 
как анатомическое образование не 
сформирован [1, 8, 10, 12]. 
Данные классификации до сих пор 

применяются в клинической практике, 
однако не подходят для описания всего 
симптомокомплекса заболевания. Самая 
современная и актуальная на сегодняш­
ний день классификация OMENSplus 
[11], охватывающая основные интра­
краниальные изменения: O — orbit (ор­
бита), М  — mandible (нижняя челюсть), 
E — ear (наружное ухо), N — nerve (ли­
цевой нерв), S — soft tissues (мягкие тка­
ни), plus — дополнительные симптомы 
(расщелины лица, деформация шейного 
отдела, предушные придатки, эпибуль­
барные липодермоиды). Степени выра­
женности патологии обозначены цифра­
ми от 0 до 3. В данной классификации 
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состояние нижней челюсти оценивается 
следующим образом:
 — М0 — отсутствие поражения.
 — М1 — недоразвитие челюсти и су­

ставной ямки с короткой ветвью 
нижней челюсти.

 — М2a — нарушение формы и укоро­
чение ветви (суставная ямка имеет 
правильную позицию по сравнению 
с противоположной стороной).

 — М2b — нарушение формы и укоро­
чение ветви (суставная ямка распо­
ложена ниже, медиальней и кпереди 
с выраженной гипоплазией сустав­
ного отростка нижней челюсти).

 — М3 — аплазия ветви нижней че­
люсти и суставной ямки (аплазия 
ВНЧС).
Так как описание состояния ВНЧС 

и нижней челюсти по классификаци­
ям OMENS и Pruzansky практически 
идентично, допустимо двоякое обозна­
чение.

При изучении литературы, посвя­
щенной состоянию ВНЧС пациентов с 

синдромом краниофациальной микро­
сомии, выявлены только 2 публикации, 
исследования в которых подкреплены 
статистическими данными и результа­
тами дополнительных (лучевых) мето­
дов исследования — мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) 
и магнитно­резонансной томографии 
(МРТ) [10, 12].

В 2004 г. Katai N. и соавт. описали 
состояние элементов ВНЧС и их взаи­
модействие у 10 пациентов в возрасте 
от 6 до 14 лет с синдромом краниофа­
циальной микросомии. Из них 5 нахо­
дились на ортодонтическом лечении с 
применением функциональных аппара­
тов. Ни одному из пациентов на момент 
исследования хирургическое лечение не 
проводилось. Результаты исследования 
являются уникальными и представлены 
в таблицах 1–3 [12].

Результаты данного исследования 
показывают, что при тяжелой форме ги­
поплазии нижней челюсти (III степень) 
суставной диск ВНЧС со стороны пора­

Таблица 1

Положение мыщелкового отростка у пациентов с гемифациальной микросомией  
в положении с закрытым ртом

Возраст Сторона 
поражения

Степень  
гипоплазии  

нижней  
челюсти  

по Pruzansky

Положение мыщелкового отростка

Здоровая сторона Пораженная сторона

12 лет 5 мес левая I концентрическое концентрическое

11 лет 4 мес правая I концентрическое переднее

9 лет правая I концентрическое за пределами суставной 
ямки

12 лет 5 мес левая I концентрическое концентрическое

15 лет правая IIA концентрическое концентрическое

7 лет 1 мес правая IIA концентрическое переднее

7 лет левая IIA концентрическое заднее

7 лет 9 мес левая IIB переднее за пределами  
суставной ямки

12 лет 8 мес левая III концентрическое концентрическое

10 лет 10 мес правая III концентрическое переднее
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Таблица 2

Состояние суставного диска у пациентов с гемифациальной микросомией
 в положении с закрытым ртом

Степень  
гипоплазии  

нижней  
челюсти  

по 
Pruzansky

Положение диска Конфигурация диска

Здоровая  
сторона Пораженная сторона Здоровая  

сторона
Пораженная 

сторона

I центральное центральное двояковогнутый двухплоскостной

I заднее передняя дислокация двухплоскостной полукруглый

I заднее заднее двояковогнутый двухплоскостной

I заднее отсутствие двояковогнутый отсутствие

IIA заднее центральное двояковогнутый двояковогнутый

IIA заднее заднее двояковогнутый двояковогнутый

IIA заднее центральное двояковогнутый двухплоскостной

IIB заднее отсутствие двояковогнутый отсутствие

III центральное отсутствие двояковогнутый отсутствие

III заднее отсутствие двояковогнутый отсутствие

Таблица 3

Состояние суставного диска у пациентов с гемифациальной микросомией 
в положении с открытым ртом

Степень  
гипоплазии  

нижней  
челюсти  

по 
Pruzansky

Положение диска Конфигурация диска

Здоровая  
сторона Пораженная сторона Здоровая  

сторона
Пораженная 

сторона

I заднее — двояковогнутый —

I заднее заднее двояковогнутый двояковогнутый

I заднее заднее двояковогнутый двухплоскостной

I заднее отсутствие двояковогнутый отсутствие

IIA заднее заднее двояковогнутый двухплоскостной

IIA заднее заднее двояковогнутый двояковогнутый

IIA заднее заднее двояковогнутый двухплоскостной

IIB заднее отсутствие двояковогнутый отсутствие

III заднее отсутствие двояковогнутый отсутствие

III заднее отсутствие двояковогнутый отсутствие

Продолженное медицинское образование 
Тhe continued medical education



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2022 25

жения отсутствует, в то время как при 
легкой форме (I степень) он полностью 
сохранен и в ряде случаев не изменен, 
а при средней (II) степени поражения 
дислоцирован либо отсутствует. Резуль­
таты исследования здоровой стороны 
показали, что во всех случаях на здоро­
вой стороне определялось заднее поло­
жение суставного диска ВНЧС.

В 2018 г. Galea C.J. с коллегами 
опубликовали исследование, в котором 
описаны различия состояния ВНЧС 
при разных вариантах челюстно­лице­
вых дизостозов — синдроме Тричера — 
Коллинза — Франческетти, гемифациаль ­ 
ной микросомии, около­аурикуло­вер­
тебральной ассоциации, синдроме Hal­
lermann — Streiff и синдроме Нагера. 
Авторы указывают на различные по­
казания для выбора тактики лечения в 
зависимости от вида патологии. Основ­
ным критерием дифференциальной ди­
агностики челюстно­лицевых дизосто­
зов, по данным исследования, являются 
результаты мультиспиральной компью­
терной томографии [10]. 

В 2018 г. Birgfeld C.B. в соавтор­
стве с Heike C. опубликовали обзорное 
исследование, в котором было проана­
лизировано 146 источников литерату­
ры, посвященных краниофациальной 
микросомии. Авторы указывают на 
отсутствие тенденции к росту нижней 
челюсти при данном заболевании, в то 
время как при секвенции Пьера Робе­
на такой потенциал в зонах роста сох­
ранен [8].

В современной литературе начали 
появляться публикации о целесообраз­
ности персонифицированного подхо­
да к лечению, зависящего от степени 
тяжести врожденной патологии [1, 8]. 
Необходимо принимать во внимание 
нецелесообразность проведения ран­
них операций при сохранности основ­
ных элементов ВНЧС. Одновременно 
с этим несвоевременное реконструк­
тивно­восстановительное лечение при 
отсутствии дистальной опоры нижней 

челюсти приводит к серьезным вторич­
ным деформациям [8].

Метод хирургического восстанов­
ления нижней челюсти при краниофа­
циальной микросомии остается 
спорным. Ряд авторов склоняются к 
одномоментному восстановлению су­
ставной ямки и мыщелкового отростка 
аутотрансплантантатами. При этом су­
ществует риск возникновения костного 
анкилоза, так же как и при некорректном 
проведении компрессионно­дистракци­
онного остеогенеза (КДО) [8]. Мнения о 
показаниях к проведению КДО при кра­
ниофациальной микросомии различны.  
С одной стороны, коллеги не рекомен­
дуют применение данного метода при 
незначительных деформациях нижней 
челюсти в связи с неоправданностью 
дополнительных хирургических этапов 
[3, 5, 8]. С другой — при наличии доста­
точного количества собственной кост­
ной ткани лучшая тактика — ее сохра­
нение и остеогенез [3, 5]. Исследования 
указывают на улучшение положения 
суставного диска с условно здоровой 
стороны при выборе данного метода ле­
чения [12]. Однако в тяжелых случаях, 
когда ветвь нижней челюсти представ­
лена культей, остеотомированный фраг­
мент может оказаться слишком мал, 
что приведет к его лизису и серьезным 
послеоперационным осложнениям [8]. 
При таких клинических ситуациях не­
обходимо восстановление дистальной 
опоры нижней челюсти и создание ус­
ловий для нормализации миодинамиче­
ского равновесия и прикуса, а также для 
профилактики вторичных деформаций 
[1, 6]. По показаниям при выраженной 
аплазии ветви нижней челюсти приме­
няется метод временного эндопротези­
рования [6, 7].

Ряд авторов предлагает лечение кра­
ниофациальной микросомии с приме­
нением костно­мягкотканных васкуля­
ризированных аутотрансплантатов [2]. 
Данный метод позволяет одномомент­
но возместить как костный, так и мяг­
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котканный дефект. Однако после опера­
ции требуются корригирующие этапы, 
а при малой и средней степени выра­
женности симптомов это травматичное, 
длительное и высокотехнологичное 
вмешательство не оправдано [8].

У детей до 16 лет рост зубочелюст­
ной системы продолжается, в связи с 
чем лечение должно быть комбиниро­
ванным и поэтапным. По показаниям 
у детей применяются ортодонтические 
конструкции, частично восстанавлива­
ющие положение нижней челюсти за 
счет фиксации нижнего зубного ряда в 
правильном положении и развития мы­
шечной «памяти». При данном методе 
лечения авторы указывают на уменьше­
ние степени дислокации суставного дис­
ка с условно здоровой стороны.  [12].

Единогласно коллеги сходятся во 
мнении о необходимости проведения 
ортогнатической операции в возрас­
те после 15–16 лет. По показаниям во 
время данного вмешательства исполь­
зуются аутотрансплантаты или эн­
допротезы. Как правило, данное вме­
шательство является завершающим 
этапом восстановления костной части 
зубочелюстной системы. Все последу­
ющие процедуры проводятся по эсте­
тическим показаниям [1, 4, 8].

В литературе не найдены исследо­
вания, посвященные изучению состоя­
ния ВНЧС с условно здоровой стороны 
при синдроме краниофациальной мир­
косомии в разные возрастные периоды, 
а также изменения, происходящие на 
различных этапах лечения данного за­
болевания.

Заключение
При пороках развития органов, 

формирующихся из I и II жаберных дуг, 
нарушается миодинамическое равно­
весие в результате гипоплазии мыщел­
кового отростка, ветви нижней челю­
сти, субатрофии жевательных мышц, 
нарушения прикуса. Для объективной 
оценки данного явления, составления 

прогнозов и плана лечения необходи­
мо обследование костных и мягкоткан­
ных структур, влияющих на функции 
ВНЧС, осуществляющих процесс пе­
режевывания пищи, а также функцию 
внешнего дыхания, зависящую от про­
света дыхательных путей. Синдром кра­
ниофациальной микросомии имеет ряд 
отличительных признаков, влияющих 
на тактику лечения пациентов. Прежде 
чем выбирать методы и сравнивать ре­
зультаты различных хирургических 
подходов к лечению, необходимо все­
стороннее изучение состояния ВНЧС у 
этой группы пациентов при различных 
степенях тяжести заболевания с исполь­
зованием современных методов лучевой 
диагностики – МСКТ и МРТ.
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Реферат
Представлен обзор зарубежной литературы по лучевой диагностике осложнений после 

проведения ортогнатических операций. В результате проведенного анализа можно утвер­
ждать, что высокотехнологичные методы исследований, такие как мультиспиральная ком­
пьютерная томография, конусно­лучевая компьютерная томография, повышают эффек­
тивность диагностических мероприятий в получении клинически значимой информации о 
послеоперационных осложнениях в челюстно­лицевой хирургии. Однако следует отметить, 
что в зарубежных источниках не освещены такие вопросы, как томографическая семиотика 
послеоперационных осложнений в ортогнатической хирургии, роль и место лучевых техно­
логий в схеме обследования пациентов с такими осложнениями, не уточняются показания 
и противопоказания к применению каждого из методов.
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The Present Status of Diagnostic Imaging of 
Postoperative Complications after Orthognatic 
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Abstract
This article presents a review of foreign literature on the methods of diagnostics imaging of 

postoperative complications in orthognathic surgery. After the analysis, it can be argued that high­
tech methods, such as computed tomography, cone beam computed tomography have improved 
the possibilities of imaging diagnostics in obtaining clinically significant information about 
postoperative complications of the maxillofacial region. Nevertheless, it should be noted that 
foreign sources not cover such issues as: tomographic semiotics of postoperative complications 
in orthognatic surgery, the role and place of radiation technologies in the examination of patients 
with postoperative complications; don`t specified indications and contraindications for use of 
each methods.
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Актуальность
Врожденные, возрастные или при­

обретенные пороки челюстно­лице­
вой области (ЧЛО) сопровождаются 
анатомическими, функциональными и 
эстетическими нарушениями. Отече­
ственные и зарубежные научные иссле­
дования последнего десятилетия сви­
детельствуют о достаточно устойчивой 
тенденции к возрастанию частоты это­
го порока [6, 7]. Врожденные аномалии 
развития лица, такие как расщелины 
губы и нёба, составляют в среднем 1 : 
800 – 1 : 600 новорожденных детей, син­
дром Крузона, синдром Апера — частота 
встречаемости от 1 : 160 000 до 1 : 4000 
новорожденных в равной степени как у 
женщин, так и у мужчин [7]. Количество 
пациентов с приобретенными дефек­
тами ЧЛО, полученными в результате 
дорожно­транспортных происшествий, 
огнестрельных ранений, бытовых, про­
изводственных или спортивных травм, 
составляет 16% по отношению к обще­
му количеству травм [7]. В 5–15% всех 
случаев пациенты с челюстно­лицевой 
патологией нуждаются в хирургическом 
методе лечения [4].

Проблемы, связанные с устране­
нием последствий неправильного раз­
вития лицевого скелета, в результате 
травм или врожденных дефектов, спо­
собна решить ортогнатическая опера­
ция, позволяющая улучшить эстети­
ческие параметры лица, артикуляцию, 
жевательные, окклюзионные и другие 
функции. Во время операции одна или 
обе челюсти перемещаются в новые по­
ложения и соотношения. Показаниями 
для проведения ортогнатических опе­
раций являются недоразвитие верхней 
и/или нижней челюстей, резко выра­
женный мезиальный, перекрестный, 
открытый прикусы, асимметрия лица, 
наличие аномалии зубных рядов. Ос­
новными видами ортогнатических вме­
шательств являются остеотомия по 
типу Ле Фор I, гениопластика, двусто­
ронняя межкортикальная скользящая 

остеотомия нижней челюсти. Лечение 
пациентов с аномалиями челюстей яв­
ляется сложной задачей: операции тру­
доемки и длительны по времени, велик 
риск возможных осложнений как во 
время выполнения операции, так и по­
сле хирургического вмешательства. Для 
получения благоприятного результата 
необходим комплексный подход к ле­
чению — от обследования пациентов с 
помощью высокотехнологичных мето­
дов лучевой диагностики на этапах пла­
нирования операции и своевременного 
выявления ранних послеоперационных 
осложнений до наблюдения в послеопе­
рационном периоде [5].

Цель: провести многофакторный 
анализ научной информации о совре­
менном состоянии вопроса по лучевым 
методам диагностики послеоперацион­
ных осложнений в результате проведе­
ния ортогнатических вмешательств.

Результаты  
исследования 
На сегодняшний день в научной ли­

тературе по хирургии и стоматологии 
достаточно хорошо освещены вопросы, 
связанные с послеоперационными ос­
ложнениями в результате проведения 
реконструктивного ортогнатического 
вмешательства [2, 6]. В то же время в ли­
тературе по лучевой диагностике встре­
чаются лишь единичные публикации, 
посвященные некоторым отдельным 
аспектам послеоперационных ослож­
нений в ортогнатической хирургии [12, 
15]. Краткий обзор зарубежной литера­
туры представлен в таблице ниже.

Далее остановимся на более под­
робной характеристике тех научных 
исследований, в которых представлена 
наиболее полная информация о методах 
лучевой диагностики послеоперацион­
ных осложнений в ортогнатической хи­
рургии.

Среди методов лучевого послеопе­
рационного контроля наибольшее зна­
чение имеет рентгенологический. Одна 
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Многофакторный анализ литературных источников по лучевой диагностике  
послеоперационных осложнений при ортогнатических вмешательствах

Автор, название статьи, год издания
Количество  

случаев
Вид 

вмешательства
Метод  

диагностики
Выявленное  
осложнение

Частота  
случаев

Robl M. T., Farrell B. B. et al. Complications in Orthognathic Surgery A Report of 1000 
Cases (2014)

1000

остеотомии 
верхней челю­

сти (в/ч) и ниж­
ней челюсти 

(н/ч), комбини­
рованные

— инфекции n = 25

Dadwal H., Shanmugasundaram S. et al. Preoperative and Postoperative CT Scan 
Assessment of Pterygomaxillary Junction in Patients Undergoing Le Fort I Osteotomy: 
Comparison of Pterygomaxillary Dysjunction Technique and Trimble Technique — A Pilot 
Study (2014)

8 остеотомия 
по Ле Фор I КТ перелом крыловид­

ной пластинки n = 3

Jędrzejewski M., Sporniak-Tutak K. et al. Preoperative, intraoperative, and postoperative 
complications in orthognathic surgery: a systematic review (2015)

1924 статьи

остеотомии 
в/ч и н/ч, ком­
бинированные 

остеотомии 
челюстей

панорамные 
томограммы

нарушения ВНЧС 13,64 %
кровотечения 9,09 %

инфекции 6,82 %
несращение места 

остеотомии 4,55 %

искривление носовой 
перегородки 2,28 %

стоматологические 
осложнения 2,28 %

Camargo I. B., Van Sickels J. E. et al. Root contact with maxillomandibular fixation screws 
in orthognathic surgery: incidence and consequences (2016)

125
двусторонняя 
сагиттальная 
остеотомия

ортопантомо­
граммы

повреждение корней 
зубов 12 %

Chin Yen-Po, Leno M. B. et al. The pterygomaxillary junction: An imaging study for 
surgical information of Le Fort I osteotomy (2017)

283 остеотомия 
по Ле Фор I

аксиальные 
изображения 

КЛКТ

перелом крыловид­
ной пластинки 23 %

Politis C., Vyvere G. et al. Condylar Resorption After Orthognathic Surgery (2018)

730 сагиттальная 
остеотомия

панорамные 
рентгенограм­

мы, КЛКТ

двусторонняя  
мыщелковая  

резорбция
0,82%
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Автор, название статьи, год издания
Количество  

случаев
Вид 

вмешательства
Метод  

диагностики
Выявленное  
осложнение

Частота  
случаев

Ozcan E. M., Dergin G. et al. Prevalence of nasolacrimal canal obstruction and epiphora 
following maxillary orthognathic surgery (2018)

83 остеотомия в/ч 
по Ле Фор I

дакриосцинти­
графия, КТ

непроходимость носо­
слезного протока 3,6 %

Olate S., Sigua E. et al. Complications in Orthognathic Surgery (2018)

445

остеотомии 
в/ч и н/ч, ком­
бинированные 

остеотомии 
челюстей

панорамные 
рентгенограммы

послеоперационный 
рецидив 3,2 %

инфекции 2,4 %

Procacci P., Lanaro L. et al. Is post orthognathic maxillary sinusitis related to sino-nasal 
anatomical alterations? (2019)

64

остеотомии 
в/ч и н/ч, ком­
бинированные 

остеотомии 
челюстей

КЛКТ

постоперационное 
утолщение слизистой 

оболочки
31,5 %

затемнение придаточ­
ных пазух носа 18,75 %

Ferri J., Druelle C. et al. Complications in orthognathic surgery: A retrospective study of 
5025 cases (2019)

5025

остеотомии 
по Ле Фор I,

гениопластика
КТ, телерадио­

графия

инфекции 1,194 %
кровотечения 0,197 %

ложный сустав 0,197 %
переломы основания 

черепа 0,197 %

Cousin A., Bouletrea P. et al. Severity and long-term complications of surgical site 
infections after orthognathic surgery: a retrospective study (2020)

512

остеотомии
по Ле Фор I,
сагиттальная 
остеотомия

КТ в аксиаль­
ных и коронар­
ных проекциях

инфекции 8 %

хронический  
остеомиелит 4,9 %

из ранних статей, посвященных лучевым 
методам диагностики при выявлении ос­
ложнений после ортогнатической опе­
рации, опубликована в 1988 году. В ней 
Kaplan P. A., Tu H. K. и соавт. представи­
ли результаты ретроспективного обзора 
рентгенограмм. Было обследовано 100 
пациентов, которым проводилось рент­
генологическое исследование черепа в 
обзорной и заднепередней проекциях 
после остеотомий верхней и/или ниж­
ней челюсти. Все диагностированные 
послеоперационные осложнения авторы 

поделили на две группы: ранние и позд­
ние. К ранним послеоперационным ос­
ложнениям Kaplan P. A., Tu H. K. и соавт. 
отнесли: непреднамеренные переломы, 
вывихи височно­нижнечелюстных су­
ставов (ВНЧС), рассечение корней зу­
бов, оставшееся хирургическое оборудо­
вание, разрушение иммобилизационных 
устройств и смещение трансплантатного 
материала (которые также могут возни­
кать и в поздние сроки). Данные ослож­
нения были выявлены в результате по­
слеоперационного рентгенологического 
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контроля состояния всех пациентов вне 
зависимости от того, проявлялись или 
не проявлялись клинические симптомы. 
Авторами также подчеркивается, что 
наиболее часто встречаются ранние ос­
ложнения — переломы в области ветви и 
тела нижней челюсти, а также венечного 
отростка и шейки мыщелкового отрост­
ка. Аваскулярный некроз проксималь­
ных фрагментов нижней челюсти, осте­
омиелит, неправильное сращение или 
незаращение фрагментов остеотомии 
авторы статьи относят к поздним после­
операционным осложнениям. 

В 2011 году Godoy. F. и Filho J. и со­
авт. провели исследование, в котором 
описали, что причинами возникновения 
потенциально серьезных послеопера­
ционных осложнений могут быть про­
блемы, связанные с ортодонтически­
ми устройствами, такими как поломка 
во время операции или открепление 
устройств, что может привести к риску 
аспирации [16]. Авторы провели рентге­
нологическое исследование 1003 паци­
ентов до ортогнатического лечения для 
определения типа операции и оценки 
угла окклюзии, а также после (в течение 
12 дней) для оценки смещения аппарата 
фиксации. Рентгенологическое исследо­
вание включало в себя боковые, заднепе­
редние и панорамные рентгенограммы. 
У трех пациентов отмечалось смещение 
аппарата, а неисправности самого обору­
дования — в 1,9 % случаев. В статье, опу­
бликованной в 2012 году, «Complications 
in orthognathic surgery: A comprehensive 
review» Sousa C., Turini T. также отмети­
ли, что проблемы с фиксирующим аппа­
ратом были выявлены в 2,1 % случаев.

В то же время Kaplan P. A., Tu H. 
K. и соавт. считают, что при рентгено­
логическом исследовании фиксируют­
ся признаки, которые можно спутать с 
осложнениями, а именно — затемнение 
верхнечелюстных пазух и просветле­
ние в области верхушек зубов. Зачастую 
после верхнечелюстных остеотомий 
присутствует кровь в верхнечелюстных 

пазухах, что можно спутать с синуситом. 
Поэтому следует обратить внимание, что 
объективный потенциал традиционной 
рентгенографии ограничен в силу сум­
маций элементов и геометрических ис­
кажений, характерных для плоскостных 
двухмерных рентгенологических изо­
бражений. Более информативными ме­
тодиками обследования зубочелюстной 
системы, переломов, а также для оценки 
адекватного позиционирования остеото­
мии являются разновидности компью­
терной томографии (КТ) [1, 19].

С помощью многоплоскостного 
и объемного изображения можно оп­
тимально оценить состояние костных 
структур лицевого скелета и мягких 
тканей, а также металлоконструкций, 
установленных в ходе ортогнатической 
операции [3]. Применение мультиспи­
ральной компьютерной томографии 
(МСКТ) позволяет обследовать паци­
ента сразу после оперативного вмеша­
тельства, обладает коротким временем 
сбора данных, поэтому артефакты дви­
жения, вызванные глотанием и дыха­
нием, уменьшаются. Конусно­лучевая 
компьютерная томография (КЛКТ) — 
один из самых информативных мето­
дов диагностики при аномалиях че­
люстей, включая зубные имплантаты, 
ортогнатическую хирургию, травмы и 
другие патологии. КЛКТ дает возмож­
ность смотреть цифровое трехмерное 
изображение в процессе диагностики. К 
преимуществам КЛКТ относится более 
низкая лучевая нагрузка в сравнении с 
МСКТ, что является важным фактором 
при необходимости повторных иссле­
дований в послеоперационном периоде. 
Также при проведении КЛКТ отмечают­
ся менее выраженные артефакты от ме­
таллических элементов.

В одной из публикаций 2017 года 
Chin Y. P., Leno M. B. и соавт. были ис­
пользованы аксиальные изображения 
послеоперационных КЛКТ для оценки 
крыловидно­верхнечелюстных струк­
тур после проведения остеотомий по 
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типу Ле Фор I. Результаты проведен­
ных исследований показали, что часто­
та переломов крыловидных пластинок 
составляет 23%. Тяжелые осложнения, 
такие как кровотечения или перелом ос­
нования черепа, не были обнаружены. 

При этом в статье «Complications 
in orthognathic surgery: A retrospective 
study of 5025 cases» 2019 года Ferri 
J., Druelle C. и соавт. отмечают пере­
ломы костей основания черепа как 
после операционные осложнения уже в 
0,197 % исследований, встречавшиеся в 
сочетании с переломами в клиновидной 
пазухе. У пациентов отмечались силь­
ные головные боли и ринорея, диагноз 
окончательно подтверждался с помо­
щью проведения КТ. Послеоперацион­
ное кровотечение встречалось только у 
4 пациентов (0,08 %) и возникало через 
7–14 дней после проведения операций. 
Авторами выдвигается предположение, 
что кровотечение возникает в резуль­
тате разрыва тромба и некроза стенки 
сосуда в месте хирургического вмеша­
тельства. Кровотечение может быть 
опасным для жизни пациента, поэтому 
интервенционная радиология, как один 
из методов лучевой диагностики, играет 
важную роль в диагностике и лечении 
данного послеоперационного осложне­
ния. В этой же статье авторы отмечают, 
что ложный сустав и несращение зон 
остеотомий хорошо визуализируются 
при проведении ортопантомограмм.

К послеоперационным ослож­
нениям в ортогнатической хирур­
гии относятся проблемы, связанные 
с возникновением нарушений височ­
но­нижнечелюстного сустава, что может 
привести к дисфункции сустава. Так, на­
пример, в 2002 году Dervis E., Tuncer E. 
провели исследование, в котором опи­
сали, что ограничение открывания рта, 
как осложнение после ортогнатическо­
го лечения, встречается в 10 % случаев; 
в статье «Complications in orthognathic 
surgery: A comprehensive review» (2012) 
авторы Sousa C. и Turini  T. зафикси­ 

ровали дисфункцию ВНЧС у 1,8 % па­
циентов. Дисфункции височно­нижне­
челюстного сустава впоследствии мо­
гут привести к развитию остеоартрита. 
Loureiro R. M., Collin J. и соавт. (2021) 
считают, что к КТ­признакам прояв­
ления остеоартрита после ортогнати­
ческого лечения можно отнести малые 
литические очаги деструкции, сужение 
суставной щели и уплощение сустав­
ных поверхностей, а также остеофиты и 
склероз.

Berköz Ö., Karaali S., Kozano˘glu E. 
и соавт. (2020) описали, что у 6,8 % па­
циентов, перенесших остеотомию по Ле 
Фор I, было обнаружено неправильное 
положение мыщелка [8]. Подводя ито­
ги, авторы сделали вывод, что КТ необ­
ходимо проводить как до операции, для 
оценки положения мыщелков нижней 
челюсти, так и после хирургического 
лечения с целью сравнения изображе­
ний для выявления неправильного по­
ложения. 

Послеоперационные инфекции, 
такие как абсцесс, целлюлит, верхнече­
люстной синусит, остеомиелит, можно 
оперативно выявить с помощью лучевой 
диагностики, что поможет успешно вы­
лечить заболевания на ранних стадиях 
[18]. Еще в 2007 году Chow L. K., Singh 
B. и соавт. выявили инфекционные ос­
ложнения в послеоперационном перио­
де в 7,4 % случаев. Davis C. M., Gregoire 
C. и соавт. (2016) в своей статье отмети­
ли, что среди 2521 прооперированного 
пациента частота инфекций составляет 
8 %, чаще всего инфекции встречаются 
на нижней челюсти. Kramer J., Baethg C. 
и соавт. в своем исследовании отмечали 
абсцесс как осложнение в послеопера­
ционном периоде с частотой встречае­
мости 0,5 %. Благодаря МСКТ возмож­
но быстро и точно определить наличие 
данных инфекционных осложнений.  
С помощью КТ­диагностики с кон­
трастным усилением можно определить 
наличие: абсцесса в зоне операции (ско­
пление жидкости с краевым усилением 
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ободка); целлюлита (усиление плотно­
сти подкожной жировой клетчатки, уве­
личение ее объема, а также утолщение 
прилегающих мышц и фасций); остео­
миелита (литические очаги деструк­
ции, периостальная реакция, смещение 
металлоконструкций и замедленное 
сращение кости, в хронической форме 
будут наблюдаться костный склероз и 
секвестры) [19].

К иным возможным послеопераци­
онным осложнениям можно отнести: 
деформацию (искривление) носовой 
перегородки (Kramer F., Baethg C. — 
1,6 %; Sousa C., Turrini T. — 0,17 %); пер­
форацию гайморовой пазухи (ороан­
тральный свищ) [21]. В статье «Surgical 
complications of segmental Le Fort I 
osteotomy» (2011) описано, что при 
проведении периапикальных рентгено­
грамм в послеоперационном периоде 
появление ороантрального свища было 
выявлено в 5 % случаев, также Ho M. W., 
Boyle M. A. и соавт. отмечали пародон­
тальные осложнения (n = 3) и выпаде­
ние UR4 (n = 1).

Ozcan E. M., Dergin G. и соавт. в 2018 
году отметили в 3,6 % случаев непрохо­
димость носослезного канала после про­
ведения остеотомии верхней челюсти 
по Ле Фор I, которое можно выявить с 
помощью КТ, а также обнаружили такие 
аномалии, как сужение пространства 
между нижней носовой раковиной и 
латеральной стенкой носа за счет отека 
слизистой оболочки, близость фикси­
рующих винтов к носослезному пути, 
перелом стенок носослезного протока, 
фрагменты кости внутри протока [21].

Заключение
На основании анализа научной ин­

формации о современном состоянии 
вопроса по лучевым методам исследо­
ваний послеоперационных осложне­
ний, возникших в результате проведе­
ния ортогнатических вмешательств, 
можно сделать вывод, что использо­
вание диагностических лучевых тех­

нологий необходимо для своевремен­
ного выявления таких осложнений, 
планирования и коррекции тактики 
успешного лечения пациента. В пред­
ставленном обзоре литературы авторы 
основное внимание уделяют причи­
нам, классификации, статистике после­
операционных осложнений, описанию 
симптомов заболеваний, при этом не 
всегда указывают на способы лучевого 
обследования пациентов, с помощью 
которых диагностированы осложнения. 
Не освещены в статьях преимущества и 
недостатки доступных видов лучевых 
исследований, эффективность каждого 
из методов в выявлении осложнений 
после оперативного вмешательства. 
Таким образом, можно сделать вывод 
о том, что лучевой диагностике после­
операционных осложнений в ортогна­
тической хирургии уделяется недоста­
точно внимания в зарубежной научной 
литературе.
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Обзорная статья
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Массивный инфаркт селезенки у ребенка.  
Обзор литературы и собственные наблюдения
Е. Б. Ольхова*, 1, 2, Н. А. Шолохова1, 2, Т. В. Мукасеева2,  
Н. Р. Шамратова2, Н. А. Савицкая2, О. В. Луковкина2 
1 ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет  
им. А. И. Евдокимова» Минздрава России
2 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница святого Владимира Департамента 
здравоохранения города Москвы»

Реферат
Массивный инфаркт селезенки (ИС) — крайне редкое заболевание в детском возрас­

те, генез которого не всегда ясен. Наиболее часто у детей ИС развивается на фоне онкоге­
матологических (в частности, миелобластный лейкоз), гематологических (серповиднокле­
точная анемия) и инфекционных (малярия, мононуклеоз, цитомегаловирусная инфекция) 
заболеваний и имеет небольшие размеры. Представлены 2 собственных наблюдения, уни­
кальные отсутствием четкой причины возникновения ИС и массивностью поражения. В 
первом случае 10­летняя девочка поступила в стационар примерно на 10­е сутки заболе­
вания с жалобами на неопределенные боли в животе, по поводу которых она уже дважды 
обращалась в другие стационары г. Москвы. ИС был заподозрен на УЗИ и подтвержден на 
КТ с внутривенным болюсным контрастированием, а в дальнейшем прослежена эхографи­
ческая динамика ИС на протяжении более 2 мес. На фоне антикоагулянтной, антибакте­
риальной и симптоматической терапии было достигнуто выздоровление. Во втором случае 
тотальный ИС наблюдался у недоношенного младенца с полиорганной недостаточностью 
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крайней степени выраженности. Публикация обширно иллюстрирована и содержит крат­
кий обзор литературы.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, дети, инфаркт селезенки, КТ с внутри­
венным болюсным контрастированием.
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Review article

Massive Splenic Infarction in a Child.  
Literature Review and Comparative Observations
E. B. Olkhova*, 1, 2, N. А. Sholokhova1, 2, T. V. Mukaseeva2,  
N. R. Shamratova2, N. A. Savitskaya2, O. V. Lukovkina2

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

Abstract
Massive splenic infarction (SI) is an extremely rare disease in childhood, the genesis 

of which is not always clear. Most often in children, SI develops against the background of 
oncohematological (in particular, myeloid leukemia), hematological (sickle cell anemia) and 
infectious (malaria, mononucleosis, cytomegalovirus infection) diseases and is small in size. Two 
own observations are presented, unique in the absence of a clear cause of SI and the massiveness of 
the lesion. In the first case, a 10­year­old girl was admitted to the hospital on about the 10th day 
of illness with complaints of undefined abdominal pain, about which she had already twice applied 
to other hospitals in Moscow. SI was suspected on ultrasound and confirmed on CT, and then the 
echographic dynamics of SI was followed for more than 2 months. Against the background of 
anticoagulant, antibacterial and symptomatic therapy, recovery was achieved. In the second case, 
total SI was observed in a premature infant with severe multiple organ failure. The publication is 
extensively illustrated and contains a brief review of the literature. 

Key words: Ultrasonography; Children, Splenic Infarction, Intravenous Bolus Contrast CT.
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Актуальность
Крайняя редкость массивного ин­

фаркта селезенки у детей, особенно 
при отсутствии гематологического и/
или специфического инфекционного 
анамнеза, наряду с неспецифичностью 
клинических проявлений определяет 
значительные сложности в диагностике 
этого состояния. Только своевременно 
проведенные лучевые методы обследо­
вания позволяют точно поставить диа­
гноз, оценить массивность поражения и 
определить дальнейшее ведение паци­
ентов. В то же время тактика лучевого 
обследования таких детей до сих пор 
обсуждается в первую очередь ввиду 
редкости патологии и отсутствия опыта 
работы с такими детьми в каждом кон­
кретном учреждении.

Цель: рассмотреть особенности этио ­ 
логии, клинической картины и диагно­
стики инфаркта селезенки у детей и 
продемонстрировать собственный опыт 
комплексной лучевой диагностики этой 
патологии в помощь специалистам, рабо­
тающим в неотложной детской практике.

Распространенность  
и причины инфаркта  
селезенки
Инфаркт селезенки (ИС) в детском 

возрасте — крайне редкое заболевание, 
и частота его встречаемости в детской 
популяции неизвестна. Среди взрослых 
пациентов, по данным крупных много­
профильных стационаров, частота ИС 
достигает 0,016 % (данные за 2004–
2016  гг.), однако экстраполировать эти 
данные на популяцию вряд ли возмож­
но. Средний возраст пациентов с ИС, по 
данным литературы, составляет 64 года 
(18–86 лет). Самой пожилой пациент­
ке с ИС было 97 лет [12, 14]. При этом 
масштабных исследваний, обобщающих 
данные крупных лечебных учреждений 
за длительный период времени, немно­
го, приводятся единичные собственные 
наблюдения и обзор литературы. В по­
давляющем большинстве случаев имеют 

место мелкие очаговые ИС, частота мас­
сивных ИС очень невелика, и точных 
данных относительно частоты массив­
ных ИС в литературе не найдено.

Причины ИС во взрослой популя­
ции известны: первое место занимает 
кардиоэмболия, при этом пациенты ча­
сто имеют фибрилляцию предсердий, 
атеросклероз. Этот генез ИС чаще на­
блюдается у пациентов старше 70 лет и 
достигает 54,4–62,5 % среди всех слу­
чаев ИС [12, 16]. У молодых пациентов 
относительно чаще наблюдается анти­
фосфолипидный синдром, в том числе 
и первично диагностированный уже при 
развитии ИС (до 15 %). Также среди 
причин ИС перечисляются сосудистые 
заболевания (до 20 %), аутоиммунные 
заболевания, в том числе люпус­энтерит 
(12,5 %), коморбидные инфекционные 
поражения (12,5 %), гематологические 
заболевания, в том числе злокачествен­
ные (6–15,6 %) [12, 14, 16]. Среди ин­
фекционных поражений, на фоне кото­
рых развивается ИС, описаны в первую 
очередь цитомегаловирусная инфекция 
и мононуклеоз. Интересно, что среди 
пациентов с ИС на фоне носительства 
вируса Эпштейна — Барр (всего 19 на­
блюдений в 1961–2015 гг.) относитель­
но чаще (10 % пациентов) развивается 
разрыв селезенки, и до 26 % пациентов 
потребовали спленэктомии. Еще одной 
инфекцией, относительно часто сопро­
вождающейся развитием ИС, является 
малярия. Точная частота возникновения 
этого осложнения не известна, но с 1960 
по 2012 год в литературе описано 40 та­
ких наблюдений. Разрывы селезенки 
при этом имели место у 12,5 % пациен­
тов [4–6].

Как казуистика, зафиксировано 
развитие ИС на фоне синдрома обструк­
тивного апноэ во сне (obstructive sleep 
apnoea/hypopnoea syndrome (OSAHS)), 
после повышенной физической нагруз­
ки (игра в гольф) в ассоциации с дис­
секцией чревного ствола, с синдромом 
медианной связки диафрагмы, при неф­
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ротическом синдроме, при передозиров­
ке варфарина [8, 17–19]. 

Особенности инфаркта 
селезенки у детей  
и подростков
У молодых пациентов (в том чис­

ле подросткового возраста) описаны и 
другие причины возникновения ИС: 
чаще он наблюдается при гематологи­
ческих заболеваниях, при синдроме не­
достаточности соединительной ткани 
(с­м Элерса — Данлоса), в том числе у 
беременных (из­за повышения эластич­
ности соединительной ткани). Также 
повышенный риск развития ИС имеют 
лица с блуждающей селезенкой (отно­
сительно высокая вероятность перекру­
та и ИС) [13]. 

У детей ИС встречается в основном 
на фоне инфекционных заболеваний, 
в частности, микоплазменной пневмо­
нии, малярии [15]. Также относительно 
часто ИС у детей описан при гематоло­
гических заболеваниях, в частности, при 
серповидноклеточной анемии. При этом 
относительно часто ИС имеет характер 
массивного поражения (более 50 % пло­
щади по оценке КТ­изображения), что 
почти в 75 % случаев требует выполне­
ния спленэктомии [2]. Известно разви­
тие ИС на фоне миелолейкоза [1]. Уни­
кальными являются наблюдения ИС у 
ребенка на фоне перекрута нормально 
расположенной селезенки, когда точная 
диагностика стала возможной только 
благодаря применению методов луче­
вой визуализации [11].

Также в детской практике известны 
случаи ИС на фоне портальной гипер­
тензии, когда развитие массивного ИС 
требует выполнения спленэктомии с 
проксимальным спленоренальным шун­
тированием. Известен случай ИС у ре­
бенка на фоне обструкции внепеченоч­
ной части портальной вены [7]. 

У 28–38 % пациентов, включая дет­
ский контингент, ИС развивается без 
четких предпосылок, при этом пример­

но у 8 % даже в ходе тщательного клини­
ческого обследования выявить причину 
ИС не удается [3, 12, 13, 16]. 

Клинические  
проявления ИС
Клинические проявления ИС хо­

рошо известны: боли в животе, чаще 
в левом верхнем крадранте (79–84 % 
пациентов); лейкоцитоз (25–75 %), 
повышение С­реактивного белка (25–
97,5 %), лактата (25 %), Д­димеров 
(100 %). В то же время практически все 
перечисленные симптомы неспеци­
фические, и без использования мето­
дов лучевой визуализации постановка 
точного диагноза невозможна [3, 4, 8, 
12, 14, 16, 18, 19].

Как казуистика, в литературе опи­
саны бессимптомные случаи ИС [3].

Именно из­за неспецифичности кли­
нико­лабораторных проявлений многие 
авторы, располагающие относитель­
но большим количеством наблюдений, 
отмечают значительную длительность 
промежутка от появления клинических 
симптомов до постановки точного диа­
гноза — от 3 до 90 (!) сут (в большинстве 
случаев — 5–20 сут) [4, 5, 12, 16].

Лучевая диагностика ИС
Основной метод лучевой визуали­

зации при ИС — КТ, когда зоны ИС вы­
глядят гиподенсными и аваскулярными 
при выполнении контрастного иссле­
дования [12, 16, 18]. В зависимости от 
объема пораженного фрагмента селе­
зенки различают мелкие ИС (пораже­
ние менее 25 % площади органа), сред­
ние (25–50 %) и массивные (более 50 %) 
[7]. Роль УЗИ выяснена не до конца: ме­
тоду придается значение в экстренной 
диагностике, при этом картина, подо­
зрительная на ИС, требует выполнения 
КТ. При УЗИ типично наличие треу­
гольной или трапециевидной формы 
гипоэхогенного очага (множественных 
очагов) в паренхиме селезенки, не име­
ющих окрашивания в режиме цветового 
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допплеровского сканирования [8]. Как 
отмечено в исследовании G. Maresca 
и соавт., которые анализируют 8 соб­
ственных наблюдений, вариант эхогра­
фического представительства зависит 
от срока, прошедшего с момента разви­
тия ИС: гипоанэхогенный паттерн очага 
ишемии типичнее для ранних сроков, 
клиновидный гиперэхогенный очаг ха­
рактерен для старых ИС [10]. Также при 
ИС типичны увеличение размеров орга­
на и «округление» формы, диффузные 
изменения паренхимы в виде сниже­
ния ее четкости [3]. Прогностически се­
рьезными эхографическими находками, 
которые могут быть расценены как по­
казатели риска разрыва селезенки, счи­
тают нарастание внутриселезеночной 
области поражения (гипоанэхогенных 
участков), нарастание субкапсулярного 
кровоизлияния, нарастание гемопери­
тонеума (даже при остутствии эхогра­
фической визуализации разрыва селе­
зенки) и появление кровотока в области 
ИС при допплеровском исследовании 
[3]. Но в целом необходимо отметить, 
что интерес к ультразвуковой диагно­
стике ИС снизился по мере внедрения в 
широкую практику метода КТ.

Лечение ИС
В подавляющем большинстве слу­

чаев лечение ИС симптоматическое, 
включая антикоагулянтную терапию в 
течение нескольких месяцев [8, 12, 16].  
Как казуистика, описано незначитель­
ное ретроперитонеальное кровотечение, 
развившееся на фоне приема антикоагу­
лянтов и потребовавшее прекращения 
антикоагулянтной терапии [19]. При 
массивных ИС вопрос об оперативном 
лечении (спленэктомия) решается в ин­
дивидуальном порядке в каждом кон­
кретном случае.

Клинический случай № 1
Девочка 10 лет, субтильного те­

лосложения, поступила в стационар с 
жалобами на разлитые боли в животе 

в течение последних 10 сут. Только в 
дебюте заболевания также отмечалась 
многократная рвота и повышение тем­
пературы до фебрильных цифр. Стул 
оставался регулярным, нормальной кон­
систенции на протяжении всего периода 
заболевания. Находилась на госпитали­
зации в другом стационаре г. Москвы 
с диагнозом «острый инфекционный 
гастрит, токсикоз с эксикозом I–II сте­
пени». Получала антибактериальную 
терапию в течение 1 недели. Сохранял­
ся постоянный субфебрилитет. Выпи­
сана из стационара, но на следующий 
же день обратились в другой стационар  
г. Москвы с сохраняющимися жалобами 
на боль в животе. На уровне приемного 
покоя ребенок был осмотрен хирургом и 
гинекологом, выполнено УЗИ органов 
брюшной полости («эхопризнаки дина­
мических изменений кишечника, мезен­
териальная полиаденопатия»), и не был 
госпитализирован в стационар. На сле­
дующий день боль в животе усилились, 
девочка поступила в наш стационар. 
При поступлении выполнено УЗИ, на 
котором были выявлены косвенные эхо­
признаки диспептических нарушений в 
виде невыраженной, неравномерной ди­
латации кишечных петель до 25–35 мм в 
диаметре, пенистого и жидкостного со­
держимого в их просвете, неравномерно 
выраженных эхопризнаков метеориз­
ма. При повторном УЗИ в тот же день, 
в вечерние часы, были выявлены также 
реактивные изменения паренхимы под­
желудочной железы и стенок желчного 
пузыря.

На следующее утро ребенок снова 
был подан на УЗИ, при этом наиболее 
отчетливыми стали жалобы на интен­
сивные боли в левом плече (?), особенно 
при кашле. При УЗИ (рис. 1):
 — левый плечевой сустав — без осо­

бенностей…
 — легкие и плевральные полости — без 

особенностей…
 — плевральные полости — без особен­

ностей…
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 — брюшная полость: печень, желчный 
пузырь, поджелудочная железа, 
фрагменты кишечных петель — без 
значительных структурных измене­
ний…

 — почки, мочевой пузырь, внутрен­
ние гениталии — без значительных 
структурных изменений...

 — селезенка — 123 × 56 мм. Топогра­
фия не изменена. Размеры органа 
выше возрастной нормы. Контуры 
ровные, четкие, прослеживаются 
достоверно. Форма несколько окру­
гленная. Эхогенность паренхимы се­
лезенки – минимально неравномер­
ной эхогенности, нежно­мозаичная, 
больше – по реберно­диафрагмаль­
ной поверхности. При цветовом 
допплеровском исследовании ин­
траорганный сосудистый рисунок 
визуализируется достоверно, адек­
ватно соматическому статусу паци­
ента и техническим параметрам ска­
нирования только в верхнем полюсе, 
а в среднем и нижнем фрагментах 
сосудистый рисунок прослеживает­
ся в виде единичных фрагментов с 
маятникообразным (в зависимости 
от дыхательного цикла) паттерном 
венозного кровотока. В воротах ор­

Рис. 1. Наблюдение № 1. УЗИ через 1 сут после поступления: а — исследование в В­режи­
ме; б — цветовое допплеровское сканирование; в — допплерограмма в области ишемии: на­
ложение низкоскоростного низкорезистивного артериального спектра на маятникообраз­
ный венозный спектр

а б в

гана селезеночная вена прослежена 
достоверно, кровоток монофазный, 
скорость снижена до 0,07 м/сек. 
Ствола селезеночной артерии не 
прослежено. На интраорганных ар­
териях верхнего фрагмента РИ до 
0,5 (коллатеральный тип?).
Заподозрен тромбоз селезеночной 

артерии с ишемией большей части ор­
гана. Рекомендовано: КТ с контрасти­
рованием.

При МСКТ с внутривенным бо­
люсным введением контрастного ве­
щества Ксенетикс 350, при расчете 2 
мл на кг веса и скоростью 2 мл/с, по­
лучена КТ­картина тромбоза нижней 
ветви селезеночной артерии с инфар­
ктом большей части паренхимы селе­
зенки: отсутствует контрастное усиле­
ние нижних 2/3 селезенки, а верхний 
сегмент контрастируется типично во 
всех стадиях контрастного усиления и 
в отсроченную фазу. Пораженный сег­
мент селезенки имеет примерный раз­
мер 54 × 94 × 67 мм, на всех стадиях не 
контрастируется. После контрастного 
усиления селезеночная артерия про­
слеживается до уровня деления на вет­
ви, контрастируемый диаметр ее около 
2,5 мм. После деления верхняя ветвь 
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(контрастируемый диаметр ее около 
2 мм) проходит в верхний сегмент, а 
нижняя ветвь контрастирована только 
на протяжении 8 мм, а далее не кон­
трастирована. Селезеночная вена кон­
трастирована слабо, визуализируется 
в отсроченную фазу, контрастируемый 
диаметр ее составляет около 4,5–5 мм,  
расположена типично. Сегментарные 
вены пораженнего отдела не визуали­
зируются. Остальные крупные кро­
веносные сосуды брюшной полости и 
забрюшинного прсотранства располо­
жены обычно, не изменены, без дефек­
тов контрастирования. Просвет круп­
ных сосудов не сужен (рис. 2).

Ребенок был переведен в отде­
ление реанимации, где получал по­
синдромную интенсивную терапию, 
включая гепаринотерапию, антибак­
териальную и инфузионную терапию. 
Через 3 сут УЗИ не выявило выражен­
ной эходинамики, ишемизированный 
отдел паренхимы селезенки оставался 
малоизмененным в В­режиме, но при 
цветовом допплеровском сканиро­
вании в зоне поражения сосудистый 
рисунок прослеживался в виде еди­
ничных фрагментов с маятникообраз­
ным (в зависимости от дыхательного 
цикла) потоком венозного характера. 
Ствол слезеночной вены прослеживал­
ся достоверно, кровоток монофазный, 
скорость в стволе снижена до 0,1  м/с 
(рис. 3). Ствола селезеночной арте­

рии не прослежено, на интраорганных 
артериях верхнего фрагмента РИ до 
0,5 (коллатеральный тип?). Осталь­
ные крупные сосуды верхнего отдела 
брюшной полости были эхографиче­
ски сохранны. Чревный ствол был ви­
зуализирован достоверно, поток в нем 
сохранен, Vmax составляла около 2,2 м/с 
при РИ около 0,6 (пограничные зна­
чения). Общая печеночная артерия — 
до 4,5 мм в диаметре, прослежена до­
стоверно, при цветовом допплеров­
ском исследовании просвет окраши­
вается полностью. Верхнебрыжеечные 
сосуды (артерия и вена) прослежива­
лись достоверно, параметры кровотока 
в них были типичными.

Через 5 сут девочка была переве­
дена в отделение педиатрии, где лече­
ние было продолжено. К этому време­
ни самочувствие ребенка значительно 
улучшилось, жалобы на боли в животе 
были минимальными. В то же время 
на УЗИ появились резко выраженные 
серошкальные изменения паренхимы 
ишемизированного фрагмента органа в 
виде мелкомозаичного понижения эхо­
генности с утратой обычной структуры. 
Общие размеры участка паренхимы с 
грубыми структурными изменениями 
составляли около 110 × 32 мм. Разме­
ры органа оставались выше возрастной 
нормы — 117 × 55 мм. Верхний фрагмент 
селезенки размерами около 44 × 32 мм 
оставался эхографически сохранен, со­

Рис. 2. Наблюдение № 1. МСКТ через сутки после поступления: а — нативное сканирова­
ние; б — артериальная фаза; в — паренхиматозная фаза

а б в
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Рис. 3. Наблюдение № 1. УЗИ через 4 сут с момента поступления: а — исследование в 
В­режиме, фрагмент селезенки: стрелками показана демаркационная линия между сохра­
ненным и ишемизированным сегментами; б — тот же скан, цветовое допплеровское ис­
следование; в — допплерограмма потока в стволе селезеночной вены на фоне спонтанного 
дыхания

а б в

судистый рисунок в нем прослеживался 
достоверно, структура паренхимы была 
не изменена. Как и ранее, при цветовом 
допплеровском исследовании интраор­
ганный сосудистый рисунок типично 
визуализировался только в верхнем, 
эхографически сохранном фрагмен­
те. В среднем и нижнем фрагментах на 
фоне грубых структурных изменений 
паренхимы сосудистый рисунок просле­
живается в виде многочисленных фраг­
ментов с маятникообразным (в зависи­
мости от дыхательного цикла) потоком 
венозного характера. Проба Вальсальвы 
для этих сосудов была положительная. 
Артериальный кровоток в зоне грубых 
структурных изменений паренхимы не 
определялся (рис. 4).

Очень интересные данные были по­
лучены при допплеровском исследова­
нии: в цветовом допплеровском режиме 
в ишемизированном фрагменте селезен­
ки определялось попеременное окраши­
вание венозных сосудов в синие и крас­
ные тона в зависимости от акта дыхания, 
т. е. имел место маятникообразный пат­
терн кровотока, что было подтверждено 
при допплерографии. В то же время в 
зоне ишемии определялись единичные 
мелкие артерии с низкоскоростным низ­

корезистивным паттерном кровотока 
с удлиненным временем акселерации. 
Таким образом, интерпретировать полу­
ченную допплеровскую картину можно 
как минимальный артериальный приток 
дистальнее критического сужения про­
света артерии и маятникообразный ре­
спираторно­ассоциированный паттерн 
венозного кровотока. При этом кровь в 
сохраненном (нетромбированном) ве­
нозном русле селезенки перемещается 
от интраорганных сосудов, магистраль­
ной селезеночной вены до нижней по­
лой вены и обратно (рис. 5).

Еще через 5 сут на фоне исчезновения 
жалоб и нормализации общего состояния 
ребенок был перевден в другой стационар 
для гематологического обследования, где 
находился в течение 4 сут. Диагностиро­
вано протромбогенное состояние: гипер­
триглицеридемия, в связи с чем проведе­
на коррекция антикоагулянтной тепарии. 
Через сутки после выписки у ребенка сно­
ва отмечена гипертермия, снова выполне­
но УЗИ, на котором значимой динамики 
по сравнению с предыдущим исследова­
нием не выявлено.

В дальнейшем, через месяц после 
первого обращения в наш стационар, 
девочке снова было выполнено УЗИ: су­
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щественной эхографической динамики 
по сравнению с предыдущим исследова­
нием не было.

Еще через 3 месяца эхоструктура 
селезенки восстановилась полностью, 
общее состояние ребенка было удовлет­
ворительным, при общеклиническом 
обследовании и в лабораторных данных 
измененний выявлено не было.

Клинический случай № 2
В данном случае эхографическое на­

блюдение было адекватно интерпрети­
ровано только ретроспективно. На мо­

мент осмотра состояние пациента было 
агональным: глубоконедоношенный ре­
бенок 19 сут жизни с полиорганной не­
достаточностью был осмотрен на фоне 
нестабильной сердечной деятельности, 
проведения искусственной вентиляции 
легких, анурии. При нейросонографии 
выявлено, что срединные структуры 
головного мозга резко смещены слева 
направо, при этом справа фрагменты 
бокового желудочка умеренно дилати­
рованы, а слева — компремированы и 
отчетливо не дифференцируются. Сле­
ва в теменно­затылочно­височной об­

Рис. 4. Наблюдение № 1. УЗИ через 7 сут с момента поступления, исследование в В­ре­
жиме: а — сканирвоание конвексным датчиком 2–5 МГц; б — сканирование линейным дат­
чиком, верхняя половина селезенки, демаркация между сохраненной и ишемизированной 
частями органа показана стрелками; в — сканирование линейным датчиком, средний фраг­
мент селезенки

а б в

Рис. 5. Наблюдение № 1. Допплеровское исследование селезенки через 7 сут с момента по­
ступления: а, б — цветовое допплеровское сканирование области ишемии; в — допплеро­
графия: наложение маятникообразного венозного и низкоскоростного артериального спек­
тров; г — спектр артериального кровотока в зоне ишемии

а б в г
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ласти определялось крупное, не менее 
5 см в диаметре, паренхиматозное кро­
воизлияние гетерогенной структуры: 
как с жидкостным компонентом, так и 
со сгустками повышенной эхогенности. 
Также слева определялось кровоизли­
яние в полушарие мозжечка не менее 
11 мм в диаметре. Сосудистый рисунок 
головного мозга был критически обед­
нен и прослеживался только в передней 
мозговой артерии (ПМА) и в перикал­
лезной артерии, а также в поперечных 
синусах. Vmax потока в ПМА составляла 
0,2 м/с (критически ниже нормы), RI 
потока в ПМА составляла 1,8, доппле­
ровская кривая имела синусоидальный 
паттерн, что свидетельствовало об от­
сутствии эффективной перфузии голов­
ного мозга (рис. 6).

При УЗИ почек отмечены их диф­
фузные изменения в виде повышения 
эхогенности кортикального слоя па­
ренхимы на фоне нормальных для ге­
стационного возраста размеров. При 
допплеровском исследовании опреде­
лялось резко выраженное обеднение 
сосудистого рисунка в кортикальном 
слое паренхимы с наличием маятнико­
образного паттерна венозного реналь­
ного кровотока. Параметры артериаль­
ного ренального кровотока также были 

Рис. 6. Наблюдение № 2. Нейросонография, доступ через большой родничок: а — фрон­
тальный скан не уровне передних рогов боковых желудочков; б, в — сагиттальный скан, 
окрашивание ПМА в цветовом допплеровском режиме; г — синусоидальный паттерн доп­
плеровской кривой на ПМА

а б г

резко нарушены: отмечено снижение 
Vmax на магистральных почечных арте­
риях до 0,5 м/c при повышении RI до 
1,17 (рис. 7).

Размеры селезенки были в преде­
лах нормы для гестационного возраста 
пациента (29 × 13 мм), при этом эхоген­
ность неструктурной паренхимы была 
диффузно понижена, а по реберно­ 
диафрагмальной поверхности опреде­
лялась узкая серповидная зона деструк­
ции размерами около 17 × 4 мм. При 
цветовом допплеровском исследовании 
паренхима селезенки не окрашивалась 
полностью. Также были зафиксирова­
ны ишемические изменения края левой 
доли печени в виде аваскулярного ги­
перэхогенного участка до 14 мм в диа­
метре (рис. 8).

Обсуждение 
Первое из собственных наблюде­

ний, видимо, можно отнести к тем слу­
чаям, когда причина развития ИС точно 
не известна. Мало того, точный момент 
развития ИС в собственном наблюдении 
№ 1 также установить не представляет­
ся возможным: абдоминальный болевой 
синдром появился у девочки примерно 
за 10 сут до поступления в наш стаци­
онар, но локализация болевого синдро­

в
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Рис. 7. Наблюдение № 2. Допплеровское исследование почек: а, б — маятникообразный 
паттерн венозного кровотока в цветовом доплеровском режиме; в — маятникообразный пат­
терн венозного кровотока при допплерографии

а б в

ма в левом верхнем квадранте живота 
зафиксирована только уже во время 
пребывания ребенка в стационаре. Кли­
нико­лабораторные изменения у паци­
ентки вполне соответствовали класси­
ческому описанию, но, как и отмечено в 
литературе, были неспецифическими, и 
диагностика ИС стала возможной толь­
ко благодаря лучевым методам исследо­

вания. На УЗИ патология была заподо­
зрена с высокой степенью вероятности, 
однако отсутствие четких серошкаль­
ных изменений заставляло формулиро­
вать заключение УЗИ только в предпо­
ложительном ключе. Окончательный 
диагноз был установлен при проведении 
КТ с болюсным контрастированием, а 
вот динамическое и катамнестическое 

Рис. 8. Наблюдение № 2. Визуализация селезенки: а — УЗИ в В­режиме; б — цветовое доп­
плеровское сканирование; в — аутопсия, селезенка между стрелками, двойной стрелкой по­
казан ишемический очаг в печени

а б в
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наблюдения были выполнены методом 
эхографии. Представленные уникаль­
ные допплеровские данные о внутриор­
ганной гемодинамике ишемизированно­
го участка селезенки позволяют более 
глубоко понять патогенез инфаркта ор­
гана: нами был зафиксирован маятни­
кообразный паттерн кровотока в интра­
органных венах в зоне ишемического 
поражения селезенки. Возникновение 
этого феномена может быть объясне­
но следующим образом: ишемический 
артериальный инсульт привел к отсут­
ствию перфузии фрагмента органа, но 
оставшиеся нетромбированными вну­
триорганные вены содержали в своем 
просвете некоторое количество жид­
кой крови, перемещение которой было 
связано с заимствованием W­образно­
го паттерна кровотока в нижней полой 
вене. В литературе описаний подобных 
допплеровских находок не обнаружено. 
Пациентка получала массивную анти­
бактериальную терапию, антикоагулян­
ты, посиндромную терапию, на фоне ко­
торой было достигнуто выздоровление 
и в дальнейшем полное восстановление 
эхографической структуры органа. Опи­
саний подобных случаев в литературе не 
найдено.

Случаев развития массивного ИС 
у недоношенных новорожденных в до­
ступной литературе не найдено. Соб­
ственное наблюдение № 2 в этом отно­
шении уникально, но в нем также не 
представлятся возможным установить 
точное время возникновения ИС. Эхо­
графическая картина соответствовала 
уже поздней стадии массивного ИС, 
когда развилась деструкция паренхимы 
органа. Крайне тяжелое состояние ре­
бенка с момента его рождения позволяет 
предположить, что ИС возник в ранние 
сроки после рождения ребенка.

Выводы
 1. ИС у детей, возможно, встречается ча­

ще, чем диагностируется, поскольку 
клиническая картина неспецифична, 

а эхографические изменения в ранней 
стадии поражения малозаметны.

 2. Точная диагностика ИС возможна 
только с применением методов лу­
чевой диагностики.

 3. При выполнении УЗИ принципиа­
льное значение имеет допплеров­
ское исследование селезенки, выяв­
ление серошкальных изменений и 
аваскулярных зон.

 4. Допплеровские показатели селезе­
ночного кровотока зависят от ва­
рианта сосудистого поражения, на­
личия или отсутствия сочетанного 
поражения венозного бассейна.

 5. В ранние сроки, когда серошкальные 
эхографические изменения селезен­
ки минимальные или отсутствуют, 
ИС оптимально диагностируется 
методом КТ с внутривенным бо­
люсным контрастным усилением.

 6. Динамическое и катамнестическое 
наблюдения за пациентом с массив­
ным ИС могут быть проведены ме­
тодом УЗИ с допплеровской оцен­
кой интраорганного кровотока.

 7. Высокие репаративные способно­
сти селезенки позволяют органу 
восстанавливать структуру даже 
после массивного (субтотального) 
инфаркта.
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Реферат
Предоперационное выявление перфорантных сосудов при планировании перфорант­

ных лоскутов является актуальной проблемой в клинической практике. Существуют раз­
личные методы, позволяющие визуализировать расположение перфорантных сосудов.  
В данном обзоре представлены основные из этих методов с описанием их возможностей, 
преимуществ и ограничений, а также описаны приоритеты использования того или иного 
подхода в зависимости от локализации донорского участка.  
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Review article

Methods of Perforator Vessels Visualization  
in Perforator Flap Preoperative Planning  
(Literature Review)
A. A. Trefilov*, 1, E. V. Kryukov2, V. N. Troyan1, S. V. Tereshсhuk1, 
V. A. Suharev1, I. A. Aseeva1, E. V. Gaydukova1
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Abstract
Preoperative detection of perforator vessels in the perforator flap planning is an actual 

problem in clinical practice. There are various methods to visualize the localization of perforator 
vessels. This review presents the main of these methods with a description of their capabilities, 
advantages and limitations, as well as describes the priorities for using one or another approach 
depending on the localization of the donor site.

Key words: Computed Tomographic Angiography, Ultrasound with Color Doppler and 
Duplex Scanning, Perforator Flaps.
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Актуальность
Перфорантные лоскуты широко 

используются в медицине при устране­
нии различных кожных дефектов в силу 
того, что они существенно облегчают и 
ускоряют проведение реконструктив­
ных операций, снижают болезненность 
на донорском участке и анатомически 
хорошо подходят для реципиентного 
участка [11]. При планировании пер­
форантного лоскута перед проведени­
ем операции крайне важно как можно 
точнее определить топографо­анатоми­

ческие особенности соответствующих 
перфорантных сосудов, поскольку от 
этого зависит жизнеспособность лоску­
та [3]. В связи с тем что диаметр перфо­
рантных сосудов, на которых чаще всего 
формируются лоскуты, составляет от 
1 до 1,5 мм, их идентификация вызы­
вает определенные сложности на этапе 
планирования и во время проведения 
операции [1]. Выбор метода для более 
точного определения локализации пер­
форантного сосуда зависит от конкрет­
ного донорского участка [3, 17]. 
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Цель: проанализировать результаты 
научных исследований, посвященных 
описанию возможностей и ограничений 
различных методов лучевой диагности­
ки перфорантных сосудов.

Использование перфорантных ло­
скутов в ходе реконструктивных опе­
раций имеет цель не только в восста­
новлении функциональной активности 
реципиентной области, но и в сохра­
нении эстетического вида как реципи­
ентной, так и донорской зон [7, 16]. В 
связи с этим большое значение имеет 
предоперационное планирование пер­
форантного лоскута, а именно визуа­
лизация особенностей строения и хода 
перфорантного сосуда, для увеличения 
скорости проведения операции, ее без­
опасности и эффективности, а также 
уменьшения размеров рубца на донор­
ском участке [7]. Для этого существует 
большое количество диагностических 
методов исследования. 

 
Методы выявления  
перфорантных сосудов
Для визуализации перфорантных 

сосудов применяются следующие методы: 
 а) методы лучевой диагностики:

– портативная акустическая доп­
плеровская сонография (АДС) 
и ультразвуковое исследование 
(УЗИ) с цветовым допплеровским 
и дуплексным сканированием;
– компьютерно­томографическая 
ангиография (КТА);
– магнитно­резонансная ангиогра­
фия (МРА);

 б) метод термографии;
 в) метод индоцианиновой зеленой флуо-

ресцентной ангиографии (ИЦЗФА) 
в ближней инфракрасной (ИК) об­
ласти. 
АДС является относительно недо­

рогим, портативным, простым в экс­
плуатации, неинвазивным методом, 
который не требует воздействия иони­
зирующего излучения [11]. Однако в 
ряде работ показано, что выявление пер­

форантного сосуда с помощью данного 
метода часто приводит к ложноположи­
тельным результатам, что неприемлемо 
при предоперационном планировании 
лоскута. Такая низкая эффективность 
АДС обусловлена тем, что допплеров­
ский зонд (8 МГц) способен обнаружить 
только те сосуды, которые расположены 
на расстоянии до 20 мм от поверхности 
кожи. В случае когда кожа и подкожная 
клетчатка пациента достаточно толстые, 
визуализировать точное местоположе­
ние и ход перфорантного сосуда весьма 
сложно. Помимо этого, неспецифич­
ность обнаружения перфорантного со­
суда с помощью АДС связана с тем, что 
данный метод улавливает фоновый шум 
от близлежащих сосудов. С помощью 
АДС невозможно получить изображе­
ние сосуда, в результате чего исследова­
тель никогда не знает, какие именно со­
суды он детектирует. Например, может 
оказаться, что выявленный перфорант­
ный сосуд слишком мал, чтобы сохра­
нить жизнеспособность лоскута. Таким 
образом, АДС может быть полезна лишь 
при скрининге как дополнительный 
инструмент совместно с КТА или МРА 
[10].

Ультразвуковое исследование с цве­
товым допплеровским и дуплексным 
сканированием получило широкое рас­
пространение при планировании перфо­
рантного лоскута, поскольку позволяет 
визуализировать сосуды по сравнению 
с АДС. В современных аппаратах УЗИ 
есть различные режимы для визуализа­
ции кровеносных сосудов и получения 
необходимой информации о них. В срав­
нительной работе Kehrer и соавт. (2021) 
было показано, что наиболее эффектив­
ными среди данных режимов являют­
ся цветовая допплерография, импуль­
сно­волновой допплер и визуализация в 
B­flow режиме. При этом авторы отдают 
предпочтение УЗИ с цветовым доппле­
ровским и дуплексным сканированием 
для выявления перфорантных сосудов 
при предоперационном планировании 
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перфорантных лоскутов. Данный ме­
тод активно используется и на практике 
[7]. УЗИ с цветовым допплеровским и 
дуплексным сканированием позволяет 
выявить расположение перфорантного 
сосуда, его диаметр, а также направле­
ние кровотока в нем. Кроме того, с его 
помощью можно получить гемодинами­
ческую информацию о перфорантном 
сосуде. Важно также отметить, что УЗИ 
с цветовым допплеровским и дуплекс­
ным сканированием удовлетворяет ос­
новным требованиям при планирова­
нии перфорантных лоскутов – является 
неинвазивной и относительно простой 
техникой для визуализации перфорант­
ных сосудов [6]. Однако исследование 
маловоспроизводимо при динамиче­
ском контроле из­за проведения в ре­
жиме реального времени, не позволяет 
хирургам обмениваться трехмерными 
изображениями сосудов и предоставля­
ет информацию о перфорантном сосуде 
лишь в ограниченной области.  Помимо 
этого, УЗИ с цветовым допплеровским 
и дуплексным сканированием не дает 
полной картины относительно приле­
гающих анатомических ориентиров на 
одном изображении. Таким образом, 
некоторые исследователи рекомендуют 
ограничить применение УЗИ с цвето­
вым допплеровским и дуплексным ска­
нированием для визуализации перфо­
рантных сосудов отдельными случаями, 
такими как его использование для паци­
ентов с металлическими имплантатами, 
аллергией на контрастное вещество или 
почечной недостаточностью [11]. 

Для повышения эффективности 
УЗИ при предоперационном иссле­
довании перфорантных сосудов было 
предложено использовать методики 
цветового допплеровского и дуплекс­
ного сканирования, а также B­flow ви­
зуализации с применением контрастно­
го усиления. Введение ультразвуковых 
контрастных веществ позволяет избе­
жать таких артефактов, как наложение 

одних объектов на другие или размы­
тость. Кроме того, данный подход по­
вышает чувствительность ультразву­
кового метода к мелким сосудам, что 
делает возможным картирование пер­
форантов на супрафасциальном уров­
не. И наконец, предложенный метод 
может быть использован у пациентов 
с почечной недостаточностью. Тем не 
менее УЗИ с цветовым допплеровским 
и дуплексным сканированием с кон­
трастным усилением не позволяет с 
высокой точностью оценить ход перфо­
рантного сосуда и место его проникно­
вения в кожу. С помощью метода B­flow 
визуализации с контрастным усилени­
ем невозможно получить трехмерное 
изображение исследуемой области из­
за необходимости обработки большого 
объема данных [4, 8]. 

В последние годы появляются ис­
следования, описывающие такой подход 
для выявления перфорантных сосудов, 
как ультравысокочастотное (УВЧ) УЗИ. 
Если для стандартного УЗИ используют 
датчики 5–20 МГц, то для УВЧ УЗИ мо­
гут быть использованы датчики вплоть 
до 70 МГц. УВЧ УЗИ позволяет визуа­
лизировать микроанатомические струк­
туры до 30 мкм, предоставляя более под­
робную информацию о микрососудах и 
подкожной анатомии, чем УЗИ. Как 
следствие, с помощью УВЧ УЗИ можно 
проследить перфорантный сосуд до са­
мого проникновения в дерму. УВЧ УЗИ 
считается весьма перспективной мето­
дикой для анализа сосудов при плани­
ровании тонкого перфорантного лоску­
та. Данный метод выступает в качестве 
дополнительного. Так, при предопера­
ционном планировании перфорантного 
лоскута сначала проводят картирование 
донорского участка с помощью 18­ме­
гагерцевого зонда для оценки диаметра 
перфорантного сосуда и определения 
точки его выхода из мышечной фасции. 
Затем выбранный перфорант дополни­
тельно исследуют с помощью датчиков 
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48 и 70 МГц, чтобы выявить его развет­
вленность на всем протяжении жировой 
ткани вплоть до дермы, что не всегда 
можно четко различить при использо­
вании датчика 18 МГц. Однако метод 
УВЧ УЗИ еще недостаточно подробно 
изучен и опробован лишь на небольшом 
количестве клинических случаев. В свя­
зи с этим для подтверждения эффектив­
ности этого подхода для предопераци­
онного планирования перфорантного 
лоскута требуются дальнейшие иссле­
дования [8, 19].

КТА позволяет выявлять неболь­
шие перфорантные сосуды диаметром 
от 0,3 до 0,5 мм. Многие исследователи 
отмечают преимущества использования 
КТА в клинике при предоперационном 
определении и визуализации перфо­
рантных сосудов [14, 17, 20]. Данный 
метод позволяет получать подробные 
изображения перфорантов, определять 
их расположение, диаметр и направ­
ленность относительно других анато­
мических структур. Помимо этого, КТА 
обладает высокой способностью оце­
нивать степень и варианты ветвления 
артериальных сосудов, что облегчает 
выбор наиболее васкуляризированно­
го лоскута для трансплантации [14]. 
Также было показано, что предопера­
ционное исследование с помощью КТА 
может свое временно выявить атипич­
ные венозные связи между глубокими и 
поверхностными сосудами, что в итоге 
увеличивает жизнеспособность перфо­
рантного лоскута и, как следствие, при­
водит к значительному снижению раз­
личных осложнений. Кроме того, КТА 
обладает высокой воспроизводимостью 
и скоростью анализа. Данный метод 
предоставляет возможность модифици­
ровать изображения в ходе постобработ­
ки в зависимости от целей конкретного 
исследования. Так, например, можно 
представить результаты в реконструи­
рованной многоплоскостной проекции, 
проекции максимальной интенсивно­

сти и в объемном (3D) виде [17]. Важно 
также отметить, что наряду с оптималь­
ным выбором наиболее наглядной ре­
конструкции полученных изображений 
описываемый метод позволяет варьи­
ровать протоколы исследований, под­
бирая наиболее эффективный для пра­
вильной оценки перфорантных сосудов 
[14]. Тем не менее у КТА присутствуют 
и недостатки, такие как воздействие 
ионизирующего излучения и использо­
вание потенциально нефротоксичного 
контрастного вещества. 

Многие хирурги для предопераци­
онного планирования перфорантных 
лоскутов предпочитают использовать 
КТА, поскольку считается, что она об­
ладает бóльшей эффективностью в от­
личие от УЗИ с цветовым допплеров­
ским и дуплексным сканированием [2]. 
Однако существуют немногочислен­
ные работы, свидетельствующие о том, 
что в некоторых случаях исследование 
перфорантных сосудов методом УЗИ 
позволяет получить более подробную 
информацию, чем КТА. Так, Soliman и 
соавт. (2020) показали, что диаметр пер­
форантного сосуда, рассчитанный на 
основании данных, полученных с помо­
щью КТА, отличается от истинного, из­
меренного в ходе операции. Авторы объ­
ясняют это тем, что КТА визуализирует 
лишь внутренний просвет сосуда, тогда 
как в измерение диаметра выделенного 
при операции сосуда входят его стенка и 
зачастую окружающая адвентиция [17]. 
Кроме того, Feng и соавт. (2016) проде­
монстрировали, что КТА не следует ис­
пользовать для выявления перфорант­
ных сосудов в нижних конечностях. Для 
данных целей больше подходит ультраз­
вуковой метод, позволяющий с большей 
точностью определять их локализацию, 
размер и направленность. Данная осо­
бенность связана с анатомическим стро­
ением нижних конечностей, а именно с 
их относительно тонкой подкожно­жи­
ровой клетчаткой. Разрешение полу­
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чаемого с помощью КТА изображения 
зависит от различия между плотностью 
контрастированного перфорантного со­
суда и жировой ткани. Таким образом, 
в тех областях, где слой жировой ткани 
более толстый, например в брюшной по­
лости, КТА позволяет получить четкое 
детализированное изображение перфо­
рантного сосуда и, соответственно, точ­
но определить расположение его вну­
тримышечного или подкожного участка. 
Однако в зонах с менее выраженной жи­
ровой тканью эффективность КТА сни­
жается, в результате чего изображение 
становится менее детализированным в 
отличие от такового, полученного с по­
мощью УЗИ с цветовым допплеровским 
и дуплексным сканированием [3]. 

МРА была разработана для опре­
деления трехмерной анатомии перфо­
рантных сосудов с точностью, близкой 
к таковой у КТА. При этом МРА имеет 
преимущество по сравнению с КТА, по­
скольку не требует воздействия рент­
геновского излучения и может прово­
диться с использованием неионного 
контрастного вещества. Это делает ее 
более безопасным методом исследова­
ния для пациентов. Однако в сравни­
тельных работах Rozen и соавт. (2009) 
было показано, что изображения пер­
форантных сосудов с диаметром менее 
1 мм, полученные с помощью МРА, об­
ладали меньшей точностью, чем в слу­
чае применения КТА. Стоит отметить, 
что даже при визуализации крупных 
сосудов (>1 мм) МРА изображения в 
некоторых случаях имели более низкое 
пространственное разрешение по срав­
нению с КТА. В результате это приво­
дило к снижению эффективности обна­
ружения перфорантных сосудов.  Кроме 
того, для применения МРА существуют 
такие противопоказания, как имплан­
тированные металлические устройства 
или кардиостимуляторы. Таким обра­
зом, на данный момент КТА превосхо­
дит МРА в точности выявления перфо­

рантных сосудов, особенно небольших 
размеров [11, 15]. 

Термография представляет собой 
простой, портативный и доступный ме­
тод, в малой степени зависящий от кон­
кретного исследователя, который может 
быть использован при предоперацион­
ном планировании и послеоперацион­
ном мониторинге жизнеспособности 
перфорантного лоскута. Для выявления 
сосудов данным методом отсутствует не­
обходимость введения контрастного ве­
щества или воздействия ионизирующе­
го излучения, в связи с чем у пациентов 
не возникает побочных реакций. Термо­
графические изображения получаются 
с помощью тепловизионной камеры, 
которую можно установить на обычный 
смартфон [5]. Данный подход позволяет 
обнаружить ИК излучение, испускаемое 
объектом. При этом участки кожи с бо­
лее высокой температурой соответству­
ют областям с бóльшей локальной ва­
скуляризацией, известным как «горячие 
точки». Однако термография обладает 
рядом ограничений. Во­первых, данный 
метод позволяет получать информацию 
только о расположении перфорантного 
сосуда, а не о его ходе, ветвлении и ди­
аметре. Во­вторых, информация предо­
ставляется в виде поверхностной двух­
мерной картины, в связи с чем крайне 
важным становится, чтобы хирург обла­
дал глубокими знаниями местной ана­
томии сосудов и лоскута при интерпре­
тации полученных изображений. Также 
важно отметить, что описываемый под­
ход обладает ограничениями по глубине 
исследования [13]. Термографическая 
визуализация зависит от температуры 
поверхности кожи, на которую влия­
ют структуры, залегающие на глуби­
не примерно до 2 см. Это означает, что 
перфоранты, оканчивающиеся дальше 
от поверхности кожи в подкожных тка­
нях, могут быть не выявлены и, следова­
тельно, пропущены при планировании 
лоскута. Еще одно ограничение, связан­
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ное с термографической визуализацией, 
заключается в контроле температурных 
помех от окружающей кожи. Темпера­
тура кожи может колебаться в пределах 
вплоть до ±  8 °С в зависимости от та­
ких факторов, как одежда, температу­
ра в помещении и влажность. Для того 
чтобы свести к минимуму эти помехи, 
при проведении термографического ис­
следования следует закладывать время 
на адаптацию пациента к постоянной 
комнатной температуре с последующим 
охлаждением до заданной температуры. 
Охлаждение и визуализация во время 
повторного нагревания позволяют более 
точно определить горячие точки и улуч­
шить разрешение изображения. Перво­
начально такое снижение температуры, 
способное привести к вазоконстрикции 
перед взятием лоскута, вызывало силь­
ные опасения. Однако впоследствии 
было показано, что используемое при 
термографии мягкое охлаждение в фи­
зиологических пределах приводит к ре­
перфузии в течение 5 минут и считается 
безопасным. И наконец, термография не 
является широкодоступным подходом – 
мало кто обучен ее использованию. Хотя 
это может измениться по мере того, как 
технология будет становиться все более 
доступной. Термография на базе смарт­
фонов, в частности, обещает стать легко­
доступной и недорогой версией данного 
метода, однако она потребует регулиро­
вания в отношении соблюдения прин­
ципов защиты данных [5, 13].

При исследовании перфорантных 
сосудов с помощью ИЦЗФА пациентам 
внутриартериально вводят индоцианин 
зеленый, который быстро связывается с 
белками плазмы. Данное флуоресцент­
ное вещество поглощает свет с длиной 
волны в диапазоне 700–800 нм и испу­
скает флуоресценцию с длиной волны 
840 нм, которую можно обнаружить на 
глубине 1–2 см под кожей [8]. Свет с 
длиной волны около 800 нм (ближний 
инфракрасный диапазон) мало погло­

щается как водой, так и гемоглобином 
и не рассеивается тканями. Таким об­
разом, флуоресценция индоциани­
на зеленого занимает «биологическое 
спектральное окно», позволяющее ви­
зуализировать глубинные структуры 
живого организма. Кроме того, глубина 
детекции с помощью ИЦЗФА до 2 см от 
поверхности кожи приблизительно со­
ответствует фасциальному уровню [9]. 
В связи с этим можно сделать вывод, что 
данный метод подходит для выявления 
перфорантных сосудов при предопера­
ционном планировании перфорантного 
лоскута. Высокая точность визуализа­
ции перфорантных сосудов методом 
ИЦЗФА достигается благодаря высоко­
му разрешению (6 миллионов пикселей 
и 60 кадров в секунду) новой системы 
видеокамер. Преимущество этой систе­
мы связано также с низким фоновым 
шумом, поскольку в качестве источни­
ка возбуждающего света использует­
ся светоизлучающий диод. Тем не ме­
нее у метода ИЦЗФА есть некоторые 
ограничения, связанные с чрезвычайно 
быстрым выведением индоцианина зе­
леного с желчью [18]. Период полувыве­
дения данного флуоресцентного краси­
теля из плазмы крови составляет всего 
3–4 мин у здоровых взрослых. Сигнал 
от индоцианина зеленого практически 
не обнаруживается через 30 мин после 
его введения. Кроме того, использова­
ние индоцианина зеленого противопо­
казано пациентам с аллергией на йод, 
поскольку он содержится в данном кра­
сителе [9]. Несмотря на то что сообще­
ний об анафилактических реакциях на 
индоцианин зеленый было очень мало, 
его рекомендуется использовать с осто­
рожностью. В настоящее время ИЦЗФА 
описывается как подход, позволяющий 
оценить перфузию тканей при плани­
ровании перфорантного лоскута для 
реконструкции груди после мастэкто­
мии. Интраоперационное использова­
ние ИЦЗФА способно помочь хирур­
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гам оценить жизнеспособность кожного 
лоскута, тем самым снизив вероятность 
развития некроза. Наиболее жизнеспо­
собный лоскут обладает сниженной пер­
фузией. В связи с этим при проведении 
реконструктивной операции хирурги 
отдают предпочтение участку кожи с 
уменьшенной интенсивностью флуо­
ресценции, наблюдаемой с помощью 
ИЦЗФА [18]. 

Заключение
Использование перфорантных 

лоскутов для устранения различных 
дефектов широко применяется в ме­
дицине на протяжении многих лет. По­
скольку эффективность приживления 
такого трансплантата во многом зависит 
от точности предоперационного выяв­
ления перфорантного сосуда и его осо­
бенностей, пристальное внимание было 
уделено методам лучевой диагностики, 
позволяющим визуализировать и де­
тально изучить основные характеристи­
ки перфоранта, такие как локализация, 
диаметр и направление кровотока в нем. 

Вследствие прогрессивного разви­
тия технологий в настоящее время су­
ществуют разнообразные подходы для 
визуализации перфорантных сосудов, 
каждый из них обладает своими пре­
имуществами и недостатками. В свя­
зи с этим продолжаются исследования 
по оптимизации имеющихся подходов 
с целью повышения их эффективно­
сти для предоперационного выявления 
перфорантов. Однако в клинике при 
планировании перфорантного лоскута 
преимущественно продолжают исполь­
зоваться два метода визуализации пер­
форантных сосудов — УЗИ с цветовым 
допплеровским и дуплексным сканиро­
ванием и КТА. Как правило, предпочте­
ние отдается КТА, что связано с высокой 
точностью и детализацией получаемых 
с ее помощью изображений. Тем не ме­
нее не стоит забывать, что данный метод 
подходит не для всех пациентов из­за 
необходимости введения контрастного 

вещества и воздействия ионизирующе­
го излучения. Кроме того, работы по­
следних лет свидетельствуют о том, что 
эффективность КТА при планировании 
перфорантного лоскута во многом зави­
сит от конкретного донорского участка. 
В случае формирования трансплантата 
на основе кожного лоскута нижних ко­
нечностей КТА уступает УЗИ с цвето­
вым допплеровским и дуплексным ска­
нированием в разрешении получаемого 
изображения перфорантного сосуда. 

Таким образом, несмотря на на­
личие большого количества методов 
предоперационной визуализации пер­
форантных сосудов, необходимо про­
должать исследования по усовершен­
ствованию имеющихся подходов, чтобы 
установить все возможные ограничения 
в их работе, а также сделать их наиболее 
эффективными и безопасными для па­
циентов.  
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Отчет о проведении второго национального  
конгресса «Лучевая диагностика в педиатрии. 

Практические аспекты»

Report on the Second National Congress  
«Radiation diagnostics in pediatrics. Practical aspects»

Фонд развития лучевой диагности­
ки совместно с Центральным научно­ис­
следовательским институтом лучевой 
диагностики (ЦНИИЛД), ФГБОУ ВО 
«Тверской государственный медицин­
ский университет», Министерством 
здравоохранения Тверской области 
и ФГБОУ ВО «Московский государ­
ственный медико­стоматологический 
университет им. А. И. Евдокимова» МЗ 
РФ провели 2 и 3 июня 2022 года в Тве­
ри в очном формате Второй националь­
ный конгресс «Лучевая диагностика 
в педиатрии. Практические аспекты». 
Мероприятие было зарегистрировано в 
системе НМО.

Генеральным спонсором конфе­
ренции выступили компании НПАО 
«АМИКО» и ООО «Приволжская 
Медицинская Компания». Главным 
спонсором выступила компания ООО 
«Агфа», спонсорами — компании АО 
«МЕДИЦИНСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ 
Лтд» и  АО «Санте Медикал Системс» 
при поддержке компании АО «БАЙЕР».

Информационная поддержка осу­
ществлялась журналом «Радиология — 
практика» и интернет­порталом www.
unionrad.ru.

Состав участников был представлен 
врачами­рентгенологами, врачами ульт­
развуковой диагностики, врачами­онко­
логами, врачами­педиатрами  Тверской 
области и следующих городов нашей 
страны: Москвы, Санкт­Петербурга, Че­
лябинска, Краснодара и др.

Общее число специалистов, при­
нявших участие в научно­практической 
конференции, составило более 270 чело­
век.

Первое пленарное заседание про­
шло под председательством члена­кор­
респондента РАН,  доктора медицин­
ских наук, профессора А. Ю. Васильева, 
доктора медицинских наук А. А. Юсу­
фова и  кандидата медицинских наук  
Н. А. Шолоховой.

Заседание было открыто докладом 
«Внебольничная пневмония: Диагности­
ка сегодня», с ним выступила кандидат 
медицинских наук, доцент, заведующая 
отделением лучевой диагностики ГБУЗ 
«ДГКБ св. Владимира» ДЗМ, доцент 
кафедры лучевой диагностики ФГБОУ 
ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» 
Минздрава России Шолохова Наталия 
Александровна (г. Москва). Докладчик 
представила вниманию слушателей со­
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временные алгоритмы лучевой диагно­
стики внебольничной пневмонии у детей 
и подростков. На основе данных много­
профильного стационара представлены 
возможности современных методов и  
методик лучевой диагностики.

Далее в онлайн­формате был до­
клад доктора медицинских наук, заведу­
ющего отделением лучевой диагностики 
Российской детской клинической боль­
ницы ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н. И. 
Пирогова» А. А. Алиханова (г. Москва). 
Его выступление «Микрогеморрагии 
в головном мозге у детей» было посвя­
щено проблематике визуализации нео­
чевидных геморрагий в незрелом мозге, 
зачастую не распознаваемых корректно 
и при этом способных к разрушитель­
ному воздействию на неврологическое 
здоровье ребенка.

Затем конгресс продолжился вы­
ступлением кандидата медицинских 
наук, ведущего научного сотрудника, 
руководителя направления «Лучевая 
диагностика» ФГБУ «СПб НИИФ» 
Минздрава России Гаврилова Павла 
Владимировича (г. С.­Петербург) на 
тему «Граница между нормой и патоло­
гией при КТ во фтизиопедиатрии». Лек­
ция была посвящена нюансам интерпре­
тации нормальной рентгенологической 
картины органов грудной полости, рас­
смотрен алгоритм диагностики туберку­
лезного поражения легких.

Врач­рентгенолог   ФГБУ «НМИЦ 
ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» Мин­
здрава России, кандидат медицинских 
наук Кривенцова Наталья Александров­
на (г. Москва) в своем докладе «Диффе­
ренциальная диагностика образований 
средостения» осветила особенности лу­
чевой диагностики частых  заболеваний 
средостения у детей. На клинических 
примерах были продемонстрированы 
особенности рентгеновской семиотики 
и дифференциальной диагностики забо­
леваний средостения у детей.

В следующей презентации «Совре­
менное рентгенодиагностическое обо­

рудование группы компаний АМИКО» 
директор по региональному развитию 
НПАО «АМИКО» Тютюнников Евге­
ний Борисович (г. Москва) продемон­
стрировал современное рентгенодиа­
гностическое оборудование компании 
«АМИКО».

Далее со вторым докладом высту­
пил  кандидат медицинских наук Гаври­
лов Павел Владимирович (г. С.­Петер­
бург) на тему «Лучевая визуализация 
бронхоэктазов у детей». В лекции были 
раскрыты основные рентгенологические 
проявления различных видов бронхо­
эктазов у детей на подробных клиниче­
ских примерах.

Следующий доклад «Новые рент­
геновские технологии в педиатрии» 
представила заместитель генерального 
директора АО «МТЛ» Шокина Свет­
лана Юрьевна (г. Москва). Аудитория 
была ознакомлена с современными воз­
можностями и технологиями, использу­
емыми в рентгенодиагностических ап­
паратах компании «МТЛ», в том числе 
применяемыми в педиатрической прак­
тике для фиксации пациента, улучше­
ния визуализации и снижения дозы об­
лучения маленьких пациентов.

Врач отделения челюстно­лицевой 
хирургии ГБУЗ «ДГКБ святого Вла­
димира ДЗМ», кандидат медицинских 
наук  Петухов Алексей Владимирович 
(г. Москва) представил доклад «Метод 
расчета площади и объема лимфатиче­
ской и лимфовенозной мальформаций 
головы и шеи как этап планирования хи­
рургического лечения». Лектор подроб­
но рассказал о методах расчета площади 
и объема мальформаций головы и шеи 
на этапе планирования при хирургиче­
ском лечении лимфовенозной мальфор­
мации головы и шеи у детей. Был сделан 
акцент о мультидисциплинарном подхо­
де к данному вопросу.

В заключительной части первого 
заседания руководитель научного от­
дела лучевых методов исследования 
ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2022 72

Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads

Рогачева» Минздрава России, канди­
дат медицинских наук Терещенко Гали­
на Викторовна (г. Москва) представи­
ла аудитории доклад «Гепатобластома. 
Претекст». Лектор подробно осветила 
основные аспекты лучевой диагности­
ки гепато бластомы у детей на основе 
современных стандартов визуализации. 
На клинических примерах были проде­
монстрированы принципы составления 
и стадирования  «PRETEXT».

После перерыва началась вторая 
часть пленарного заседания под предсе­
дательством доктора медицинских наук, 
профессора Е. В. Синельниковой,  док­
тора медицинских наук А. А. Юсуфова 
и кандидата медицинских наук Г. В. Те­
рещенко.

Руководитель по маркетингу и ор­
ганизации продаж ООО «АГФА»  Алек­
сандров Денис Валерьевич (г. Москва), 
в онлайн­режиме в презентации «Зна­
чение томосинтеза для клиницистов»  
рассказал слушателям о возможностях 
использования томосинтеза в педиатри­
ческой и взрослой практике, привел раз­
личные клинические примеры из прак­
тики.

Заведующая рентгенодиагности­
ческим отделением НИИ ДОГ НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина МЗ РФ, 
кандидат медицинских наук  Михай­
лова Елена Владимировна (г. Москва) 
представила доклад «Основные подхо­
ды к диагностике в детской онкологии». 
Лектор подробно осветила основные 
принципы и подходы в диагностике опу­
холей различной локализации у детей. 
В докладе были обозначены преимуще­
ства и недостатки различных методов 
ионизирующей и неионизирующей ди­
агностики опухолей у детей. На клини­
ческих примерах продемонстрированы 
особенности выбора диагностического 
алгоритма при различных опухолях у 
детей.

Заседание продолжил доклад при 
поддержке АО «Санте Медикал Си­
стемс» «Опыт применения автомати­

ческого инжектора Optivantage DH 
с подогревом контрастного вещества», 
представленный Шолоховой Натали­
ей Александровной. Аудитории были 
продемонстрированы преимущества ис­
пользования автоматического инжекто­
ра с подогревом контрастного вещества 
в педиатрической практике.

Следующий свой доклад, при под­
держке компании АО «Байер», «Осо­
бенности МРТ­исследований с кон­
трастным усилением в педиатрической 
практике» представила Шолохова На­
талия Александровна.

Заведующая отделением лучевой 
диагностики СПб ГБУЗ «Консультатив­
но­диагностический центр для детей», 
доцент НК и ОЦ «Лучевая диагностика 
и ядерная медицина» СПб ГУ Румянце­
ва Ирина Викторовна (г. С.­Петербург) 
выступила с докладом «Мультимодаль­
ная диагностика поражений органов­ми­
шеней у детей с туберозным склерозом». 
Лекция была посвящена лучевой семио­
тике проявлений, вызванных тубероз­
ным склерозом. На ярких клинических 
примерах были рассмотрены современ­
ные алгоритмы лучевой диагностики ту­
берозного склероза у детей.

Заведующий отделом лучевой ди­
агностикой ФГАУ «НМИЦ Здоровья 
детей» Минздрава России, кандидат ме­
дицинских наук  Аникин Анатолий Вла­
димирович (г. Москва) в презентации, 
при поддержке компании АО «Байер», 
«МРТ всего тела с контрастным усиле­
нием у детей. Разбор клинических слу­
чаев» рассказал слушателям о необхо­
димости использования МРТ всего тела 
у детей при различных заболеваниях 
инфекционного характера. Были приве­
дены примеры из практики.

Руководитель научного отдела лу­
чевых методов исследования ФГБУ 
«НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева» 
Минздрава России, кандидат медицин­
ских наук Терещенко Галина Викто­
ровна (г. Москва) в докладе «Торакаль­
ная утечка» рассказала слушателям 
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о редком рентгенологическом синдроме, 
имеющем особенности формирования и 
течения у пациентов при РТПХ после 
трансплантации костного мозга. Были 
продемонстрированы несколько клини­
ческих примеров.

Далее с докладом  «Комплексная 
диагностика костных опухолей у детей 
и подростков» выступила заведующая 
отделением рентгенодиагностики НИИ 
ДОГ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло­
хина» МЗ РФ, кандидат медицинских 
наук  Михайлова Елена Владимировна 
(г. Москва). В лекции были освещены 
различные модальности ионизирующей 
и неионизирующей диагностики кост­
ных опухолей у детей, определено их 
место и значение на различных этапах 
ведения пациента в детском онкологи­
ческом стационаре.

Ассистент кафедры лучевой диа­
гностики ФГБОУ ВО «Тверской ГМУ» 
Минздрава России Медведева Мария 
Игоревна выступила с докладом «Луче­
вая диагностика при болезни Кароли». 
Доклад был посвящен лучевой диагно­
стике болезни Кароли. В презентации 
были приведены литературные данные 
и клинический пример из практики.

Научную часть первого дня кон­
гресса завершило выступление вра­
ча­рентгенолога отделения лучевой 
диагностики ГБУЗ «ДГКБ святого 
Владимира ДЗМ»  Луковкиной Ольги 
Вячеславовны (г. Москва) с докладом 
«Возможности МРХПГ в диагностике 
заболеваний гепатобилиарной системы 
у детей». Лектор рассказала слушателям 
о критериях оценки анатомии желче­
выводящих путей и методику наиболее 
эффективной визуализации патологи­
ческих состояний гепатобилиарной си­
стемы — МРХПГ.

Второй день конгресса начал­
ся с открытия секционного заседания 
«Лучевая диагностика заболеваний и 
повреждений челюстно­лицевой об­
ласти у детей». Заседание было посвя­
щено 100­летнему юбилею ФГБОУ ВО 

«МГМСУ им. А. И. Евдокимова» МЗ 
РФ. С приветственным словом высту­
пили председатели заседания:  член­кор­
респондент РАН, доктор медицинских 
наук, профессор А. Ю. Васильев (г. Мо­
сква), доктор медицинских наук, про­
фессор Л. П. Кисельникова (г. Москва), 
доктор медицинских наук, профессор  
Д. А. Лежнев (г. Москва).

Заведующий кафедрой лучевой ди­
агностики ФГБОУ ВО «МГМСУ им. 
А. И. Евдокимова» Минздрава России, 
доктор медицинских наук, профессор Д. 
А. Лежнев выступил перед аудиторией с 
докладом «Тенденции развития лучевой 
диагностики заболеваний и поврежде­
ний зубочелюстной системы у детей». 

Ассистент кафедры детской сто­
матологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. 
А. И. Евдокимова» Минздрава России 
Цымлянская Виктория Викторовна оз­
накомила слушателей с клинико­рент­
генологическими аспектами поражения 
зубов у детей. Врач­рентгенолог ГБУЗ 
«Калининская ЦРКБ» Акимов Иван 
Алексеевич в презентации «Роль и воз­
можности различных лучевых методов 
исследования в диагностике заболева­
ний верхнечелюстных пазух у детей» 
рассказал аудитории о различных мето­
дах лучевой диагностики заболеваний 
верхнечелюстных пазух у детей.  

Далее в своем выступлении с до­
кладом «Современный методологиче­
ский подход к лучевому обследованию 
детей с аномалиями окклюзии на эта­
пах ортодонтического лечения» доцент 
кафедры лучевой диагностики ФГБОУ 
ВО «МГМСУ им. А. И. Евдокимова» 
Минздрава России Петровская Викто­
рия Васильевна (г. Москва) рассказала 
о  современных алгоритмах и подходах к 
методам лучевой диагностики аномалий 
окклюзии у детей на этапе ортодонтиче­
ского лечения. 

Ассистент кафедры детской стома­
тологии ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. 
Евдокимова» Минздрава России, кан­
дидат медицинских наук Васильева На­
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талия Юрьевна (г. Москва) выступила с 
докладом «Роль современных рентгено­
логических методов исследования при 
диагностике и лечении травмы зубов в 
детском возрасте». Ассистент кафедры 
детской челюстно­лицевой хирургии 
ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. Евдо­
кимова» Минздрава России, кандидат 
медицинских наук Имшенецкая Ната­
лья Ильинична (г. Москва) ознакомила 
аудиторию с презентацией «Примене­
ние лучевой диагностики для уточнения 
диагноза и планирования лечения детей 
с краниофациальной микросомией».  
Научную часть секционного заседания 
завершило выступление врача­рент­
генолога ФГБУ «НМИЦ ДГОИ им. 
Дмитрия Рогачева» Минздрава России 
(г. Москва), кандидата медицинских 
наук Краснова Александра Сергеевича 
с докладом «Визуализация и описание 
патологических процессов для нужд ам­
булаторной челюстно­лицевой диагно­
стики. Что ожидают от нас практикую­
щие стоматологи и ЛОР­врачи?».   
По окончании выступления докладчи­
ков прошла интересная и оживленная 
научная дискуссия.

Второй день конгресса продолжи­
ла подсекция «Ультразвуковая диагно­
стика», которая прошла под председа­
тельством доктора медицинских наук,  
заведующей кафедрой лучевой диагно­
стики и биомедицинской визуализации 
ФП и ДПО ФГБОУ ВО СПб ГПМУ 
Минздрава России (г. С.­Петербург) 
Е. В. Синельниковой и кандидата ме­
дицинских наук, заведующей отделе­
нием ультразвуковых исследований и 
функциональной диагностики Россий­
ской детской клинической больницы, 
отдельное структурное подразделение 
ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н. И. Пирого­
ва Минздрава России, Е. В. Феоктисто­
вой (г. Москва).

Подсекция была открыта докла­
дом врача отделения  ультразвуковых 
исследований и функциональной диа­
гностики Российской детской клиниче­

ской больницы, отдельное структурное 
подразделение ФГАОУ ВО РНИМУ им.  
Н. И. Пирогова Минздрава России, 
Стаховой Марины Борисовны (г. Мо­
сква). Ее выступление «Редкие пораже­
ния сердца  у детей» было посвящено 
аномалиям отхождения и количества 
коронарных сосудов у детей, которые 
встречаются в практике педиатров и 
рентгенологов и зачастую остаются не­
распознанными. Теоретическая часть 
доклада была дополнена примерами из 
практики.

Далее с докладом «Ультразвуковая 
диагностика инфантильной гемангио­
мы у детей» выступила кандидат меди­
цинских наук, заведующая отделением 
лучевой диагностики СПб ГБУЗ «Кон­
сультативно­диагностический центр 
для детей», доцент НК и ОЦ «Лучевая 
диагностика и ядерная медицина» СПб 
ГУ Румянцева Ирина Викторовна (г. 
С.­Петербург). В докладе были пред­
ставлены проблемы диагностики сосу­
дистых образований кожи и рассмотре­
ны основные эхопризнаки сосудистых 
паттернов данной патологии.

Руководитель клинического на­
правления «Онкология» компании 
ООО «Сименс Здравоохранение», экс­
перт по УЗ­оборудованию, врач ульт­
развуковой диагностики  О. В. Юрченко 
в презентации «Acuson Juniper — новый 
сканер и новые возможности в педиатри­
ческой практике врача УЗД» рассказала 
слушателям о современных технологи­
ях, используемых компанией «Сименс» 
в аппарате Acuson Juniper, который был 
представлен на выставке.

Доктор медицинских наук, заведу­
ющая кафедрой лучевой диагностики и 
биомедицинской визуализации ФП и 
ДПО ФГБОУ ВО СПб ГПМУ Синель­
никова Елена Владимировна выступила 
с докладом «Алгоритм диагностики и 
описания воспалительных изменений в 
суставах у детей» и представила аудито­
рии авторский алгоритм лучевого обсле­
дования суставов у детей и подростков  
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в зависимости от возраста и нозологиче­
ской формы.

Врач ультразвуковой диагностики 
рентгенодиагностического отделения 
ФГБУ «НМИЦ онкологии имени Н. Н.  
Блохина» Минздрава России Тарачков 
Андрей Владимирович (г. Москва) в со­
вместном докладе с доктором медицин­
ских наук, профессором Пыковым Ми­
хаилом Ивановичем «Нефробластома у 
пациентов с подковообразной почкой» 
осветил семиотику редкой локализации 
нефробластомы в почке с аномалией 
формирования. Были рассмотрены осо­
бенности интерпретации данных луче­
вых исследований.

Затем конгресс продолжился вы­
ступлением кандидата медицинских 
наук, врача отдела лучевой диагности­
ки ГБУЗ «Челябинская областная дет­
ская клиническая больница» Кузьми­
ной Натальи Евгеньевны (г. Челябинск) 
«Эластография щитовидной железы у 
детей». В докладе были освещены  во­
просы эластографии щитовидной же­
лезы в детском возрасте. Были  рассмо­
трены современные алгоритмы лучевой 
диагностики узловых образований щи­
товидной железы у детей.

Далее с докладом «Место и воз­
можности мультипараметрического 
ультразвукового исследования в диф­
ференциальной диагностике лимфати­
ческих узлов шеи у детей и подростков: 
морфологические варианты» выступила 
кандидат медицинских наук, врач от­
деления лучевой диагностики ФГБУ 
«НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова» 
Минздрава России Костромина Ека­
терина Викторовна (г. С.­Петербург). 
На примерах из клинической практики 
были подробно разобраны вопросы диф­
ференциальной диагностики заболева­
ний лимфатических узлов шеи у детей и 
подростков с помощью ультразвуковой 
диагностики.

Далее конгресс продолжился вы­
ступлением кандидата медицинских 
наук, доцента кафедры лучевой диагно­

стики и биомедицинской визуализации 
ФП и ДПО ФГБОУ ВО СПб ГПМУ 
Минздрава России Синицыной Ана­
стасии Вячеславовны (г. С.­Петербург).  
В своем докладе «Дифференциальная 
диагностика УЗ изменений в лимфо­
узлах у детей при туберкулезе» лектор  
рассказала о лучевой  диагностике из­
менений в лимфоузлах при туберкулезе 
у детей. Были представлены алгоритмы 
лучевой диагностики туберкулеза лим­
фоузлов у детей.

После перерыва началась второе 
заседание подсекции «Ультразвуковая 
диагностика» под председательством 
доктора медицинских наук, профессора, 
заведующей отделением ультразвуко­
вой диагностики ГБУЗ «ДГКБ святого 
Владимира ДЗМ», профессора кафе­
дры лучевой диагностики ФГБОУ ВО 
«МГМСУ им. А. И. Евдокимова» Мин­
здрава России Е. Б. Ольховой и доктора 
медицинских наук, доцента, заведую­
щего кафедрой лучевой диагностики  
ФГБОУ ВО «Тверской ГМУ» Минздра­
ва России А. А. Юсуфова.

Доктор медицинских наук, профес­
сор, заведующая отделением ультразву­
ковой диагностики ГБУЗ «ДГКБ свя­
того Владимира» ДЗМ Ольхова Елена 
Борисовна представила доклад «Уль­
тразвуковая диагностика при гемоли­
тико­уремическом синдроме у детей».  
В презентации были представлены ва­
рианты эхографического представи­
тельства гемолитико­уремического син­
дрома, типичные для него полиорганные 
изменения, варианты нарушений ре­
нальной гемодинамики, эхографические 
принципы прогнозирования течения и 
исхода заболевания у детей.

Затем конгресс продолжился он­
лайн­выступлением кандидата меди­
цинских наук, врача­инфекциониста 
детской инфекционной больницы Пер­
вишко Олеси Валерьевны (г. Красно­
дар). В своем докладе «Хронические 
вирусные гепатиты у детей: вопросы 
клинициста к врачу ультразвуковой 
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диа гностики» она ознакомила ауди­
торию с актуальными потребностями 
практикующих врачей­инфекционистов 
при ультразвуковом описании исследо­
ваний печени и желчевыводящих путей.

Доктор медицинских наук, профес­
сор Ольхова Елена Борисовна в пре­
зентации «Ультразвуковая диагностика 
гнойно­воспалительных заболеваний 
области головы и шеи у детей» ознако­
мила слушателей с возможностями эхо­
графической диагностики различных 
гнойно­воспалительных заболеваний 
области лица и шеи у детей. Были про­
демонстрированы многочисленные эхо­
граммы высокого качества.

Далее конгресс продолжился высту­
плением  кандидата медицинских наук, 
доцента, декана педиатрического фа­
культета, заведующей кафедрой детских 
болезней ФГБОУ ВО «Тверской ГМУ» 
Минздрава России Апенченко Юлии 
Сергеевны на тему «Интерпретация ре­
зультатов ультразвукового исследования 
органов брюшной полости педиатром». В 
докладе были освещены вопросы взаимо­
действия педиатров с врачами ультразву­
ковой диагностики, продемонстрирова­
ны различные варианты интерпретации 
результатов ультразвукового исследова­
ния брюшной полости у детей с точки 
зрения клинициста.

Далее с докладом «Ультразвуковая 
диагностика варикоцеле. Клинико­экс­
периментальная работа» выступила 
Штукина Евгения Витальевна, асси­
стент кафедры лучевой диагностики 
ФГБОУ ВО «Тверской ГМУ» Минздра­
ва России, врач ультразвуковой диагно­
стики отделения лучевой диагностики 
ГБУЗ ДОКБ (г. Тверь). Презентация 
была посвящена результатам экспери­

ментальной работы на животных. На ос­
новании клинико­экспериментальных 
данных была предложена  система уль­
тразвуковой диагностики и оценки сте­
пени варикоцеле у подростков.

Научную часть конгресса  заверши­
ло выступление врача отделения ульт­
развуковой диагностики ГБУЗ «ДГКБ 
святого Владимира ДЗМ» Топольник 
Маргариты Владимировны (г. Москва) 
с докладом «Ультразвуковая диагноста 
перекрута яичка у детей». В докладе 
были представлены возможности УЗИ 
в диагностике перекрута яичка у детей, 
основные эхографические симптомы, их 
диагностическая и прогностическая зна­
чимость. Подробно показаны варианты 
представительства whirpool­sign, воз­
можности и ограничения метода УЗИ в 
его обнаружении.

По окончании выступления доклад­
чиков прошла интересная и оживлен­
ная научная дискуссия, где участники 
конгресса задавали вопросы лекторам 
по интересующим вопросам и делились 
имеющимся опытом. Были особо отме­
чены актуальность и междисциплинар­
ность представленных докладов, а также 
высокий уровень организации Второго 
национального конгресса.

После завершения конгресса было 
проведено тестирование участников по 
системе НМО. Подведены итоги  и пла­
ны по дальнейшему развитию научных 
планов в области лучевой диагностики в 
педиатрии. Решено провести очередной 
Третий конгресс в 2024 году в г. Каспий­
ске (Республика Дагестан) и 2023 году 
провести научно­практическую конфе­
ренцию «Лучевая диагностика заболе­
ваний опорно­двигательного аппарата у 
детей» в Ростове­на­Дону.
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Уважаемые коллеги!

Приказом ВАК разрешено с 13 августа 2022  создание диссерта­
ционного совета 21.2.016.08 на базе ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А. И. 
Евдокимова» Минздрава России по защите диссертаций по науч­
ным специальностям:

3.1.24 — Неврология;
3.1.25 — Лучевая диагностика;
3.3.5 — Судебная медицина.

Приказ № 826/нк

https://vak.minobrnauki.gov.ru/uploader/loader?type=8&name=92037773002&f=12645


РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2022 78

Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads

Правила оформления материалов,  направляемых  
в редакцию журнала «Радиология — практика»,  

в соответствии с ГОСТ Р 7.0.7-2021
 

Rules for registration of materials sent to the editorial 
office of the journal «Radiology — practice», 

in accordance with GOST R 7.0.7-2021

Функционально информация, содержащаяся в публикации, делится на две 
части:
 1. Тематическая научная и практическая составляющая, способствующая полу­

чению знаний о проблематике медицинских исследований. При формулировке 
названия публикации, составлении реферата (авторского резюме), при выборе 
ключевых слов необходимо помнить, что именно эта часть направляется в 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 организаци­
ях, в которых они работают, библиометрические данные (пристатейный список 
литературы), должна представляться таким образом, чтобы была возможность 
их идентификации по формальным признакам аналитическими системами. 
Должна использоваться унифицированная транслитерация, предоставляться в 
романском алфавите (латинице) фамилии, имена и отчества авторов, даваться 
корректный перевод на английский язык названия адресных сведений, в пер­
вую очередь названия организаций, где работают авторы, т. е. данные об аффи­
лировании, а  также указываться вклад авторов в работу. 

Материалы загружаются через сайт журнала и дополнительно отправляются 
ответственному секретарю журнала — доктору медицинских наук, профессору 
Егоровой Елене Алексеевне, электронная почта: eegorova66@gmail.com

Содержание и оформление материалов,  
направляемых в редакцию журнала
Представленные в работе данные долж ны быть оригинальными. Не допускает­

ся направление в редакцию работ, которые уже напечатаны в других изданиях или 
посланы для публикации в другие редакции.

При загрузке материалов публикации на сайт обязательно обеспечьте условия 
для слепого рецензирования.

В связи с выходом ГОСТ Р 7.0.7­2021 для всех видов публикаций, направляе­
мых в журнал «Радиология — практика», с 2022 года обязательно указание кода УДК 
для каждой публикации (ставится над заголовком в правом верхнем углу). Ссылка 
на справочник УДК.

Информационные блоки в каждом научном сообщении
БЛОК 1 — на русском языке: 

 — заглавие (сокращения не допускаются);
 — фамилия и инициалы автора (­ов);

https://www.teacode.com/online/udc/
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 — полное название организации (с указанием формы собственности, ведомствен­
ной принадлежности в виде аббревиатур, название учреждения полное, напри­
мер, ФГБОУ ВО «Московский государственный медико­стоматологический 
университет им. А. И. Евдокимова» Минздрава России);

 — реферат;
 — ключевые слова (в количестве 5–6, сокращения не допускаются).
 — далее обязательными являются указания о финансировании исследования и от­

сутствии конфликта интересов, оригинальности публикации, а именно: «Иссле-
дование не финансировалось какими-либо источниками. Авторы заявляют, что 
данная работа, ее тема, предмет и содержание не затрагивают конкурирующих 
интересов. Мнения, изложенные в статье, принадлежат авторам рукописи. Ав-
торы подтверждают соответствие своего авторства международным крите-
риям ICMJE (все авторы внесли существенный вклад в разработку концепции, 
подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публикацией)» 
или указать источник финансирования.

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. 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 статьи 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 литера­
туры. Текстовый материал статьи должен быть представлен: 
 1) в электронном виде (Microsoft Word), с пронумерованными страницами, с по­

луторным межстрочным интервалом; используется кегль шрифта в 14 пунктов;
 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) абзацный отступ текста, выравнивание и прочее не важны. Текст должен быть 
без переносов слов, без выравнивания табуляцией, без лишних пробелов. Кла­
виша Enter должна использоваться только для начала нового смыслового абза­
ца, 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. Инициа лы 
разделяются точками и пишутся перед фамилией. Запятая между фамилией и 
инициалами не ставится, так как это затрудняет идентификацию автора в БД;
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 5) сокращения и символы должны соответствовать принятым стандартам (систе­
ма СИ и ГОСТ 7.12­1993).
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; километр — км; метр — м; сантиметр — см; миллиметр — 
мм; микрон — мкм; миллиард — млрд; миллион — млн; тысяча — тыс.; беккерель — 
Бк; грей — Гр; зиверт — Зв; миллизиверт — мЗв; тесла — Тл; температура в граду­
сах Цельсия — 42 °С; область — обл.; район — р­н; 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 — ультрафиолетовый; ВЧ — высокочастотный; 

СВЧ — сверхвысокочастотный; УЗИ — ультразвуковое исследование; МРТ — 
магнитно­резонансная  томография; ДВ МРТ — диффузионно­взвешенная маг­
нитно­резонансная томография; МРС — магнитно­резонансная спектрометрия;  
ЭПР — электронный парамагнитный резонанс; ОФЭТ — однофотонная эмиссион­
ная томография; КТ (РКТ) — компьютерная томография (рент геновская компью­
терная томография); ПЭТ — позитронная эмиссионная томография; РИА — ради­
оиммунологический анализ; МСКТ — мультисрезовая компьютерная томография; 
ЭЛТ — электронно­лучевая компьютерная томография.

Требования к электронным файлам иллюстраций и видеороликам
Качество всех графических материалов должно соответствовать статусу науч­

ной статьи: все иллюстрации должны быть информативными, четкими, контраст­
ными, высокого качества. Иллюстрации, ранее размещенные в Word, становятся 
непригодными для воспроизведения в верстке материалов. 

Графики, диаграммы, векторные иллюстрации принимаются в исходных век­
торных форматах или EPS.

Растровые иллюстрации — в исходных форматах JPEG, TIFF без предвари­
тельного использования в программах с автоматическим сжатием.

Видеоролики диагностических исследований в форматах AVI, MPEG, MOV 
размером до 250 Мб.

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, 
затем — на иностранных языках (и тоже по алфавиту). Все работы одного автора 
нужно указывать по возрастанию годов издания. В тексте ссылки приводятся в ква­
дратных скобках. В оригинальных статьях рекомендуется использовать не более 15 
литературных источников за последние 5 лет. В научных обзорах рекомендуется ис­
пользовать не более 20 источников, в кратких сообщениях и описании клинических 
наблюдений — не более 5. Автор несет ответственность за правильность данных, 
приведенных в пристатейном списке литературы. Ссылки, оформленные с наруше­
нием 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 
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публикации, они полностью повторяются в списке, готовящемся в романском ал­
фавите и оформляются следующим образом: все авторы (транслитерация), перевод 
названия статьи на английский язык (название источника может содержать транс­
литерацию, если источник не имеет адекватного английского названия, содержит 
непереводимые на английский язык наименование приборов, фирм­производите­
лей и т. п.), выходные данные с обозначениями на английском языке либо только 
цифровые данные.
Весь материал статей, лекций, обзоров литературы, кратких сообщений и описаний 

клинических случаев должен даваться в одном файле, включающем: 
 — заголовок (на русском и английском языках);
 — фамилию 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 аффилиро­
вании (на русском и английском языках); 

 — реферат (авторское резюме) и ключевые слова (на русском и английском язы­
ках);

 — текст (на русском языке), по ходу которого расположен после ссылок в круглых 
скобках (табл. или рис.) 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 
файлов­исходников;

 — выводы или заключение (на русском языке);
 — список литературы (на русском языке);
 — references (на английском языке с транслитерированными фамилиями и иници­

алами отечественных авторов).

На отдельной странице указываются дополнительные сведения о каждом авто­
ре, необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирова­
ния, а также указание о вкладе автора в работу:

Фамилия и инициалы полностью, ученая степень, ученое звание, место работы, 
должность (развернуто, с полным представлением всех наименований на русском 
языке).

Адрес с индексом (на русском языке).
Тел. с кодом.
Эл. почта.
ORCID.
Вклад автора. 
Ниже представляются те же данные на английском языке и с применением 

транслитерации:
Фамилия и инициалы полностью  (транслитерация по системе BGN (Board of 

Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru), ученая степень, ученое звание, 
место работы, должность (развернуто, с полным представлением всех наименова­
ний на английском языке).

Адрес с индексом (на английском языке).
Тел. с кодом.
E­mail.
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ORCID. 
Author’s contribution.

Пример:
Иванова Анна Ивановна, кандидат медицинских наук, доцент кафедры лучевой диагно­
стики ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава 
России.
Адрес: 130000, г. Смоленск, Красный проспект, 52.
Телефон: +7 (915) 911­11­11. Электронная почта: 000asdiv@mail.ru
ORCID.org/0000­0501­6547­5555
Вклад автора: утверждение окончательного варианта публикации — принятие ответствен­
ности за все аспекты работы, целостность всех частей статьи и ее окончательный вариант.

Ivanova Аnna Ivanovna, Ph. D. Med., Associate Professor of Department of Radiology of Smo­
lensk State Medical University of the Ministry of Healthcare of Russia.
Address: 52, Krasny Prospekt, Smolensk, 130000, Russia.
Phone number: +7 (915) 911­11­11. E­mail: 000asiv@mail.ru
ORCID.org/0000­0501­6547­5555
Author’s contribution: approval of the final version of the publication — taking responsibility for 
all aspects of the work, the integrity of all parts of the article and its final version.

Комментарии к новым правилам
Заглавия статей на английском языке должны быть информативными, не мо­

гут содержать сокращений и транслитераций, кроме непереводимых названий соб­
ственных имен, приборов и других объектов, имеющих собственные наименования.  
Транслитерация русскоязычного текста часто проводится по различным правилам, 
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.).

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

Наиболее распространенные варианты транслитерации



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 4, 2022 83

Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads

Простая система

Система
библиотеки  
Конгресса 

США

Система Board of
Geographic Names 

(BGN)

Система
Госдепартамента

США

Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит. Буква Транслит.
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
Ч CH Ч CH Ч CH Ч CH

Ш SH Ш SH Ш SH Ш SH

Щ SCH Щ SHCH Щ SHCH Щ SHCH

Ъ опускается Ъ " Ъ " Ъ опускается
Ы Y Ы Y Ы Y Ы Y
Ь опускается Ь ‘ Ь ‘ Ь опускается

Э E Э E Э E Э E

Ю YU Ю IY Ю YU Ю YU

Я YA Я IA Я YA Я YA

Реферат
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. Не­
обходимо следовать логике описания научных данных в тексте публикации, 
крат ко представить выводы. Недопустимо проводить в реферате аналитиче­
ский обзор литературных источников, данных, полученных в ходе других ис­
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следований, что не несет смысловой нагрузки в плане представления ценности 
научной и практической составляющей рассматриваемой работы для зарубеж­
ных читателей; 

 — «англоязычным» (текст должен быть написан на грамотном английском языке, 
использование интернет­переводчиков 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:
 — 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 
снижение уровня цитирования их работ), выделяя их шрифтом, например кур­
сивом; 

 — 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 порядке 
по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском языке, за­
тем — на иностранных. Работы одного автора указываются по возрастанию годов 
издания. В тексте ссылки на номера источников даются в квад ратных скобках. 

Примеры для книг в списке
Зуев А. А. Заглавие (обязательно полное). 5­е 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.
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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. 

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 пе­

реводное 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 МР­стадирования в сопоставлении с патоморфологической стади­

ей РТМ представлены в табл. 1.

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).

Таблица 1
Название таблицы

Заголовок столбца Заголовок столбца Заголовок столбца

Данные Данные Данные

Данные Данные Данные




