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Обращение главного редактора 
Message from the Editor in Chief

Радиология — практика. 2024. № 2.  
Radioilogy — practice. 2024. No. 2. 

Уважаемые коллеги!

Мы продолжаем обсуждать насущные проблемы лучевой диагностики нашей 
страны и столицы. В этом предисловии не могу обойти приказ Департамента здра-
воохранения Москвы № 1241 от 20.12.2023, который обязывает с 28.12.2023 года 
внедрить аудиозапись приема во всех взрослых и детских поликлиниках столицы 
(кроме стоматологии). Цель приказа — повышение качества медицинского обслу-
живания. Аудиозапись будет храниться в ЕМИАС. Мне стало грустно после выхо-
да приказа. До чего мы докатились, что в XXI веке должны подслушивать, а скоро 
и подглядывать за врачами. Степень недоверия медицинских чиновников к своим 
коллегами просто зашкаливает. Кто-то задумался о медицинской этике и врачеб-
ной тайне? Тот, кто готовил приказ, наверно, об этом не знает. Где гарантия и кто ее 
даст, что не будет утечки информации? Нет никакой гарантии! Вместо того чтобы 
издавать такие приказы, лучше бы озаботились проблемой о временном показате-
ле по исследованию пациентов, а то приняли решение, что 12 минут на человека, и 
доложили, что проблему с очередностью решили. О том, что над пациентом нужно 
подумать, просто забыли. Так теперь часто бывает.

Мы продолжаем информировать о наших планах. 
Хотим последний номер журнала этого года посвятить публикациям молодых 

исследователей (аспирантов, ординаторов и молодых ученых до 35 лет). Пригла-
шаем руководителей к подготовке данного номера. Также виделось бы интересным 
максимально широкое представительство ученых от Москвы до самых до окраин. 
Может быть, удастся сделать срез научных исследований по нашей стране, все-таки 
за молодежью наше будущее.

На сайте журнала и в каждом последующем номере будут представлены новые 
требования к публикациям в соответствии с ГОСТ. Просим обратить внимание ав-
торов на правильность оформления работы.

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

профессор А. Ю. Васильев 
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Резюме
В основу диагностики заложен принцип получения информативных и качественных 

изображений при минимальной лучевой нагрузке методов лучевой диагностики: традици-
онной рентгенографии, мультиспиральной и конусно-лучевой компьютерной томографии. 
При проведении рентгенологических исследований основными факторами снижения риска 
облучения являются применение высокочувствительных цифровых приемников диагно-
стического изображения, минимальное время экспозиции, минимальное количество сним-
ков за исследование. Меньшее значение тока и высокие показатели анодного напряжения, 
минимальный размер фокусного пятна, расположение трубки как можно дальше от пациен-
та, а приемника изображения как можно ближе к пациенту, коллимация пучка излучения, 
предпочтение режиму низкой мощности дозы излучения также являются факторами сни-
жения риска облучения.

Визуализация краниовертебральной области с помощью конусно-лучевой компьютер-
ной томографии предлагает возможность подробной оценки структуры костной ткани дан-
ной области с равной или меньшей эффективной дозой для пациента.

Ключевые слова: лучевая нагрузка, краниовертебральная область, конусно-лучевая 
компьютерная томография, мультиспиральная компьютерная томография, стандартная 
рентгенография
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Abstract
The diagnostics are based on the principle of obtaining informative and high-quality images 

with minimal radiation exposure using radiation diagnostic methods: traditional radiography, 
multislice and cone-beam computed tomography.

When conducting X-ray examinations, the main factors in reducing the risk of radiation 
exposure are the use of highly sensitive digital diagnostic image receivers, minimal exposure time, 
and a minimum number of images per examination. A lower current value and high anode voltage 
values, a minimum focal spot size, the placement of the tube as far as possible from the patient 
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and the image receiver as close to the patient as possible, collimation of the radiation beam, and 
preference for a low radiation dose rate mode are also factors in reducing the risk of radiation 
exposure.

Imaging of the craniovertebral region using cone beam computed tomography offers the 
opportunity to evaluate the bone structure of the region in detail, with an equal or less effective 
dose to the patient.

Keywords: Radiation Exposure, Craniovertebral Region, Cone Beam Computed Tomo gra-
phy, Multislice Computed Tomography, Standard Radiography
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Актуальность
Вопрос состояния дозиметрии кра-

ниовертебральной области методом 
конусно-лучевой компьютерной то-
мографии в отечественной литературе 
остается малоизученным в связи с тем, 
что большинство работ направлены на 
оценку данной области методами тра-
диционной рентгенографии и мульти-
спиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) [2, 3, 9–11].

При сравнении дозовой нагрузки 
при рентгенографии и конусно-луче-
вой компьютерной томографии (КЛКТ) 
предпочтительным методом диагности-
ки является КЛКТ. Изображения, полу-
ченные при КЛКТ, отличаются высоким 
пространственным разрешением, воз-
можностью построения мультипланар-

ных реконструкций в отличие от метода 
рентгенографии при относительно низ-
кой дозе облучения [1, 12–15]. 

Необходимость оценки лучевой на-
грузки краниовертебральной области 
(КВО) обусловлена отсутствием в отече-
ственной и зарубежной литературе точ-
ных данных о достоверно зафиксирован-
ной дозе облучения при использовании 
различных рентгенологических методов. 
Так как метод рентгенологического ис-
следования следует выбирать с учетом 
минимизации лучевой нагрузки на паци-
ента и на основе принципа «максимально 
низкая доза для достижения результата», 
то сравнение дозовой нагрузки, получен-
ной при проведении традиционной рент-
генографии, МСКТ и КЛКТ, становится 
наиболее актуальным [6–8, 10, 11].
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Цель: установить оптимальную ме-
тодику при обследовании краниоверте-
бральной области путем оценки инди-
видуальной и популяционной лучевой 
нагрузки на пациента.

Материалы и методы
Обследование пациентов с патоло-

гическими изменениями КВО прово-
дилось в амбулаторных условиях в под-
разделениях клинико-диагностического 
центра ведомственной принадлежности. 
Всего было диагностировано 170 паци-
ентов в группах до и старше 18 лет.

Все пациенты или их законные 
представители подписывали инфор-
мированное добровольное согласие на 
проведение лучевых исследований. Тра-
диционную рентгенографию проводили 
на аппарате CLINODIGIT (Italray, Ита-
лия), МСКТ – на аппарате TOSHIBA 
«Aquilion One 640», КЛКТ – на аппарате 
«Gendex CB 500» (производство США). 
Для ретроспективного и проспективно-
го анализа использовались медицинская 
информационная система (HIS) и си-
стема архивации медицинских изобра-
жений (PACS, Sidexis, Gendex) с паке-
тами прикладных программ для анализа 
медицинских изображений.

Эффективную эквивалентную дозу 
по традиционной рентгенографии ис-
пользовали из таблиц, полученных рас-
четным методом. Среднюю эффектив-
ную эквивалентную дозу оценивали из 
всей выборки данных по возрастным 
группам.

Эффективную дозу облучения па-
циентов методом КЛКТ определяли на 
основании нормативных документов: 
МР от 12.12.2007 № 0100/12883-07-34 
п. 5.3 и п. 5.7, а также МУ 2.6.1.2944-
11 [4, 5]. В процессе дозиметрии ис-
пользовался дозиметр универсальный 
«Piranha R F/M 657» с погрешностью 
измерения ± 5 %.

Анализ эффективной дозы облучения 
МСКТ КВО, как индивидуальной, так и 
популяционной, проводился из данных 

обследования МСКТ головного мозга и 
шейного отдела позвоночника, при кото-
ром в зону сканирования попадала инте-
ресуемая нас область. Эффективную дозу 
облучения пациентов методом МСКТ 
определяли в соответствии с п. 4.3 Мето-
дических указаний (МУ) 2.6.1. 2944–11 
«Контроль эффективных доз облучения 
пациентов при проведении медицинских 
рентгенологических исследований» [4]. 
В данной работе у всех пациентов, кото-
рым проводилось МСКТ-исследование 
КВО, оценивались CTDI (CT Dose In-
dex), DLP (Dose Length Product) и про-
тяженность сканирования (Scan Range). 
CTDI служит мерой поглощенной дозы 
облучения (единица измерения мГр) и 
является непосредственно измеряемым 
дозиметрическим параметром. DLP — по-
глощенная доза за все КТ-исследование 
с учетом протяженности области скани-
рования и количества повторных скани-
рований. Исходя из показателей DLP у 
обследуемого пациента рассчитывалась 
эффективная доза облучения (Е).

Рассчитывается Е с учетом взве-
шивающих коэффициентов для видов 
излучения, характеризующих их про-
никающую способность (для рентгенов-
ских лучей этот коэффициент равен 1), 
и взвешивающих коэффициентов, ха-
рактеризующих радиочувствительность 
конкретных тканей и органов.

В данной статье Е рассчитывалась 
из DLP с использованием коэффициен-
та пересчета:

E = DLP × Edlp
где E (эффективная доза) — мЗв, DLP 
(Dose Length Product) — поглощенная 
доза излучения за все КТ-исследования 
с учетом длины сканируемой области и 
количества сканирований.

Результаты 
Обследовано 170 пациентов, с луче-

вой нагрузкой выполнено 472 исследо-
вания. Традиционная рентгенография 
шейного отдела позвоночника (ШОП) 
была выполнена 53 (31,1 %) пациентам, 
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рентгенография ШОП с функциональ-
ными пробами (ФП) использовалась у 
78 (45,8 %) обследуемых, трансораль-
ная рентгенография у 55 (32,3 %) паци-
ентов, КЛКТ у 170 пациентов (100 %), 
дополнительно с ФП у 15 пациентов 
(8,8%), МСКТ выполнено в 48,2 % слу-
чаев только взрослым. 

На рис. 1 представлено распределе-
ние лучевых исследований в группах па-
циентов до и старше 18 лет.

Таблица 1
Расчетные значения эффективных доз при проведении традиционных  

рентгенологических исследований в возрасте до 9 лет

Область 
исследования 

и размер матрицы
Проекция Параметры, 

кв/мАс
Эффективная доза, 

Е (мЗв)

Череп, 24 × 30 см Боковая 65/32 0,036

Рентгенография 
трансоральная, 
18 × 24 см

Передне-задняя 57/25 0,018

Шейный отдел по-
звоночника, 
18 × 24 см

Передне-задняя 57/25 0,018

Боковая 57/25 0,015

Сгибание 57/25 0,015

Разгибание 57/25 0,015

Расчетные значения эффективных 
доз при проведении рентгенодиагно-
стических исследований у пациентов 
в возрасте до 9 лет, полученные нами в 
результате дозиметрического контроля, 
представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, эффективная 
доза при стандартной цифровой рентге-
нографии в возрастной категории обсле-
дуемых пациентов до 9 лет колебалась 
в пределах 0,015–0,036 мЗв в зависи-

Рис. 1. Диаграмма распределения лучевых исследований в группах пациентов до и старше 
18 лет
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мости от исследуемой области. Мак-
симальная доза отмечалась в наиболее 
информативной плоскости для расчета 
линейно-угловых показателей — в боко-
вой проекции черепа. В исследованиях 
трансоральной рентгенографии и шей-
ного отдела позвоночника эффективная 
доза чередовалась от 0,015 до 0,018 мЗв. 
Среднее значение эффективной дозы 

при проведении традиционных рентге-
нологических исследований в возрасте 
до 9 лет составило 0,019 мЗв.

Расчетные значения эффективных 
доз при проведении рентгенодиагности-
ческих исследований у пациентов в воз-
расте от 9 до 18 лет, полученные нами в 
результате дозиметрического контроля 
в кабинете, представлены в табл. 2.

В представленной табл. 2 эффек-
тивная доза при стандартной цифровой 
рентгенографии в возрастной катего-
рии от 9 до18 лет находилась в диапа-
зоне 0,024–0,039 мЗв. Максимальные 
показатели эффективной эквивалент-
ной дозы отмечались при выполнении 
рентгенографии через открытый рот, 
где оцениваются линейные изменения 
в фасеточных суставах и Крювелье. 
Значительный вклад в популяционную 
лучевую нагрузку в данной возрастной 
категории вносили рентгенография 
шейного отдела позвоночника в прямой 
проекции и рентгенография С1–С2 по-
звонков через открытый рот (0,039 мЗв). 
Среднее значение эффективной дозы 
при проведении традиционных рентге-
нологических исследований в возрасте 
от 9 до 18 лет составило 0,029 мЗв.

Таблица 2
Расчетные значения эффективных доз при проведении традиционных 

рентгенологических исследований в возрасте от 9 до 18 лет

Область  
исследования 

и размер матрицы
Проекция Параметры,  

кв/мАс
Эффективная доза, 

Е (мЗв)

Череп, 24 × 30 см Боковая 70/32 0,024

Рентгенография 
трансоральная, 
18 × 24 см

Передне-задняя 60/32 0,039

Шейный отдел по-
звоночника, 
18 × 24 см

Передне-задняя 60/32 0,039

Боковая 60/32 0,024

Сгибание 60/32 0,024

Разгибание 60/32 0,024

Расчетные значения эффективных 
доз при проведении рентгенодиагности-
ческих исследований у взрослых паци-
ентов в возрастном диапазоне старше 
18 лет, полученные нами в результате 
дозиметрического контроля в кабинете, 
представлены в табл. 3.

При анализе табл. 3 эффективная 
эквивалентная доза (E, мЗв) при стан-
дартной цифровой рентгенографии у 
взрослых пациентов находилась в диа-
пазоне от 0,02 до 0,161 мЗв. Максималь-
ный вклад в популяционную лучевую 
нагрузку внесла рентгенография шейно-
го отдела позвоночника с функциональ-
ными пробами и составила 0,372 мЗв. 
Среднее значение эффективной дозы 
при проведении традиционных рентге-
нологических исследований в возрасте 
старше 18 лет составило 0,075 мЗв.
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Таблица 3
Расчетные значения эффективных доз при проведении рентгенологических  

исследований пациентов старше 18 лет

Область  
исследования 

и размер матрицы
Проекция Параметры,  

кв/мАс
Эффективная доза, 

Е (мЗв)

Череп, 24 × 30 см Боковая 70/32 0,03

Рентгенография 
трансоральная, 
18 × 24 см

Передне-задняя 70/32 0,05

Шейный отдел по-
звоночника, 
18 × 24 см

Передне-задняя 70/32 0,02

Боковая 75/40 0,03

Сгибание 75/40 0,161

Разгибание 75/40 0,161

Среди 170 пациентов традицион-
ная рентгенография черепа в возрасте 
до 9 лет выполнялась 3 пациентам, в 
группах 9–18 лет и старше 18 лет — 8 
обследуемым. Рентгенография шейного 
отдела позвоночника в возрасте до 9 лет 
проводилась 8 пациентам, 9–18 лет — 
22 обследуемым, старше 18 лет — 23 па-
циентам. Рентгенография шейного от-
дела позвоночника с функциональными 
пробами в возрастной группе до 9 лет 
проводилась 9 пациентам, 9–18 лет — 41 
обследуемому, старше 18 лет — 28 паци-
ентам. Трансоральная рентгенография в 
возрасте до 9 лет выполнялась 7 пациен-
там, 9–18 лет — 41 обследуемому, стар-
ше 18 лет — 28 пациентам.

Результаты популяционной луче-
вой нагрузки при традиционной рентге-
нографии представлены на рис. 2.

При анализе диаграммы установле-
но, что значительную популяционную 
нагрузку вносит рентгенография шей-
ного отдела позвоночника с функцио-
нальными пробами в возрастной группе 
старше 18 лет (10,416 мЗв). Популяци-
онная лучевая нагрузка методом рент-
генографии в нашем исследовании со-
ставила 22,911 мЗв, что составило 5,5 % 
от общей популяционной нагрузки всех 
лучевых методов исследования.

Метод МСКТ до установки нозоло-
гической формы патологических изме-
нений КВО был выполнен 82 пациентам 

Рис. 2. Диаграмма распределения показателей популяционной лучевой нагрузки при об-
следовании методом традиционной рентгенографии (мЗв)
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старше 18 лет, что составило 48,2 % от 
общего количества пациентов.

В табл. 4 приведены расчеты луче-
вой нагрузки при МСКТ, где основным 
критерием определения лучевой нагруз-
ки является DLP, который получается 
из протокола сканирования МСКТ. 

В табл. 4 максимальный дозовый 
коэффициент представлен при обсле-
довании шейного отдела позвоночника. 
В диагностике изменений кранио вер-
тебральной зоны эффективная эк ви - 
валентная доза отличается при обсле до-
вании головы и шеи на 14,2 % соответ-
ственно. Эффективная доза при МСКТ 
у взрослых варьировала от 4,144 ± 
0,239  мЗв при обследовании головы, 
до 4,832 ± 0,279 мЗв при обследовании 
шейного отдела позвоночника. 

В табл. 5 продемонстрировано рас-
пределение популяционной лучевой 
нагрузки при обследовании пациентов 
методом МСКТ.

Как видно из табл. 5, МСКТ голов-
ного мозга в категории обследуемых 

старше 18 лет было выполнено 14 паци-
ентам, что составило 10,7 % от общего 
числа пациентов, среднее значение лу-
чевой нагрузки — 4,14 мЗв, суммарная 
популяционная лучевая нагрузка соста-
вила 57,96 мЗв. МСКТ шейного отдела 
позвоночника была проведена 68 паци-
ентам (52 %), среднее значение лучевой 
нагрузки — 4,83 мЗв. Итоговая попу-
ляционная лучевая нагрузка методом 
МСКТ в нашем исследовании составила 
386,4 мЗв.

КЛКТ была выполнена 170 пациен-
там (100 %), в том числе с функциональ-
ными пробами 15 пациентам (3,0 %). 

Расчетные значения эффективных 
доз при проведении КЛКТ краниоверте-
бральной области у пациентов различ-
ных возрастных групп не отличались и 
представлены в табл. 6.

По данным табл. 6, среднее значе-
ние эффективной дозы при КЛКТ КВО 
в стандартном исследовании, которое 
проводилось всем 170 пациентам, на-
ходилась в диапазоне от 0,01 ± 0,002 до 

Таблица 4
Значения эффективных доз при проведении МСКТ с учетом  

технических параметров

Область
исследования

U, 
кВ

I, 
мА

T, 
мм

К, 
мм

t0, 
с р S, 

см
СTDIvol/w, 

мГр

Kст,
мЗв* 

мГр-1*см-1
Е, мЗв

Голова 120 340 0,5 16 0,75 0,66 20 90,1 ± 4,5 0,0023 4,144 ± 0,239

Шейный отдел 
позвоночника 120 220 0,5 32 0,5 0,64 15 59,7 ± 3,0 0,0054 4,832 ± 0,279

Таблица 5
Распределение популяционной лучевой дозовой нагрузки  

при проведении МСКТ

Область исследования Количество человек Е, мЗв ∑, мЗв

ГМ 14 4,14 57,96

ШОП 68 4,83 328,44

Итого: 82 4,71 386,4
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0,023 ± 0,002 мЗв, что связано с разме-
ром поля сканирования. Эффективная 
эквивалентная доза при КЛКТ кранио-
вертебральной зоны с высоким разреше-
нием (ВР) составляла 0,041 ± 0,003 мЗв. 

Исследование КВО с ФП допол-
нительно проводилось 15 пациентам с 
техническими параметрами низкодозо-
вого исследования или исследования с 
малым полем сканирования. Среднее 
значение эффективной дозы при КЛКТ 
КВО в режиме низкодозного исследо-
вания с ФП (которое включало в себя 
проведение стандартного исследования, 
а также дополнительно в положении 
максимального сгибания и разгибания) 
варьировалась в диапазоне 0,069 ± 0,002 
мЗв, при сканировании исследования 
с малым полем находилась в пределах 
0,03 ± 0,002 мЗв.

Показатели эффективной эквива-
лентной дозы в популяции напрямую 
связаны с конституциональными осо-
бенностями пациента, вне зависимости 
от возраста, и опытом рентгенолабо-
ранта, выполняющего исследование. В 
оптимальных условиях, когда анализ 
КЛКТ-томограмм краниовертебраль-
ной области проводится во время об-
следования совместно с врачом клини-
цистом, назначившим исследование, 
проведение функциональных проб для 

Таблица 6

Расчетные значения эффективных доз при проведении КЛКТ КВО

Вид и область исследования, размер матрицы
Параметры Эффективная доза, 

Е (мЗв)U, кВ I, мА
КЛКТ КВО (стандартное исследование), 
14 × 8,5 см (высокое разрешение) 120 30,89 0,041 ± 0,003

КЛКТ КВО (стандартное исследование),  
14 × 8,5 см (низкодозное исследование) 120 16,89 0,023 ± 0,002

КЛКТ КВО (с ФП), 14 × 8,5 см (низкодозное 
исследование) 120 16,89 0,069 ± 0,002

КЛКТ КВО (стандартное исследование),  
8,5 × 8,5 см (исследование с малым полем) 120 8,92 0,01 ± 0,002

КЛКТ КВО (с ФП), 8,5 × 8,5 см (исследование 
с малым полем) 120 8,92 0,03 ± 0,002

подтверждения выявленной патологии 
необходимо выполнить сразу, что сни-
зит индивидуальную лучевую нагрузку. 

На рис. 3 представлены КЛКТ- 
изображения КВО в сагиттальной (а, 
б) и корональной (в, г) реконструкции, 
выполненные с различными режимами 
сканирования.

На рис. 3 представлены результаты 
MPR-реконструкций КЛКТ с различ-
ными режимами сканирования, позво-
ляющие выполнить линейно-угловые 
расчеты показателей, необходимых для 
постановки и уточнения состояния кра-
ниовертебральной области вне зави-
симости от параметров сканирования 
(оценку которых произвели в 1-й части 
статьи). Применение данного приема 
позволяет снизить индивидуальную лу-
чевую нагрузку по расчетным показате-
лям на 56 %. 

Результаты популяционной луче-
вой нагрузки при выполнении КЛКТ 
представлены в табл. 7.

КЛКТ краниовертебральной обла-
сти в стандартной укладке в возрасте 
до 9 лет было выполнено 69 пациентам 
(40 %) со средним значением лучевой 
нагрузки в 0,01 мЗв, также 6 пациен-
там (3,5 %) этого возрастного диапа-
зона было дополнительно проведено 
КЛКТ-исследование КВО с функцио-
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Рис. 3. Конусно-лучевые компьютерные томограммы, МPR-реконструкция в сагиттальной 
(а, б) и корональной плоскостях (в, г), область сканирования 14 × 8,5 см: а, в — режимы ска-
нирования 120 кV, 30,89 mAc; б, г — режимы сканирования 120 кV, 16,89 mAc

в г

а б

Таблица 7
Результаты итоговой популяционной лучевой нагрузки 

краниовертебральной области при выполнении КЛКТ

Область исследования Возрастной диапазон Количество человек Е, мЗв ∑, мЗв

КЛКТ КВО  
(стандартное  
исследование)

до 9 лет 69 0,01 0,69
от 9 до 18 лет 56 0,02 1,28
старше 18 лет 45 0,04 1,84

Итого: 170 0,02 3,40

КЛКТ КВО с ФП
до 9 лет 6 0,03 0,18

от 9 до 18 лет 6 0,06 0,41
старше 18 лет 3 0,12 0,36

Итого: 15 0,07 1,05
Итого (КЛКТ КВО стандартное исследование + с ФП) 4,45
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нальными пробами для уточнения ха-
рактера выявленных изменений во вре-
мя стандартной КЛКТ. Стандартное 
КЛКТ-исследование КВО в возрасте 
9–18 лет отсканировано 56 пациен-
там (32,9 %), а также 6 пациентам (3,5 
%) КЛКТ с функциональными проба-
ми. Пациентам в возрастном диапазо-
не старше 18 лет стандартную КЛКТ 
КВО выполняли 45 пациентам (26,4 
%), дообследование в виде проведения 
функциональных проб — 3 пациен-
там (1,7 %). Итоговая популяционная 
лучевая нагрузка при КЛКТ-иссле-
довании, как при стандартном иссле-
довании, так и при проведении функ-
циональных проб, составила 4,45 мЗв, 
что составило 1,1 % от общей популя-
ционной нагрузки.

Нами проанализировано распреде-
ление индивидуальной лучевой нагруз-
ки в сравнении с методиками традици-
онной рентгенографии и КЛКТ, которое 
представлено на рис. 4.

На рис. 4 представлены средние 
значения лучевой нагрузки, получен-
ные пациентами всех возрастных групп 
методами традиционной рентгеногра-
фии и КЛКТ. На представленной диа-
грамме наибольшее среднее значение 
лучевой нагрузки приходилось на пол-

ное обследование пациентов методом 
стандартной рентгенографии от 0,15 
мЗв в возрастной категории до 9 лет и 
до 0,502 мЗв в популяционной группе 
старше 18 лет. 

Наименьшее среднее значение лу-
чевой нагрузки при традиционной рент-
генографии С1–С2 (0,018 мЗв) в воз-
расте до 9 лет увеличивалось до 0,039 
мЗв в популяции от 9 до 18 лет и более 
0,05 мЗв в возрастной категории старше 
18 лет при сравнении с низкодозовой 
КЛКТ (0,01 мЗв), где только в данном 
примере лучевая нагрузка отличается от 
стандартной КЛКТ на 55,6 % и выше.

На рис. 5 и 6 представлено матема-
тическое распределение средней ошиб-
ки дозы, достоверности разности дозы и 
доверительные границы при традицион-
ной рентгенографии и КЛКТ у пациен-
тов детского возраста и взрослых.

Установлено с вероятностью безо-
шибочного прогноза 95 %, что средний 
уровень полученной дозы при рентге-
нографии у детей находится в преде-
лах от 0,050 до 0,061 мЗв, у взрослых — 
от 0,093 до 0,206 мЗв, МСКТ КВО — 
у взрослых 2,0 мЗв без доверительных 
границ, КЛКТ КВО — у детей в преде-
лах от 0,018 до 0,034 мЗв, у взрослых — 
0,04 мЗв без доверительных границ.

Рис. 4. Диаграмма распределения показателей индивидуальной лучевой нагрузки при 
рентгенографии и КЛКТ 
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При определении средней ошибки 
средних показателей полученной дозы 
при различных видах исследований вы-
явлено, что средние показатели более 
чем в 2 раза превышают свои средние 
ошибки, что говорит о достоверности 
полученных средних величин.

Обсуждение
На основе проведенного анализа 

установлено, что значительная разница 
эффективных доз облучения при иссле-
довании краниовертебральной области 
была связана с использованием тради-
ционного рентгенологического протоко-

ла диагностики КВО. Замена протокола 
традиционного рентгенографического 
обследования КВО на КЛКТ снижает 
индивидуальную лучевую нагрузку на 
пациента от 55,6 % и выше. Нами дока-
зано, что лучевая нагрузка при КЛКТ 
ниже, чем при полном обследовании 
КВО методиками традиционной рентге-
нографии и МСКТ.

Дозовые лучевые нагрузки при 
рентгенографии и КЛКТ были ниже от 
9,7 до 21 раза, чем при исследовании 
КВО методом МСКТ, что делает эти ме-
тодики исследования более предпочти-
тельными при диагностике патологиче-

Рис. 5. Диаграмма математического распределения средней ошибки дозы, достоверности 
разности дозы и доверительные границы (E, мЗв) при традиционной рентгенографии и 
КЛКТ у пациентов детского возраста

Рис. 6. Диаграмма математического распределения средней ошибки дозы, достоверно-
сти разности дозы и доверительные границы (E, мЗв) при традиционной рентгенографии 
КЛКТ и МСКТ у пациентов старше 18 лет

Оригинальные статьи 
Оriginal research
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ских состояний КВО, в том числе и для 
исследования детей. 

Американские ученые в своих рабо-
тах [14–16] сообщают о выборке факто-
ров дозы пациента, которые подчеркива-
ют общее снижение риска для пациента, 
когда КЛКТ используется для визуали-
зации КВО как приоритетный метод ди-
агностики, что является сопоставимым 
предположением с нашими данными, 
описанными в данной статье. 

При сравнении дозовой нагрузки 
при рентгенографии и КЛКТ предпоч-
тительным методом диагностики явля-
ется КЛКТ. Изображения, полученные 
при КЛКТ, обладают высоким про-
странственным разрешением, возмож-
ностью построения мультипланарных 
реконструкций, в отличие от метода по-
липозиционной рентгенографии при от-
носительно низкой дозе облучения.

Помимо избирательного, взвешен-
ного подхода к назначению исследова-
ний существует целый ряд других ме-
тодологических подходов к снижению 
нагрузки. Один из них — оптимизация 
протокола исследования. Для каждо-
го конкретного протокола в условиях 
конкретного учреждения необходимо 
разработать низкодозовые протоколы 
с учетом возможностей имеющегося 
оборудования, специфики контингента, 
возможности архивации медицинских 
изображений и их последующий про-
спективный и ретроспективный анализ.

Выбор оптимальных параметров 
сканирования — важный этап сниже-
ния лучевой нагрузки при выполнении 
исследований, так как количество циф-
рового шума на изображении, которое 
зависит от этих параметров, во многом 
определяет качество исследования.

Выводы
Проведенный в данной статье ана-

лиз эффективных доз лучевой нагрузки 
краниовертебральной зоны с помощью 
методов традиционной рентгенографии, 
МСКТ и КЛКТ с учетом информатив-

ности методов позволит оптимизировать 
алгоритм лучевого обследования паци-
ентов с подозрением на патологические 
изменения краниовертебральной обла-
сти в условиях ведомственного учреж-
дения, снизить лучевую нагрузку без по-
тери качества получаемых изображений, 
ускорить процесс постановки диагноза и 
назначения лечения а также проведения 
динамического наблюдения.
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Резюме
Состояние повышенного сердечного выброса — это состояние, при котором в ответ на 

разные патологические причины происходит патологическая активация ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой и симпатоадреналовой систем, что в целом создает разностороннюю 
повышенную нагрузку на сердце, приводя в итоге к сердечной недостаточности. Причиной 
данного состояния могут быть артериовенозные патологические шунты, среди которых от-
дельное место занимают артериовенозные дуральные фистулы при гломусных опухолях 
(внутричерепные параганглиомы). Артериовенозная фистула — прямое соединение меж-
ду артерией и веной в обход капиллярного русла, создающее массивный сброс из систе-
мы высокого давления в систему низкого давления, что запускает патофизиологическую 
цепь. Кроме этого, активация ренин-ангиотензин-альдостероновой и симпатоадреналовой 
систем и прямое повреждение миокарда может быть вызвано повышенным уровнем катехо-
ламинов в крови при надпочечниковой параганглиоме (феохромоцитома) и нейробластоме. 
Состояние повышенного сердечного выброса в литературе чаще освещается на примерах 
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клинических случаев у взрослых, при этом в педиатрической практике литературных дан-
ных значительно меньше.
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Abstract
The condition of increased cardiac output is a state in which, in response to various 

pathological causes, there is a pathological activation of the renin-angiotensin-aldosterone and 
sympathetic-adrenal systems, which overall creates a multifaceted, increased load on the heart, 
ultimately leading to heart failure. The cause of this condition may be arteriovenous pathological 
shunts, among which arteriovenous dural fistulas in glomus tumors (intracranial paragangliomas) 
occupy a special place. An arteriovenous fistula is a direct connection between an artery and a 
vein bypassing the capillary bed, creating a massive shunt from the high-pressure system to the 
low-pressure system, triggering a pathophysiological chain. In addition, activation of the renin-
angiotensin-aldosterone and sympathetic-adrenal systems and direct myocardial damage can 
be caused by elevated levels of catecholamines in the blood in cases of adrenal paraganglioma 
(pheochromocytoma) and neuroblastoma. The condition of increased cardiac output is more 
often described in the literature using examples of clinical cases in adults, with significantly less 
literature data available in pediatric practice.
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Введение
В Международной классифика-

ции онкологических заболеваний ВОЗ, 
известной как проект «Синяя книга», 
5-е издание, феохромоцитома и пара-

ганглиома объединены в группу пара-
ганглиом. Нейробластома занимает от-
дельное положение, являясь первично 
злокачественным образованием с не-
сколько иным механизмом развития. 
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Обе группы имеют происхождение из 
предшественников хромаффинных кле-
ток и клеток симпатической нервной 
системы, но изначально общим для всех 
источником являются клетки нервного 
гребня в периоде эмбриогенеза [16, 17]. 
Параганглиомы относятся к редким ви-
дам новообразований и встречаются с 
частотой 1 на 300 000 и в 20 % у детей. 
Из всех диагностированных в педиа-
трической онкологии параганглиом на 
долю надпочечниковой локализации 
(феохромоциотома) приходится 80–
85 %, вненадпочечниковая локализация 
у детей отмечалась в 15 % случаев [15]. 
Нейробластома относится к эмбрио-
нальным злокачественным опухолям, и 
большинство случаев заболевания при-
ходится на период раннего возраста. 
Чаще всего она встречается у мальчиков 
[35]. Наследственные виды вненадпо-
чечниковых форм параганглиом, про-
дуцирующих норадреналин, с более вы-
сокой  частотой метастазирования чаще 
отмечаются у детей, чем у взрослых [26]. 
Клинически значимая секреция катехо-
ламинов в основном проявляется при 
надпочечниковой форме параганглиом 
(феохромоцитома) и скорее у детей, чем 
у взрослых [15]. Нельзя исключать та-
кой вариант гормональной активности 
и в случае нейробластом. Дифференци-
альный диагноз между этими группами 
опухолей сложен и строится на мульти-
дисциплинарном подходе [19].

Параганглиомы являются нейро-
эндокринными новообразованиями с 
повышенной васкуляризацией. Было 
выявлено, что патогенез парагангли-
ом включает в себя нарушение дыха-
тельной цепи в митохондриях в пара-
ганглионарных тканях, что приводит 
к активации факторов ангиогенеза, в 
частности эндотелиального фактора 
роста, которые являются одним из фак-
торов прогрессии опухоли [11]. Эндог-
лин является мембранным белком кле-
ток сосудистого эндотелия, который 
также экспрессируется на мембранах 

мезенхимальных стволовых клеток, 
миофибробластов, синцитиотрофоб-
ластов, макрофагов. Может являться 
одним из важных факторов неоанги-
огенеза в неопластических процессах. 
Измененная активность эндоглина от-
мечалась в ткани параганглиом [32]. 
В других исследованиях отмечалась 
связь эндоглина с формированием ар-
териовенозных мальформаций. Таким 
образом, патологические артериовено-
зные анастомозы являются результа-
том прямого влияния факторов опухо-
левого ангиогенеза, с одной стороны, 
с другой стороны — местное воздей-
ствие на окружающие ткани и сосу-
дистые структуры может вызвать их 
сдавление, нарушение венозного отто-
ка, тромбоз, гипоксию и также приве-
сти к формированию артериовенозных 
фистул [1]. 

Артериовенозная фистула — это 
аномальное соединение артерии и вены 
в обход капиллярной сети. Локализация 
может быть различной в зависимости 
от характера патологического процесса, 
послужившего причиной данной анома-
лии. При достаточно большом диаметре 
фистулы (эффективной площади попе-
речного сечения шунтирующего сосуда) 
или значительной совокупной площади 
всех артериовенозных шунтов создается 
гемодинамически значимый, неконтро-
лируемый сброс из системы высокого 
давления (артерия) в систему низкого 
давления (вена), что приводит к обкра-
дыванию артериального русла, падению 
системного артериального давления, 
переполнению венозного русла и, как 
следствие, увеличению венозного воз-
врата к сердцу. Данные гемодинамиче-
ские нарушения приводят к усиленной 
компенсаторной реакции системы гоме-
остаза организма. Снижение системного 
артериального давления регистрируется 
барорецепторами, приводит к уменьше-
нию перфузии почек и, как следствие, 
к активации ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС), увели-
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чению объема циркулирующей крови 
(ОЦК), усилению активности симпа-
тоадреналовой системы. Повышенный 
венозный возврат к сердцу приводит к 
дилатации камер (ремоделирование). 
Симпатоадреналовое воздействие ведет 
к усилению хронотропной функции, по-
вышению ЧСС, усилению сократимо-
сти. Усиление сократимости миокарда 
является результатом как повышения 
растяжимости кардиомиоцитов за счет 
дилатации камер (по закону Франка — 
Старлинга), так и усиленного симпати-
ческого влияния на инотропную функ-
цию сердца. Следствием этих эффектов 
являются: увеличение сердечного вы-
броса (в пределах компенсаторного ре-
зерва), повышение давления в камерах 
(от незначительного до выраженного), 
значительное повышение потребности 
миокарда в кислороде, компенсаторная 
гипертрофия стенок желудочков для 
уменьшения стрессорного воздействия 
на миокард (в соответствии с законом 
Лапласа), прямое негативное воздей-
ствие катехоламинов на кардиомиоци-
ты. Прямое воздействие избыточного 
уровня катехоламинов, как в крови, так 
и на уровне нервных окончаний непо-
средственно в миокарде, вызывает пато-
физиологический комплекс взаимосвя-
занных нарушений в кардиомиоцитах: 
избыточный уровень Ca2+ в цитоплаз-
ме, увеличение количества пероксид-
ных радикалов, митохондриальная дис-
функция, апоптоз, интерстициальный 
фиброз, гипертрофия и воспалитель-
ная реакция [9]. Учитывая тот факт, что 
обсуждаемая тема гемодинамических 
нарушений находится в контексте нео-
пластических образований, продуциру-
ющих катехоламины, стоит почеркнуть, 
что влияние повышенного уровня их се-
креции может являться первичным фак-
тором запуска механизма повышенного 
сердечного выброса, усугубляя прямой 
токсический эффект. 

Состояние стрессорного влияния на 
миокард комплекса выше перечислен-

ных факторов принято называть состоя-
нием повышенного сердечного выброса 
(СПСВ), которое со временем приво-
дит к декомпенсации функционального 
резерва сердца и соответствует опре-
делению «сердечная недостаточность 
вследствие повышенного сердечного 
выброса» (СНПСВ) [2, 27]. Значитель-
ная часть исследований, посвященных 
СПСВ, касается изучения гемодина-
мики у пациентов нефрологического 
профиля, у которых артериовенозная 
фистула создается с целью проведения 
гемодиализа. У данной категории от-
мечались все выше перечисленные не-
гативные гемодинамические и карди-
альные эффекты, если терапевтическая 
артериовенозная фистула имела высо-
кие объемные характеристики шунта, 
что также подтверждает патофизиоло-
гический механизм значительного арте-
риовенозного сброса [30]. 

В 1961 году был опубликован, воз-
можно, первый клинический случай 
врожденной дуральной артериовеноз-
ной фистулы у ребенка грудного возрас-
та, выявленной методом ангиографии 
post mortem, которая сопровождалась 
сердечной недостаточностью вследствие 
повышенного сердечного выброса из-
за массивного сброса из артериального 
русла в систему внутричерепных веноз-
ных коллекторов. Методы визуализации 
были ограничены, поэтому кардиомега-
лия была установлена на основе един-
ственного метода — рентгенографии, на 
фоне клинических признаков сердечной 
недостаточности. В тот период развития 
медицины было накоплено мало данных 
о сердечной недостаточности, которая 
являлась следствием гемодинамически 
значимых внутричерепных артерио-
венозных фистул. Примечательно, что 
в описании клинических проявлений 
был описан аускультативно выявлен-
ный шум значительной интенсивности 
вблизи от головы пациента, что также 
позволяет делать выводы о массивности 
сброса [10]. 
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В настоящее время существует боль-
шой объем литературных данных, свя-
занных с патогенезом шунтов различ-
ного генеза, которые создают условия 
для повышенного сердечного выброса. 
Значимые портокавальные (портоси-
стемные) шунты могут также приводить 
к аналогичному повышению сердечного 
выброса, но по иному патофизиологи-
ческому механизму, чем при наличии 
прямого артериовенозного сброса. При 
портокавальных анастомозах происхо-
дит снижение общего системного пе-
риферического сопротивления за счет 
биологически активных соединений, 
поступающих из портальной системы 
прямо в систему нижней полой вены в 
обход пути дезактивации в печени, что 
также запускает цепь компенсаторных 
реакций, приводя к СПСВ, и может 
быть причиной развития сердечной не-
достаточности [12, 31]. Патогенез дан-
ного вида нарушений приводится для 
иллюстрации разнообразия факторов, 
влияющих на сердечный выброс, но 
оставляется за рамками обсуждаемой 
темы гемодинамических нарушений 
при параганглиомах и нейробластомах. 

Оценка системного сердечного вы-
броса по данным эхокардиографии в 
основном строится на основе расчетно-
го показателя ударного объема по вы-
ходному тракту левого желудочка. При 
том, что он практичен и информативен, 
для его использования в практической 
деятельности требуется диапазон нор-
мальных значений. При выполнении 
поиска и анализа литературы был вы-
явлен дефицит исследовательской базы 
для определения нормативных границ. 
В публикациях на тему СНПСВ нор-
мальные значения параметра чаще от-
мечаются для взрослых, но методологи-
ческие основы получения референcных 
значений отмечены нечетко [2, 27]. 
В отношении нормы системного сер-
дечного выброса, рассчитанного по вы-
ходному тракту левого желудочка, в 
педиатрии данных меньше, чем у взрос-

лых. В руководстве Американского об-
щества эхокардиографии (ASE) 2011 
года по проведению эхокардиографии у 
детей в неонатальном периоде отмечен 
нормальный диапазон значений 1,7– 
3,5 л/мин/м2, при этом сведения об 
источнике данных не указаны [22]. 
Наиболее крупное исследование, кото-
рое нам встретилось, было проведено в 
группе из 385 человек, где возрастной 
диапазон участников был 5–24 года с 
минимальной площадью поверхности 
тела 0,8 м2 [8]. Эти данные представля-
ют значительный интерес для практи-
ческой работы, поскольку впервые по-
являются показатели, определяющие 
референсный диапазон данного параме-
тра гемодинамики на основе опублико-
ванного популяционного исследования. 
Если 97,5 перцентиль принять за верх-
нюю границу нормы, то верхнее нор-
мальное значение сердечного индекса 
будет примерно колебаться в диапазо-
не к 4-5 л/мин/м2, но для более точной 
оценки лучше использовать значение 
сердечного индекса, соответствующее 
определенному значению площади по-
верхности тела. 

Эхокардиография является иссле-
дованием выбора для первичного выяс-
нения структурных изменений сердца и 
нарушения гемодинамики. Показатель 
системного сердечного выброса, рассчи-
танный по выходному тракту левого же-
лудочка, является одним из основных 
параметров гемодинамики и частично 
отражает результат насосной функции 
сердца — тот системный объем крови, 
который поступает в артериальное русло 
для кровоснабжения всех органов и тка-
ней. Вполне очевидно, что часто интере-
сует его снижение, но и его повышение 
также немаловажно. Регистрация состоя-
ния повышенного сердечного выброса не 
только дает понимание о возросшей на-
грузке на сердце, но также может задать 
правильный диагностический вопрос о 
причинах, которые могли к этому приве-
сти, если они не являются очевидными. 
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Цель: демонстрация преимущества 
трансторакальной эхокардиографии в 
оценке системного сердечного выброса 
у педиатрических пациентов с параган-
глиомами или нефробластомами.

Материалы и методы
Были использованы данные пациен-

тов с опухолевыми процессами из пред-
шественников хромаффинных клеток 
(параганглиомы, нейробластома), кото-
рые проходили обследование и лечение 
в период с августа 2022 по март 2023 
года. Каждому пациенту были проведе-
ны трансторакальные эхокардиографи-
ческие исследования при поступлении и 
в динамике. Исследования проводились 
врачами ультразвуковой диагностики 
с использованием ультразвуковой си-
стемы для исследования сердца Philips 
Epiq CVxi, матричных, монокристаль-
ных датчиков x5-1(3D), s9-2. Для оцен-
ки объема левого желудочка использо-
вался двухплоскостной метод Simpson, в 
трехмерном режиме применялась функ-
ция Dynamic Heart ModelAI, для оценки 
продольной деформации миокарда при-
менялась функция AutoStrain компании 
TOMTEC с операторской коррекцией. 
Для правого желудочка и предсердий 
был выбран метод оценки площадей в 
апикальном доступе в плоскости четы-
рех камер. Остальные структуры также 
оценивались в стандартных доступах и 
плос костях.

Для оценки значимости изменений 
морфометрических показателей сердца 
применялся метод регрессионного ана-
лиза с использованием шкалы z-показа-
теля (z-score), который отражает коли-
чество стандартных отклонений между 
полученным измерением и средним в 
структуре распределения изучаемого 
признака в популяционной группе. В 
статье использованы опубликованные 
данные популяционных исследований в 
педиатрической эхокардиографии [3–7, 
21]. Этот подход в количественной оцен-
ке параметров широко используется в 

педиатрической практике и более пред-
почтителен, чем упрощенный метод ин-
дексирований по площади поверхности 
тела [33]. Для интерпретации измене-
ний в сторону увеличения использова-
лась следующая устоявшаяся градация: 
z-score от + 2 до + 3 — легкая (незначи-
тельная) степень, z-score от + 3 до + 4 
— средняя (умеренная) степень, z-score 
+ 4 и более — тяжелая (резкая) степень. 
Патологическое уменьшение параметра 
соответствует z-score ≤ − 2. В оценке из-
мерений левого желудочка учитывался 
опыт авторов, проводивших сопостав-
ление нормальных границ и степени его 
увеличения у детей и взрослых. Между 
педиатрическими рекомендациями и 
руководствами для взрослых имеются 
расхождения в сравнении значимости 
изменений морфометрических показа-
телей сердца, тем не менее в интерпре-
тации педиатрических эхокардио грамм 
общепринятым принципом является 
использование показателя z-score. [14]. 
Современные популяционные иссле-
дования среди взрослых отражают тен-
денцию к пересмотру референсных зна-
чений в сторону увеличения верхней 
границы [13].

Морфометрические параметры оце - 
нивались в стандартных диагностиче-
ских доступах и плоскостях [20, 23]. 
В оценке диастолической функции ис-
пользовалась логика диагностическо-
го алгоритма для взрослых (учитывая 
отсутствие данных для детей) с учетом 
педиатрических популяционных дан-
ных. Диагностически значимой грани-
цей повышенного давления наполне-
ния левого желудочка был показатель 
Е/e’ = 14 [24].

Клинические 
наблюдения
Пациент 1
Девочка, 17 лет, больна с января 

2022 г., когда появилась периодическая 
боль в правом ухе, гнойное отделяемое 
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из правого слухового прохода. За меди-
цинской помощью не обращалась, симп- 
томы самостоятельно купировались  
в течение двух дней. В апреле 2022  г. 
отмечалось кровотечение из правого 
слухового прохода. Подросток был экс-
тренно госпитализирован в отоларин-
гологическое отделение региональной 
центральной медицинской клиники. 
По данным магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) от 20.04.2022 в проек-
ции пирамиды правой височной кости 
определялось объемное образование 
неправильной формы размерами до  
17 × 19 × 41 мм неоднородной структу-
ры. В проекции ветви и тела нижней че-
люсти справа визуализировалось также 
объемное образование. Была выполне-
на биопсия новообразования и реви-
зия мастоидальной полости справа. По 
данным гистологического заключения 
верифицирована параганглиома. При 
поступлении в нашу клинику во вре-
мя осмотра отмечался парез лицевого 
нерва справа, при пальпации головы в 
области височных костей ощущалась 

легкая вибрация, что сочеталось с гру-
бым систолодиастолическим шумом в 
той же локализации. Шум выслуши-
вался с помощью стетоскопа и соот-
ветствовал 4/6 по шкале градации ау-
скультативных шумов по Левину. По 
данным мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) выявлена 
обширная деструкция пирамиды пра-
вой височной кости с наличием гипер-
васкулярного образования в проекции 
пирамиды, барабанной полости ярем-
ного отверстия, с распространением в 
просвет правой яремной вены (опухо-
левый тромб) до верхней полой вены. 
На уровне основания черепа, в задней 
черепной ямке и правом полушарии 
мозжечка, в проекции мостомозжеч-
ковой цистерны справа и внутреннего 
слухового прохода отмечалась патоло-
гическая сосудистая сеть, были также 
расширены вены задней поверхности 
шеи. Слева в проекции каротидного 
гломуса определялось объемное гипер-
васкулярное образование, вероят но, 
параганглиома (рис. 1). 

Рис. 1. Мультиспиральные компьютерные томограммы с внутривенным болюсным кон-
трастированием: а — коронарная проекция; б — аксиальная проекция: в проекции пирами-
ды правой височной кости с распространением в правую внутреннюю яремную вену опре-
деляется объемное образование неоднородной структуры с признаками неравномерного 
накопления контрастного препарата (желтые звездочки)

а б
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По данным МРТ с контрастирова-
нием были отмечены те же находки с 
подтверждением, что кровоснабжение 
аномальной интракраниальной сосу-
дистой сети справа осуществлялось из 
ветвей наружной сонной, внутренней 
сонной и позвоночной артерий, а дре-
нирование происходило в поперечный и 
кавернозный синусы справа (рис. 2).

Диагностическая каротидная ангио-
графия выявила артериовенозный сброс 
из внутренней сонной артерии в кавер-
нозный и поперечный синусы со зна-
чительным рефлюксом в кортикальные 
вены, что свидетельствовало о массив-
ном объеме шунтирования (рис. 3).

Во время проведения ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) вен шеи опре-

Рис. 2. Магнитно-резонансные томограммы в режиме Т2-взвешенное изображение: а — 
множественные сосудистые коллатерали (желтая звездочка) прослеживаются в задней че-
репной ямке на уровне правого полушария мозжечка и ствола мозга; б — в просвете правой 
внутренней яремной вены (желтая стрелка) образование с неоднородной структурой (опу-
холевый тромб)

а б

Рис. 3. Каротидные ангиограммы общей сонной, наружной и внутренней каротидных ар-
терий справа: а — прямая проекция; б  — сагиттальная проекция: значительный рефлюкс 
в кортикальные вены за счет массивного артериовенозного сброса из внутренней сонной 
артерии в поперечный (зеленая стрелка) и сагиттальный синусы (желтая стрелка) 

а б
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Рис. 4. Эхограммы в режиме дуплексного сканирования внутренних яремных вен: а — опу-
холевый тромб почти полностью перекрывает просвет расширенной внутренней яремной 
вены справа (желтая стрелка); б — интактная внутренняя яремная вена слева (желтая 
звездочка)

а б

Рис. 5. Эхограммы опухолевого тромба в правой внутренней яремной вене в режимах цве-
тового картирования и спектрального допплера: а — в продольном срезе отмечаются обиль-
ная васкуляризация и наличие артериовенозной фистулы внутри тромба (желтая стрелка);  
б — в режиме спектрального допплера регистрируется артериальный низкорезистентный 
тип спектра, что свидетельствует об артериальном компоненте; в — регистрация мультифаз-
ного типа кровотока свидетельствует о венозном компоненте

а б

делялся массивный опухолевый тромб 
во внутренней яремной вене справа, 
который почти полностью перекрывал 
просвет вены (рис. 4), а также отмеча-
лась выраженная васкуляризация этого 
тромба (сочетание артериальных и ве-
нозных сосудов, артериовенозных фи-
стул) (рис. 5).

При ультратразвуковом транскра-
ниальном исследовании в проекциях 
височных и затылочной областей ре-
гистрировалась густая сеть аномаль-
но измененных сосудов с признаками 
артериовенозного шунтирования: тур-

булентные, высокоскоростные потоки 
(максимальная скорость около 2,3 м/с) 
с низким индексом резистентности  
(RI = 0,36) (рис. 6, 7).

На полученных сцинтиграммах все-
го тела очагов патологического накоп - 
ления метайодбензилгуанидина (МЙБГ) 
достоверно выявлено не было. Из осо-
бенностей электрокардиографии отме-
чались: резкая синусовая тахикардия, 
умеренная аритмия с ЧСС 103–118 уд/
мин, увеличение продолжительности 
зубца P до 0,11 с, пограничное увели-
чение продолжительности интервала 

в
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Рис. 6. Транскраниальные эхограммы внутричерепных сосудов. Транстемпоральный до-
ступ справа: а — густая сеть измененных внутричерепных сосудов с признаками высокой 
скорости кровотока в режиме цветового картирования; б — выраженные признаки артерио-
венозного шунтирования. Высокоскоростной (Vmax 236 см/с) низкорезистентный тип арте-
риального спектра с признаками турбулентности (отсутствие «спектрального окна»)

а б

Рис. 7. Транскраниальные эхограммы внутричерепных сосудов. Транстемпоральный до-
ступ слева: а — густая сеть измененных внутричерепных сосудов с признаками высокой 
скорости кровотока в режиме цветового картирования; б — выраженные признаки артерио-
венозного шунтирования. Высокоскоростной (Vmax 236 см/с) низкорезистентный тип арте-
риального спектра с признаками турбулентности (отсутствие «спектрального окна»)

а б

QTc до 0,46 c. По данным суточного 
мониторинга артериального давления 
(СМАД) артериальная гипертензия 
не зарегистрирована. Суточный ритм 
АД правильный (dippers). Отмечает-
ся склонность к тахикардии. Уровень 
высокочувствительного тропонина I  
0,6 нг/мл (норма до 13). Н-концевой на-
трийуретический пептид В-типа (NT- 

proBNP) был на уровне 247,5 пг/мл 
(норма до 89 пг/мл).

Данные эхокардиографии: площадь 
поверхности тела (ППТ) 1,63 м2, конеч-
но-диастолический размер (КДР) лево-
го желудочка 58,4 мм, диастолическая 
толщина межжелудочковой перегород-
ки (МЖП) 5,9 мм, диастолическая тол-
щина задней стенки левого желудочка 
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(ЗСЛЖ) 6,8 мм, индексированная масса 
миокарда левого желудочка 31,46 г/м2,7 

(линейный метод, индексация по росту 
[18]), показатель сердечного индекса, 
рассчитанного по выходному тракту ле-
вого желудочка (СИ ВТЛЖ), составил 
7 л/мин/м2 (рис. 8), конечно-диастоли-
ческий объем (КДО) левого желудочка 
по методу Симпсона в двух плоскостях 
составил 187 мл (индексированный 
КДО 114,7 мл/м2), аналогичный объ-
ем был получен в режиме 3D (Dynamic 
Heart ModelAI c операторской коррек-
тировкой) — 188 мл (рис. 9), фракция 
выброса (Симпсон, двухплоскостной) 
составила 67 %, показатель глобальной 
продольной деформации левого желу-
дочка (autostrain, GLS) был на уровне 
25,7 % (рис. 10), E/e’ 7,7, диаметр ниж-
ней полой вены был в пределах нормы 
(18,7 мм, коллабирование на вдохе бо-
лее 50 %), показатель систолического 
давления в легочной артерии (СДЛА, 
расчитывался по скорости трикуспи-
дальной регургитации и эмпирическо-
му давлению в правом предсердии до 
5  mHg) составил 22 mmHg, левые ка-

Рис. 8. Метод расчета ударного объема по выходному тракту левого желудочка: а — рас-
чет площади выходного тракта по диаметру в плоскости левого желудочка по длинной оси; 
б — получение интеграла линейной скорости потока в выходном тракте левого желудочка 
в режиме импульсного допплера
Ударный объем (выходной тракт левого желудочка) = πr2 × VTI = πD2 / 4 × VTI = см2 × см = см3

Сердечный выброс = УО (см3) × ЧСС = л/мин
Сердечный индекс = СВ (л/мин) / ППТ (м2) = л/мин/м2

а б

меры были расценены расширенными в 
диапазоне средней степени увеличения 
(левый желудочек z-score 3,1 [6]). Пра-
вый желудочек был в области верхне-
го диапазона нормы (площадь 23,4 см2, 
z-score 1,4), правое предсердие незначи-
тельно увеличено (23,4 см2, z-score 2,1), 
 отмечалась средняя степень расшире-
ния ствола легочной артерии (36,2 мм, 
z-score 3,6).

Параганглиома была расценена как 
неоперабельная, в качестве химиотера-
пии был выбран метрономный режим 
темодалом, после трех циклов была до-
бавлена лучевая терапия. Далее пере-
числены результаты обследования на 
момент последней госпитализации. За 
период семи месяцев с момента пер-
вичной госпитализации отрицательной 
динамики по данным МСКТ и МРТ не 
было, была выявлена небольшая транс-
формация структуры опухоли. Холте-
ровское мониторирование ЭКГ не выя-
вило нарушений, ЧСС было в пределах 
нормы. Н-концевой натрийуретический 
пептид В-типа (NT-proBNP) был на 
уровне 98 пг/мл (норма до 89 пг/мл).
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Рис. 9. Измерение объема левого желудочка: а, б — в режиме 2D, модифицированный двух-
плоскостной метод Симпсона: а — четырехкамерная и б — двухкамерная позиции в апи-
кальном доступе; в — оценка в полуавтоматическом режиме 3D (Dynamic Heart ModelAI  
c операторской корректировкой)

в

а б

Данные эхокардиографии: ППТ 
(площадь поверхности тела) 1,52 м2, 
КДР 56,2 мм, диастолическая толщи-
на межжелудочковой перегородки 6,7 
мм, диастолическая толщина задней 
стенки левого желудочка 6,5 мм, индек-
сированная масса миокарда левого же-
лудочка 31,27  г/м2,7 (линейный метод, 
индексация по росту) [18], КДО левого 

желудочка по методу Симпсона в двух 
плоскостях составил 166 мл (индекси-
рованный КДО 109 мл/м2), фракция вы-
броса (Симпсон, двухплоскостной) со-
ставила 58,4 %, СИ (ВТЛЖ) на уровне 
5,5 л/мин/м2, E/e’ 7,3, СДЛА 22 mmHg, 
левые камеры были расценены расши-
ренными в диапазоне средней степени 
увеличения (z-score 2,9–3), правый же-
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Рис. 10. Оценка глобальной продольной деформации левого желудочка (AutoStrain by 
TomTec). Результат оценки глобальной продольной деформации в трех плоскостях — 
25,7 %, что свидетельствует о сохранной систолической функции миокарда

лудочек оставался без существенных из-
менений (z-score 1,5), правое предсердие 
уменьшилось до уровня верхнего диапа-
зона нормы (z-score 1,6), сохранялась 
средняя степень расширения ствола ле-
гочной артерии (z-score 3,5). Последняя 
госпитализация в марте 2023 г., состоя-
ние расценивалось как стабильное, тя-
желое по основному заболеванию, гемо-
динамика без существенных изменений. 

Пациент 2
Мальчик, 6 лет. Дебют заболевания 

проявился в виде жалоб на повышен-
ную жажду, учащенное мочеиспускание, 
периодические подъемы температуры 
тела до фебрильных цифр, максималь-
ный подъем артериального давления 
до 160/120 mmHg. По месту житель-
ства по данным УЗИ выявлены образо-
вания обоих надпочечников, что было 
подтверждено результатами референ-
са МСКТ. Проводилась гипотензивная 
терапия. Через месяц с момента появ-
ления клинических признаков ребенок 
был госпитализирован в нашу клинику 
с предварительным диагнозом «била-

теральное поражение надпочечников». 
Сердечная недостаточность оценена на 
уровне 0–I степени. Максимальное АД 
в первые дни при поступлении подни-
малось до уровня 160/100 mmHg (рост 
120 см). Данные МРТ: в проекции над-
почечников образования, интенсивно 
накапливающие контраст (рис. 11). 

Сцинтиграфия выявила накопле-
ние МЙБГ в образованиях надпочеч-
ников. Уточнение анамнеза выявило 
наличие феохромоцитомы у бабушки 
ребенка по линии отца, у самого отца 
выявлена мутация гена VHL. Аномалия 
гена VHL была также выявлена у ребен-
ка. Таким образом, по данным обследо-
ваний подтверждено билатеральное по-
ражение надпочечников с отсутствием 
данных о метастазировании. Выявлена 
ангиопатия сетчатки обоих глаз по ги-
пертоническому типу. Гипертензия в 
течение суток подтверждена СМАД. 
По данным 12-канальной ЭКГ, ХМЭКГ 
отмечена синусовая тахикардия 107– 
130 уд. в мин., зубец Q в отведениях II, 
III, aVF (что могло быть обусловлено 
как гипертрофией межжелудочковой 
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перегородки, так и позиционными 
особенностями), удлинение QTc до 
0,49, усиление электрической актив-
ности левого желудочка. Данные эхо-
кардиографии: ППТ — 0,85 м2, ЧСС — 
121 уд. в мин., КДР — 49,2 мм, МЖП — 
8,5 мм, ЗСЛЖ — 7,1 мм, индексирован-
ная масса миокарда левого желудоч- 
ка — 78 г/м2,7, КДО левого желудочка 
(модифицированный метод Симпсона, 
двухплоскостной) был резко увеличен 
(z-score 3,1 [6]) и составил 116 мл (ин-
дексированный КДО имел значение 
136,5 мл/м2). В режиме 3D (Dynamic 
Heart ModelAI c операторской коррек-
тировкой) КДО был 100 мл. Стоит 
отметить, что при резко расширенном 
левом желудочке размер левого пред-
сердия всего лишь приближался к верх-
ней границе нормы (10,4 см2, z-score 
1,8) (рис. 12).

Фракция выброса в режиме 2D 
(Симпсон, двухплоскостной) состави-
ла 40,8 %, фракция выброса в режиме 
3D (Dynamic Heart ModelAI) была 45 %. 
Системный сердечный выброс (СИ по 
ВТЛЖ) был на уровне 6,6 л/мин/м2, по-
казатель глобальной продольной дефор-

мации левого желудочка (AutoStrain) 
на уровне 15,7 % (рис. 13). Параметр 
E/e’ имел значение 11,4, что было выше 
90 перцентиля для данного возраста 
[4]. Отмечалось равномерное расшире-
ние просвета всех коронарных артерий 
(z-score 2,1–5,5). Остальные камеры 
были в пределах нормы (левое предсер-
дие ближе к верхней границе). Данных 
за легочную гипертензию не было. В по-
лости перикарда отмечались признаки 
выпота в следовых количествах (сепа-
рация листков по нижней стенке левого 
желудочка до 3,2 мм).

Уровень высокочувствительного 
тропонина I был 4,3 нг/мл (норма до 
33), NT-proBNP на уровне 255 пг/мл 
(норма до 73). Было проведено исследо-
ание содержания метанефринов в моче: 
норметанефрин имел значение 2574 
мкг/сут (норма 34–169), метанефрин — 
60,30 мкг/сут (норма 29–92). Учиты-
вая повышение уровня метанефринов 
в моче, проявления артериальной ги-
пертензии (вторичный характер), под-
твержденный синдром фон Гиппеля —
Линдау, было сделано заключение, что, 
вероятнее всего, патологический про-

Рис. 11. Магнитно-резонансные томограммы органов брюшной полости в режиме Т2-взве-
шенное изображение: а — корональная проекция; б — аксиальная проекция. Билатеральная 
локализация феохромоцитом (отмечены звездочкой)

а б
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цесс соответствует билатеральной фео-
хромоцитоме. На фоне трехкомпонент-
ной терапии по поводу артериальной 
гипертензии был достигнут положи-
тельный эффект: максимальный подъ-
ем АД составил 117/70 mmHg (ближе к 
95 центилю), ЧСС повышалась до 94– 
105 уд. в мин. Проведено оперативное 
вмешательство: адреналэктомия с опу-
холью справа, удаление опухоли левого 
надпочечника с его резекцией. Образо-
вания удалены полностью в пределах 
здоровых тканей. Сохранено не менее 
90 % левого надпочечника. В связи с ги-

потензией интраоперационно пациент 
получал кардиотоническую поддержку, 
в дальнейшем его гемодинамика стаби-
лизировалась. В соответствии с реко-
мендациями эндокринолога в первые 
сутки после операции пациент получал 
гидрокортизон парентерально. В серии 
эхокардиографических исследований в 
первые дни после операции отмечалось 
снижение систолической функции ле-
вого желудочка с нормализацией к кон-
цу первой недели: фракция выброса 
(Симпсон, двухплоскостной) снизилась 
до 30 %, GLS до 8,9 %, затем фракция 

Рис. 12. Измерение объема и толщины стенок миокарда левого желудочка. а, б — оценка 
объема в режиме 2D, модифицированный двухплоскостной метод Симпсона: а — четырех-
камерная и б — двухкамерная позиции в апикальном доступе; в — оценка объема левого 
желудочка в полуавтоматическом режиме 3D (Dynamic Heart ModelAI c операторской 
корректировкой); г — плоскость по короткой оси левого желудочка, на уровне створок ми-
трального клапана. Толщина межжелудочковой перегородки 8,5 мм, нижней стенки 7,1 мм, 
локальная сепарация листков перикарда 3,2 мм

в г

а б
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Рис. 13. Оценка глобальной продольной деформации левого желудочка (AutoS by TomTec). 
Результат оценки глобальной продольной деформации в трех плоскостях — 15,7 %, что сви-
детельствует о сниженной систолической функции миокарда

выброса увеличилась до уровня 50  % 
и оставалась стабильной до выписки. 
Объем левого желудочка существенно 
не изменился (110 мл, z-score 5). Соот-
ношение E/e’ снизилось до значения 
8,9 (погранично с 90 центилем). Стоит 
отметить, что на фоне снижения систо-
лической функции СИ (ВТЛЖ) хоть и 
снизился, но оставался на довольно вы-
соком уровне — 4,5 л/мин/м2 при ЧСС 
118 уд. в мин. Состояние пациента было 
без выраженных клинических наруше-
ний. Отмечалась синусовая аритмия — 
88–103 уд. в мин., АД не превысило 
уровня 94/60 mmHg. Данные ЭКГ были 
без существенных изменений. Уровень 
высокочувствительного тропонина I ос-
тавался в пределах нормы — 2,3 нг/мл 
(норма до 33 нг/мл), NT-proBNP сни-
зился почти до верхней границы нормы 
и составил 80 пг/мл (норма до 73 пг/мл). 
По результатам гистологического иссле-
дования фрагментов образований было 
сделано заключение: билатеральная 
феохромоцитома (1–4 балла по шкале 
GAPP, 2 балла по шкале PASS, 2–3 балла 
по шкале GAPP, 1 балл по шкале PASS). 

В стабильном состоянии ребенок выпи-
сан под наблюдение по месту жительства.

Пациент N 3
Ребенок от I беременности, I родов 

на сроке гестации 34–35 недель. Вес при 
рождении 2348 г, рост 42 см. Оценка 
по шкале Апгар 7/8 баллов. Состояние 
с рождения тяжелое по совокупности 
симптоматики, сразу переведена в отде-
ление реанимации. С рождения в око-
лопупочной области снизу пальпаторно 
отмечалось объемное образование плот-
ной консистенции размером до 10 см в 
диаметре. По данным УЗИ и МРТ диа-
гностирована солидная опухоль тазовой 
локализации с поражением крестцово-
го канала (тотальное заполнение) (рис. 
14), отмечались признаки двусторонне-
го гидронефроза. 

На 20-е сутки после рождения ре-
бенок переведен в нашу клинику. По 
результатам анализа фрагмента обра-
зования было сделано гистологическое 
заключение: низкодифференцирован-
ная нейробластома с низким индексом 
митоз-кариорексиса. По данным сцин-
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тиграфии был выявлен очаг активного 
накопления МЙБГ, соответствующий 
локализации образования, что сви-
детельствовало о наличии активной 
специфической ткани нейрогенной 
природы. Был начат курс специфиче-
ской терапии по схеме карбоплатин/
этопозид. Отмечалась динамика био-
химического анализа мочи на содержа-
ние конечных продуктов метаболиз-
ма катехоламинов: первоначальный 
показатель содержания ванилилмин-
дальной кислоты (ВМК) был на уровне  
12,4 мг/г с последующим повышением до  
263,9 мг/г (норма до 19,66 мг/г), повы-
шение содержания гомованилиновой 
кислоты (ГВК) отмечалось со значения 
15 мг/г до уровня 89,08 мг/г (норма 
35,69 мг/г). За все время наблюдения 
систолическое артериальное давление 
не достигало уровня 95 центиля для со-
ответствующего постконцептуального 
возраста. По данным эхокардиографии 
было выявлено незначительное увели-
чение левого желудочка: КДО левого 
желудочка был 8,4 мл (z-score 2,1 [6], 

Рис. 14. Магнитно-резонансные томограммы органов брюшной полости в режиме Т2-взве-
шенное изображение: а — сагиттальная проекция; б — аксиальная проекция. Массивное об-
разование в малом тазу с прорастанием в крестцовый канал (отмечено звездочкой)

а б

ППТ 0,21 м2) (рис. 15) с признаками не-
значительной эксцентричной гипертро-
фии (КДР — 22,4 мм, толщина МЖП — 
4,4 мм, толщина передней стенки —  
4,08 мм, ИММЛЖ — 114 г/м2,7, норма 
до 80 г/м2,7) (рис. 17), фракция выбро-
са — 67 % (модифицированный метод 
Симпсона, двухплоскостной). Размер 
левого предсердия был в верхнем диапа-
зоне нормы (2,9 см2, z-score 1,6).

На перешейке аорты интеграл ли-
нейной скорости потока имел значение 
35,9 см, что свидетельствовало о чрез-
мерно высокой объемной интенсивно-
сти кровотока (рис. 16).

При этом отсутствовали призна-
ки анатомических изменений аорты: 
диаметр проксимального участка дуги 
6,6 мм (z-score − 0,4), на уровне пере-
шейка — 5,3 мм (z-score 1,2), нисходя-
щий отдел — 5,7 мм (z-score 0) (рис. 17). 
Расчетный показатель системного СИ 
был на уровне 5,2 л/мин/м2 (ЧСС — 
150 уд. в мин), что, скорее, можно 
трактовать как повышенный [22] с 
учетом постконцептуального возраста 
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и антропометрических данных. По 
данным электрокардиографии отме-
чалось только повышение активности 
правого желудочка.

Через 18 дней с момента инициаль-
ного исследования объем левого желу-
дочка и толщина стенок не претерпели 
значительных изменений, фракция вы-
броса соответствовала 59,3 % (моди-
фицированный метод Симпсона, двух-

плоскостной). СИ, оставаясь высоким, 
снизился до 4,3 л/мин/м2 (ЧСС — 147 
уд. в мин), на перешейке аорты отмеча-
лось значительное снижение показателя 
интеграла линейной скорости — 18,4 см 
(рис. 16). В дальнейшем динамика по-
казателей не отслеживалась. По дос-
тижении стабильной положительной 
динамики ребенок был выписан под на-
блюдение по месту жительства.

Рис. 15. Измерение объема левого желудочка: а, б — оценка объема в режиме 2D, модифи-
цированный двухплоскостной метод Симпсона: а — четырехкамерная и б — двухкамерная 
позиции в апикальном доступе

а б

Рис. 16. Измерения локальной скорости потока в режиме импульсно-волнового допплера 
на уровне перешейка дуги аорты: а — инициальное исследование с максимальной пиковой 
скоростью 2,73 м/с без выраженных признаков турбулентности; б — повторная оценка через 
18 дней. Оценка максимальной скорости в динамике с регистрацией нормальной скорости 
потока 1,87 м/с

а б
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Обсуждение
В клиническом случае пациента 

N 1 контекст патологической карти-
ны определялся наличием гломусной 
параганглиомы, сочетанием ярко вы-
раженного неоангиогенеза как в самой 
опухоли, так и в окружающем опухоль 
регионе, что укладывается в патологи-
ческую модель ангиогенеза, описанную 
выше. Примечательно, что подобная 
демонстративная манифестация опу-
холевого процесса расставила акценты 
на специфической ценности каждого 
метода диагностики из комплекса об-
следования пациента. Даже на этапе 

клинического обследования пациента 
можно было заподозрить наличие ге-
модинамически значимой фистулы за 
счет аускультации головы и выявления 
грубого систолодиастолического шума 
на уровне 4/6 по шкале интенсивности. 
Транскраниальное дуплексное сканиро-
вание с использованием билатерального 
транстемпорального доступа позволи-
ло быстро и без дополнительных на-
грузок уточнить двустороннее наличие 
гемодинамически значимых интракра-
ниальных фистул. Эхокардиография у 
данного пациента выявила СПСВ и кар-
диомегалию, которая была следствием 

Рис. 17. Линейные измерения в режиме 2D: а — субкостальный доступ, плоскость по корот-
кой оси левого желудочка, на уровне створок папиллярных мышц. Толщина МЖП 4,4 мм, 
толщина переднего сегмента 4,08 мм; б — проксимальный отдел дуги аорты; в — перешеек 
дуги аорты; г — нисходящий отдел аорты.  Измерения диаметров на различных участках 
аорты без признаков анатомического сужения

в г

а б
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данного состояния.  Данных за гипер-
трофию миокарда левого желудочка не 
было. Глобальная систолическая функ-
ция была сохранена, признаков суб-
клинической дисфункции миокарда не 
было, учитывая данные исследований 
продольной деформации левого желу-
дочка и сопоставляя полученные значе-
ния с  имеющимися данными нормаль-
ного диапазона для данного возраста 
[28]. При этом необходимо учитывать 
зависимость по казателя продольной 
деформации от преднагрузки — объе-
ма диастолического наполнения. Уве-
личение объема желудочка приводит 
к повышению растяжения волокон и, 
как следствие, к усилению их сокраще-
ния. По закону Франка — Старлинга, в 
стадии компенсации сердце способно 
увеличивать сердечный выброс в от-
вет на увеличение преднагрузки. Далее 
следует стадия предела сократитель-
ного резерва, имеющая вид плато на 
графике зависимости роста выброса от 
увеличения диастолического объема, 
когда увеличение объема наполнения 
камеры не приводит к росту ударного 
объема. В данном клиническом случае 
нельзя точно сказать, на какой стадии 
функционального состояния находился 
миокард: сохранялся ли резерв компен-
сации или был достигнут предел.  Безус-
ловно, миокард испытывал стресс, и это 
нашло отражение в повышенном уровне 
NT-proBNP, который вырабатывается 
кардиомиоцитами левого желудочка в 
ответ на стрессорную  нагрузку повы-
шенного наполнения [25].  Расчетный 
показатель E/e’, относящийся к оценке 
давления в левых отделах (один из по-
казателей диастолической функции), не 
был повышен, хотя, по данным литера-
туры, у пациентов в состоянии деком-
пенсации при СПСВ в сочетании с шун-
тами средний уровень этого показателя 
был определенно завышен (более 14) и 
сочетался с крайне высокими  уровнями 
NT-proBNP [27, 29]. Данных за легоч-
ную гипертензию у пациента не было. 

Учитывая факт невыраженного повыше-
ния NT-proBNP, отсутствие нарушений 
глобальной систолической и диастоли-
ческой функций, можно предполагать, 
что функциональное состояние сердца 
на момент инициального исследования 
находилось ближе к компенсации. За 
период 7 месяцев значимой динамики 
по данным МРТ и МСКТ не отмечалось, 
но с учетом минимальных изменений в 
структуре опухоли, заметного умень-
шения признаков СПСВ по данным 
эхокардиографии, а также уменьшения 
значения NT-proBNP до пограничного 
с нормой уровня можно предположить 
уменьшение объема артериовенозно-
го шунтирования. Изменение морфо-
функциональных показателей транс-
торакальной эхокардиографии давало 
возможность отслеживать некоторые 
положительные тенденции изменения 
гемодинамики пациента в специфиче-
ском ракурсе без значительных времен-
ных и финансовых затрат.

В случае пациента N 2 c верифици-
рованной феохромоцитомой ведущим 
фактором являлся избыточный уровень 
катехоламинов, который определял весь 
спектр нарушений: артериальная ги-
пертензия (рассматривалась в качестве 
причины ангиопатия сетчатки), кардио-
миопатия за счет преимущественного 
кардиотоксического влияния на мио-
кард левого желудочка катехоламинов 
(гипертрофия, значительное снижение 
глобальной систолической функции 
ниже нормы), СПСВ. Интересно, что 
при практически одинаковом уровне 
NT-proBNP, в сравнении с пациентом 
N  1, признаки декомпенсации деятель-
ности сердца у пациента N 2 были более 
очевидны (более высокий уровень соот-
ношения E/e’, систолическая дисфунк-
ция). Оперативное удаление опухоли 
нивелировало избыточное нейроэндо-
кринное влияние опухоли, что привело 
к снижению выраженности гемодина-
мических нарушений. Стоит отметить, 
что отсутствие усугубления сердечной 
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недостаточности у пациента при тран-
зиторном ухудшении систолической 
функции можно объяснить достаточным 
и даже погранично высоким (несмотря 
на снижение в динамике) системным 
сердечным выбросом. Следовательно, в 
данном случае показатель СИ (ВТЛЖ) 
был более согласован с клиникой и зна-
чительно улучшил интерпретацию по-
казателей гемодинамики, когда имело 
место транзиторное снижение фракции 
выброса, которая сама по себе является 
относительным показателем и имеет ряд 
методологических ограничений.    

У пациента N 3 патогенез гемодина-
мических нарушений имел схожие чер-
ты с нарушениями, имевшимися у паци-
ента N 2, за счет начальных проявлений 
ремоделирования левого желудочка, 
которые отмечались также на фоне опу-
холи (нейробластомы), продуцирующей 
катехоламины, при этом степень токси-
ческого воздействия на миокард была 
меньше, о чем свидетельствует сохран-
ная глобальная систолическая функция 
левого желудочка. В литературе опи-
саны случаи выраженных проявлений 
кардиомиопатии при нейробластоме, 
вплоть до фенотипа гипертрофической 
кардиомиопатии [34], что может ими-
тировать проявления надпочечниковой 
параганглиомы (феохромоциотомы). 
В данном случае оценка СИ (ВТЛЖ), 
помимо отражения явлений СПСВ, по-
могала в интерпретации чрезмерно вы-
сокого объема кровотока на неизменен-
ном перешейке дуги аорты. Интеграл 
линейной скорости кровотока является 
ударной дистанцией, которую прохо-
дит поток во время изгнания, поэтому 
он используется для расчета ударного 
объема. Таким образом, при постоянной 
площади поперечного сечения сосуда 
(в данном случае — нормальный диа-
метр перешейка) увеличение интеграла 
линейной скорости потока будет прямо 
пропорционально возросшему объему 
кровотока, особенно в условиях усиле-
ния инотропной функции сердца. 

У пациентов с неопластическими 
образованиями, которые имеют общий 
источник происхождения, но с разным 
патогенезом гемодинамических наруше-
ний, эхокардиографический параметр 
оценки системного сердечного выброса 
может быть применим и разносторонне 
полезен.

Заключение
Эхокардиография способна значи-

тельно расширить объем информации о 
степени поражения сердца и значитель-
ности гемодинамических нарушений. 
Помимо морфофункциональной оценки 
камер и соединений, включение в прото-
кол исследования расчетного параметра 
системного сердечного выброса по вы-
ходному тракту левого желудочка мо-
жет предоставить ценную информацию 
для лечащего врача. Повышение уров-
ня данного параметра способно задать 
важный вопрос о возможном наличии 
у пациента гемодинамически значимых 
патологических шунтов, особенно при 
нормальной анатомии сердца, а также 
уточнить степень влияния на сердце 
течения неопластических процессов, 
особенно при опухолях с потенциально 
высокой возможностью продукции ка-
техоламинов. Помимо этого, показатель 
системного сердечного выброса помо-
жет отслеживать текущие изменения 
гемодинамики, а также способен сде-
лать ключевой акцент для более объек-
тивной интерпретации комплекса пара-
метров в иных клинических сценариях, 
отличных от вышеописанных. Анемии 
могут также сопровождаться синдро-
мом повышенного сердечного выброса.  
Приведенные референсные нормативы 
дают ориентиры для практического ру-
тинного использования этого важного 
параметра.   
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Резюме
Болезнь Гиппеля — Линдау (БГЛ) представляет собой аутосомно-доминантный опухо-

левый синдром, возникающий в результате мутаций с потерей функции гена VHL и ассоци-
ированный с опухолями различной локализации.

Гемангиобластома (ГАБ, ангиоретикулема), относительно редко встречающаяся до-
брокачественная богато васкуляризованная опухоль центральной нервной системы, яв-
ляется одним из наиболее частых проявлений и основной причиной заболеваемости и 
смертности пациентов с БГЛ, но может проявляться и в виде спорадической формы. Опу-
холь часто имеет кистозный компонент и множественный характер. В основном распо-
лагается субтенториально. МРТ — золотой стандарт диагностики, также для постановки 
правильного диагноза могут использоваться компьютерная томография и перфузионные 
методики.

Методом выбора этих опухолей является их хирургическое удаление. Показаниями к 
стереотаксическому облучению гемангиобластом, которые все время расширяются, явля-
ются небольшие асимптоматичные очаги, в том числе при множественном поражении, и 
остатки или рецидивы опухоли после их удаления. Радиохирургия проводится с высокой 
степенью эффективности контроля опухолевого роста, в том числе при пятилетнем и бо-
лее наблюдении при низкой токсичности, что особенно важно для пациентов с минимально 
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выраженной симптоматикой и у пациентов детского возраста, а также рекомендуется со-
матически отягощенным пациентам и при высоких рисках хирургического удаления этих 
новообразований в случае сложной локализации. 

В статье описан семейный случай гемангиобластомы, прослеженный на протяжении 
нескольких поколений, приведен алгоритм ведения больных с синдромом БГЛ с рекомен-
дациями по необходимому объему их диагностики, наблюдения и обсуждением подходов к 
их лечению.

Тщательный сбор семейного анамнеза, систематическое и правильное проведение гене-
тического и диспансерного обследования, наблюдение за пациентами с БГЛ позволит свое-
временно установить правильный диагноз и более широко использовать метод стереотак-
сического облучения.

Ключевые слова: болезнь Гиппеля — Линдау, гемангиобластома, стереотаксическая 
радиотерапия

Для цитирования: Лестровая А. И., Пронин И. Н., Голанов А. В., Баталов А. И., Анти-
пина Н. А., Данилина И. И. Стереотаксическое облучение в лечении гемангиобластом ЦНС 
при болезни Гиппеля – Линдау: описание семейного случая и обзор литературы // Радиоло-
гия — практика. 2024;2:54-71. https://doi.org/10.52560/2713-0118-2024-2-54-71
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Abstract
Von Hippel-Lindau syndrome (VHL) is a rare autosomal-dominant inherited cancer 

syndrome with different phenotypes caused by variants in the VHL gene.
Hemangioblastoma (HAB) is a benign tumor of the central nervous system and may appear 

as a component of VHL disease. 
HAB is one of the most common manifestations and a leading cause of morbidity and 

mortality in patients with BGL, but can also occur as a sporadic form. 
This tumor often has a cystic component and is multiple in nature. Mainly located 

subtentorially. MRI is the gold standard for diagnosis; computed tomography and perfusion 
techniques can also be used to make the correct diagnosis. The definitive treatment for these 
lesions is surgical resection, followed by SRS if necessary. Stereotactic irradiation is the method 
of choice for hemangioblastomas, especially with early detection of relatively small lesions, 
including those with multiple lesions. Radiosurgery is carried out with a high degree of efficiency 
with low toxicity, which is especially important for patients with minimally severe symptoms and 
in pediatric patients and also is recommended to patients with limited surgical alternatives (i.e., 
severe medical comorbidities, surgically unresectable tumors). SRS offered a satisfactory 5-year 
tumor control of HHB to VHL patients.

The article describes a family case of hemangioblastoma, traced over several generations, 
provides an algorithm for the management of patients with VHL syndrome with recommendations 
for the required scope of their diagnosis, observation and discussion of approaches to their 
treatment.

Careful collection of family history, genetic and follow up examination carried out syste-
matically and correctly, monitoring of patients with VHL will allow timely establishment of the 
correct diagnosis and more widespread use of the stereotactic irradiation method.

Keywords: Hemangioblastoma, VHL syndrome, Radiotherapy
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Введение
Болезнь Гиппеля — Линдау (син-

дром фон Хиппеля — Линдау; OMIM 
193300) представляет собой аутосом-
но-доминантный наследуемый мульти-
органный опухолевый синдром, кото-
рый является результатом зародышевых 
мутаций гена-супрессора опухолей VHL 
[1, 2]. 

Гемангиобластома (ГАБ) централь-
ной нервной системы считается добро-
качественной опухолью, являясь одним 
из наиболее частых проявлений и основ-
ной причиной смертности пациентов с 
БГЛ, также может проявляться в виде 
спорадической формы [3, 4].

Радикальное удаление ГАБ является 
методом выбора лечения, в большинстве 
случаев позволяя достичь значительных 
сроков безрецидивной выживаемости, 
а также устранить признаки внутриче-
репной гипертензии или нарастающий 
неврологический дефицит. При суб-
тотальном удалении опухоли, множе-
ственном характере поражения, неболь-
ших объемах гемангиобластом, когда 
хирургическое вмешательство связано 
со значительным риском удаления, на-
пример, у пациентов с сопутствующими 
заболеваниями или при труднодоступ-
ной локализации, в настоящее время 

предпочтение отдается стереотаксиче-
скому облучению, которое является от-
носительно безопасным и эффективным 
методом их лечения. 

В статье приводится описание се-
мейного случая гемангиобластом, про-
слеженного в нескольких поколениях, 
приводится алгоритм ведения пациен-
тов с VHL-синдромом с рекомендаци-
ями необходимого объема их наблю-
дения, диагностики и обсуждением 
подходов к лечению.

Обзор литературы
Болезнь Гиппеля — Линдау (БГЛ) 

представляет собой аутосомно-доми-
нантный опухолевый синдром, воз-
никающий в результате мутаций с 
потерей функции гена VHL и ассоци-
ированный с опухолями различной 
локализации. Предполагаемая попу-
ляционная частота составляет пример-
но от 1 : 36 000 до 1 : 53 000 с высокой 
возрастной пенетрантностью (90 % 
к 65 годам) [1, 2, 5]. Синдром Гиппе-
ля — Линдау обусловлен мутациями 
в гене VHL, который локализован в 
области 3р25. Функция гена VHL — 
участие в сборке мультипротеинового 
комплекса, в котором осуществляется 
деградация индуцируемого гипоксией 

Список сокращений  
БГЛ — болезнь Гиппеля – Линдау
ГАБ — гемангиобластома
МРТ — магнитно-резонансная томография
ЦНС — центральная нервная система
СКТ — спиральная компьютерная томография
ВИ — взвешенное изображение 
ПЦР — полимеразная цепная реакция
БРВ — безрецидивная выживаемость
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фактора HIF (1a и 2а). Молекуляр-
но-генетическая диагностика БГЛ за-
ключается в идентификации инакти-
вирующей герминальной мутации в 
гене VHL — причины заболевания. Ос-
новной метод анализа — ПЦР с после-
дующим секвенированием по Сэнгеру 
экзонов 1–3 гена VHL, что позволя-
ет выявить точечную мутацию в 85 % 
семей с VHL-синдромом. При отри-
цательном результате секвенирования 
проводят поиск делеций VHL методом 
мультиплексной амплификации лигиро-
ванных зондов (MLPA — multiplex liga-
tion-dependent probe amplification) [6]. 

Объемные образования при БГЛ 
той или иной локализации могут разви-
ваться в органах-мишенях в различном 
возрасте: наиболее часто встречаются 
светлоклеточный рак почки (нередко c 
мультифокальным ростом  и/или била-
теральной локализацией), кисты почек 
и поджелудочной железы, гемангиоб-
ластомы ЦНС и множественные анги-
омы сетчатки; феохромоцитома надпо-
чечника, параганглиома, гораздо реже — 
нейроэндокринные опухоли, опухоли 
эндолимфатического протока внутрен-
него уха, кистозные аденомы придатка 
яичка [7]. 

Гемангиобластома (ГАБ, ангиоре-
тикулема), относительно редко (от 1 до 
2,5 % от всех опухолей ЦНС) встреча-
ющаяся доброкачественная богато-ва-
скуляризованная опухоль центральной 
нервной системы, является одним из 
наиболее частых проявлений и основ-
ной причиной заболеваемости и смерт-
ности пациентов с БГЛ, но может про-
являться и в виде спорадической формы 
[3, 4]. Хотя гемангиобластомы являют-
ся ключевым признаком у пациентов 
с БГЛ, возникая в 60–80 % случаев у 
пациентов в этой популяции, 70–80 % 
случаев гемангиобластом являются спо-
радическими [5]. Основная локализа-
ция ГАБ ЦНС — в области мозжечка, 
ствола головного мозга и шейного от-
дела спинного мозга, составляя 8–12 % 

от всех опухолей задней черепной ямки, 
что приводит к таким симптомам, как 
головная боль, головокружение, рвота 
и параплегия, главным образом за счет 
увеличения объема и сдавления приле-
гающих структур [8, 9]. Реже встречает-
ся супратенториальная локализация: в 
хиазмально-селлярной области, орбите 
и полушариях головного мозга. В 2021 г. 
Sаnchez-Ortega и соавт. [10] провели об-
зор статей, в которых были описаны слу-
чаи супратенториально расположенных 
гемангиобластом. В большинстве слу-
чаев опухоль располагалась в лобных 
долях больших полушарий головного 
мозга. Около 67 % случаев были спора-
дическими, и только 21 % были связаны 
с БГЛ [11]. В любом случае, всем паци-
ентам с супратенториальными ГАБ ре-
комендуется проведение генетического 
исследования. Анализ на носительство 
герминальных мутаций VHL является 
важной частью клинико-лабораторного 
обследования пациентов с гемангиоб-
ластомами, как с одиночными, так и с 
синхронными множественными опу-
холями. Это позволяет своевременно 
диагностировать небольшие очаги БГЛ 
головного мозга даже до их манифеста-
ции [6, 12, 13]. Несмотря на успешное 
радикальное удаление первичной опу-
холи, у этих пациентов на протяжении 
всей жизни сохраняется повышенный 
риск развития новых гемангиобластом 
в головном мозге. Активное наблюдение 
за существующими очагами и микро-
хирургическое удаление симптомати-
ческих поражений являются основным 
направлением лечения ГАБ у пациентов 
с БГЛ [14, 15]. 

Рентгенологическая 
семиотика
Золотым стандартом инструмен-

тальной диагностики гемангиобластом 
является магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) с контрастным усиле-
нием. В режиме Т1-ВИ без контрастно-
го усиления характерно наличие узла 
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с четкими границами, имеющего гипо- 
или изоинтенсивный сигнал (рис. 1, а). 
В режиме Т1-ВИ после контрастно-
го усиления характерно выраженное 
накопление контрастного препарата в 
опухолевом узле [15, 16]. Характерной 
особенностью гемангиобластом явля-
ется наличие кист. Как правило, стенки 
кист не контрастируются. Небольшие 
по размеру гемангиобластомы обычно 
гомогенно накапливают контрастный 
препарат, в то время как крупные ге-
мангиобластомы могут быть негомо-
генными из-за наличия кист и очагов 
внутриопухолевых кровоизлияний и 
сосудов. 

Особенно характерны кисты при 
локализации опухолей в области моз-
жечка, ствола мозга и позвоночника. 
Как правило, темп увеличения кист на-
много выше, чем для солидной части 
гемангиобластом [1, 8, 9, 14]. Huntoon 
с соавт. исследовали естественное те-
чение кистозного компонента в серии 

из 132 пациентов с 292 перитумораль-
ными кистами [19]. В течение периода 
наблюдения (в среднем 7 лет) в 41,4 % 
случаев кистозные опухоли проявились 
неврологической симптоматикой, что 
особенно касается новообразований, ло-
кализованных субтенториально. В 50 % 
случаев увеличение кист было отмече-
но в 50 и 72,3 % от всех пациентов при 
сроках наблюдения в течение 1,5 и 3 лет 
соответственно.

Интенсивность сигнала от кист мо-
жет варьировать в зависимости от их 
содержимого: высокую интенсивность 
сигнала дают кисты с высокобелковым 
содержимым, образовавшимся вслед-
ствие внутриузлового кровоизлияния 
или транссудации содержимого опухо-
ли [16]. Наличие кистозного компонен-
та может ухудшить результат лучевого 
лечения [9, 16]. Для гемангиобластом 
характерно наличие также перифокаль-
ного отека. Для спинальных гемангиоб-
ластом характерно наличие сирингоми-

Рис. 1. а — МРТ в режиме Т1 после внутривенного контрастного усиления у пациента с ге-
мангиобластомой парастволовой локализации справа: визуализируется солидного строения 
опухоль с выраженным контрастированием. Ствол мозга компримирован и смещен влево. 
б — при КТ-перфузии определяется опухолевый узел с высокими показателями скорости 
(CBF) кровотока в опухоли (б): CBF 780,7 мл/100г/мин, в визуально неизмененном веще-
стве левой гемисферы мозжечка CBF 27,26 мл/100г/мин

а б
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елических кист, локализующихся выше 
и ниже солидного компонента опухоли.

В режиме Т2-ВИ гемангиобласто-
мы имеют гиперинтенсивный сигнал, 
с участками потери сигнала, появляю-
щимися вследствие наличия в опухо-
ли сосудов с быстрым кровотоком [20]. 
В качестве уточнения диагноза может 
проводиться перфузионная компьютер-
ная томография, которая позволяет по-
лучить дополнительную информацию о 
гемодинамических изменениях в опухо-
ли, а также отличить гемангиобластому 
от других новообразований, интенсивно 
накапливающих контрастный препарат 
(рис. 1, б).

Лечение 
гемангиобластом  ЦНС
Для предотвращения роста опухоли 

и возможной профилактики развития 
симптоматики целесообразно использо-
вание всех различных видов диагности-
ки и лечения ГАБ, включающих в себя 
тщательное наблюдение, хирургическое 
вмешательство, стереотаксическое об-
лучение и системную терапию [21]. 

Микрохирургическое удаление при 
возможной тотальной резекции опухо-
ли является методом выбора в лечении 
пациентов с солитарными симптома-
тическими гемангиобластомами [22]. 
При субтотальном удалении гемангиоб-
ластомы имеется высокая вероятность 
рецидива, особенно при опухолях, ас-
социированных с БГЛ. Conway с со-
авт. [8] отметили прогрессирование у 8 
из 40 пациентов (20 %) с субтотальной  
резекцией. 

Динамический  контроль
Существует три различные моде-

ли прогрессирования гемангиобластом 
ЦНС: скачкообразный (72 % растущих 
опухолей), экспоненциальный (22 %) 
и линейный (6 %) [9, 15, 16]. Опухоль 
может оставаться в состоянии покоя в 
течение длительного времени, поэтому 
необходим постоянный контроль за па-

циентами с периодическим выполнени-
ем МР-исследований. 

ГАБ, связанные с БГЛ, целесообразно 
диагностировать с помощью периодиче-
ских МР-обследований на ранней стадии, 
рекомендуемых всем пациентам с БГЛ, 
когда опухоль имеет небольшие размеры 
и не вызывает никаких симптомов.

Согласно существующим междуна-
родным рекомендациям «VHL Alliance» 
2023 года [24], всем пациентам с уста-
новленным диагнозом болезни Гиппе- 
ля — Линдау рекомендовано проведение 
активного перманентного наблюдения с 
выполнением МРТ с контрастным уси-
лением всех отделов ЦНС каждые 2 года 
с целью исключения поражения ЦНС с 
прекращением профилактического кон-
троля после 65 лет при отсутствии ге-
мангиобластом головного или спинного 
мозга. При выявлении гемангиобластом 
ЦНС и/или увеличении размеров опу-
холи, а также при появлении симптома-
тики следует проводить МРТ ежегодно 
(или чаще) в зависимости от клиниче-
ской ситуации. 

Лучевая терапия в различных режи-
мах и схемах фракционирования являет-
ся эффективной опцией лечения геман-
гиобластом особенно при минимальной 
клинической симптоматике, при невоз-
можности их безопасного удаления или 
наличия остатков опухоли после непол-
ного удаления для предотвращения раз-
вития рецидивов.

В настоящее время на смену облуче-
нию со стандартным фракционировани-
ем и разовыми дозами 1,8–2,0 Гр в боль-
шинстве случаев при лечении патологии 
ЦНС пришли стереотаксическая ради-
отерапия и радиохирургия, которые от-
личаются высокой прецизионной дозой 
подводимой за одну или несколько фрак-
ций ионизирующей энергии со значи-
тельными показателями конформности 
и селективности облучения наряду с су-
щественным   градиентом дозы. Радиохи-
рургия, проводимая в том числе в режи-
ме гипо фракционирования, в настоящее 
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время используется как основой метод 
лечения гемангиобластом при рецидиве 
и/или субтотальном удалении опухоли, 
при невозможности безопасного удале-
ния опухоли труднодоступной локали-
зации и при множественном поражении. 
Хотя до сих пор нет проспективных ран-
домизированных исследований, прове-
денные ретроспективные, в том числе 
мультицентровые, исследования показа-
ли, что стереотаксическое облучение по-
казывает высокий локальный контроль 
опухолевого роста у пациентов с геман-
гиобластомами при минимуме осложне-
ний [25]. В большинстве случаев после 
проведения облучения в режимах ради-
охирургии или гипофракционирования 

удается достичь удовлетворительного 
контроля опухолевого роста или умень-
шения опухоли в размерах даже при зна-
чительных сроках наблюдения (табл.).

В ряде исследований сообщалось о 
100 % показателях БРВ в течение 5 лет, 
хотя эти исследования, как правило, 
ограничены меньшей группой пациен-
тов и относительно короткими сроками 
наблюдения.

Проведенный Qui c соавт. анализ 
результатов стереотаксического облуче-
ния ГАБ на Гамма-ноже у 170 пациентов 
с 660 опухолями показал, что 5-летний 
локальный контроль опухолевого роста 
составил 92 % [34]. Такие клинические 
показатели, как возраст, пол, объем опу-

Результаты стереотаксического облучения гемангиобластом

Автор Год
Аппарат/
локали-

зация

Количе-
ство па-

циентов/
опухолей

Период 
наблю-
дения 
(мес.)

Средний 
объем 

опухоли

Краевая 
доза

5-летняя 
БРВ

Patrice 
с соавт. 
[26]

1996
GK, ин-
тракра-
ниально

22/38 24,5 0,95 сс 15,5 86 %

Wang с 
соавт.[27] 2005

GK, ин-
тракра-
ниально

35/93 66 1,3 mm 17,2 82,9 %

Tago с со-
авт. [28] 2005

GK, ин-
тракра-
ниально

13/38 36 0,23 mm 20 96,2 %

Kano с 
соавт. 
[29]

2008
GK, ин-
тракра-
ниально

32/74 61,4 0,72 сс 16 89,9 %

Sayer с 
соавт. 
[30]

2011
GK, ин-
тракра-
ниально

14/26 55,4 1,65 сс 18 74 %

Kano с 
соавт. 
[31]

2015
GK, ин-
тракра-
ниально

186/517 66 1,74 сс 16,7 89 %

Liebenow 
с соавт. 
[32]

2019
Интра-
крани-
ально

15/101 65 
(медиана) 28 сс 17,8 95 %

Zibly c 
соавт. 
[33]

2020
Linac, ин-

тракра-
ниально

14/23 89 1,06 сс 15,5 87 %
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холи, методы радиохирургии, краевые и 
максимальные дозы, количество опухо-
лей за одно лечение, локализация опу-
холи, не были связаны с частотой про-
грессии гемангиобластом. В крупном 
метаанализе Pan c cоавт., включавшем 
26 исследований, 596 пациентов и 1535 
опухолей, отмечено, что 5-летняя БРВ 
по всем подходящим исследованиям 
составила 88,4 %. [35]. Пациенты с БГЛ 
были моложе и имели опухоли меньших 
размеров, что определяет лучший исход 
по сравнению с пациентами со споради-
ческими гемангиобластомами, что ло-
гично объясняется тем, что пациенты с 
БГЛ находятся под более тщательным 
наблюдением. Статус БГЛ, пол, метод 
облучения, локализация опухоли и объ-
ем опухоли не имели доказанной связи с 
результатами лечения.

Клинический  случай 
множественных  
гемангиобластом  
у  семьи  пациентов  
с  болезнью  Гиппеля – 
Линдау.  Применение 
стереотаксического 
облучения
Представлено наблюдение семей-

ного случая с наследованием болезни 
Гиппеля — Линдау (рис. 2). У всех паци-
ентов выявлено генетически подтверж-

Рис. 2. Генеалогическое древо семьи с болезнью Гиппеля – Линдау. Черным выделены чле-
ны семьи с подтвержденной мутацией гена VHL 

денное БГЛ: методом прямого секвени-
рования выявлен патогенный вариант 
с.238А>C, приводящий к изменению 
аминокислотного остатка p.Ser80Arg 
в экзоне 1 в гетерозиготном состоянии. 

Отец пациентов В. и Г. погиб в воз- 
расте 23 лет от внутричерепной гипер-
тензии, причиной которой явилась круп - 
ная гемангиобластома мозжечка. 

Манифестация заболевания у паци-
ента В. отмечена в возрасте 29 лет, когда 
появилась головная боль, не купирую-
щаяся анальгетиками. Было выявлено 
объемное образование в левой гемисфе-
ре мозжечка, с последующим удалением 
опухоли. Через 4 года по данным МРТ 
отмечен продолженный рост опухоли, 
после чего произведено удаление реци-
дива опухоли с опорожнением опухоле-
вой кисты. Еще через 4,5 года на фоне 
относительного благополучия возникло 
резкое ухудшение состояния с появле-
нием симптоматики повышенного вну-
тричерепного давления в виде тошно-
ты и рвоты. По данным МРТ выявлены 
множественные гемангиобластомы в 
задней черепной ямке и шейном отде-
ле спинного мозга. Проведено удаление 
двух узлов в левой гемисфере мозжечка, 
с последующим радиохирургическим 
лечением на линейном ускорителе Ки-
бер-нож семи очагов интракраниальных 
гемангиобластом (рис. 3, а, б). Через 
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Рис. 3. а, б — план стереотаксической радиохирургии в системе планирования MulptiPlan 
7 очагов интракраниальных гемангиобластом у пациента В. на аппарате Кибер-нож. Сред-
ний опухолевый объем составил 0,08 см3 (0,03–0,3 см3), средняя доза составила 20 Гр по  
80 % изодозе (Dmax 22 Гр) по данным МРТ в режиме Т1 после внутривенного контрастно-
го усиления; в — план стереотаксической радиохирургии трех очагов гемангиобластомы на 
C1-3 на аппарате Кибер-нож на СКТ в сагиттальной проекции; г — план стереотаксической 
радиохирургии двух гемангиобластом на уровне 6–7-го шейных позвонков на аппарате Ки-
бер-нож на СКТ в сагиттальной проекции; д, е — топометрическая СКТ. План стереотак-
сической радиотерапии 3 гемангиобластом на уровне Th1-2 объемами 0,03, 0,01 и 0,06 см3 
(средняя доза составила 22,5 Гр за 3 фракции с разовой дозой 7,5 Гр), по данным МРТ 
в режиме T1 после внутривенного контрастного усиления и СКТ 

д е

10 месяцев проведено стереотаксиче-
ское облучение двух опухолей на уров-
не 5–6 и 6–7-го шейных позвонков и 

3 узлов гемангиобластомы на уровне 
1–3-го шейных позвонков (рис. 3, в, г). 
При обследовании у пациента выявле-

а б

в г
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ны множественные опухоли в почках и 
поджелудочной железе. По данным кон-
трольных МРТ всех отделов ЦНС через 
12 месяцев после облучения при сохра-
няющемся контроле опухолевого роста 
ранее облученных очагов отмечен рост 
гемангиобластом на верхне-грудном от-
деле спинного мозга. Через 6 месяцев 
отмечено нарастание неврологической 
симптоматики, связанной с наиболее 
крупным очагом на уровне 1-го грудно-
го позвонка. Произведено его удаление. 
Через 2 года проведено стереотаксиче-
ское облучение в режиме гипофракци-
онирования на линейном ускорителе 
TrueBeam STX трех гемангиобластом на 
уровне 1–2-го грудных позвонков (рис. 
3, г, д).

Пациент В. имеет двух сыновей. 
Старший ребенок (пациента Д.) был об-
следован в связи с головной болью в воз-
расте 12 лет. По данным МРТ головного 
мозга выявлены две гемангиобластомы 
в области левой гемисферы мозжечка. 
Выполнено удаление крупной кистоз-
ной гемангиобластомы и через 6 меся-
цев проведена стереотаксическая радио-
хирургия гемангиобластомы мозжечка 
(рис. 4).

У пациентки Г., сестра пациента В., 
заболевание манифестировало в воз-

расте 25 лет, когда было отмечено бы-
стро развивающееся снижение остроты 
зрения. Был диагностирован «ангио-
матоз сетчатки» обоих глаз. Проведена 
энуклеация правого глаза; вследствие 
отслойки сетчатки левого глаза развил-
ся амавроз. Также у пациентки обнару-
жены множественные кисты в подже-
лудочной железе. Через год появились 
жалобы на головные боли, тошноту, 
нарушение координации. По данным 
МРТ головного мозга выявлено объем-
ное образование мозжечка, проведено 
удаление опухоли. Через 8 лет при кон-
трольном обследовании отмечен рост 
нескольких гемангиобластом мозжеч-
ка и признаки повышенного внутриче-
репного давления. Проведено удаление 
гемангиобластомы краниовертебраль-
ного перехода и левой гемисферы моз-
жечка, а также радиохирургия шести 
интракраниальных опухолей на линей-
ном ускорителе Кибер-нож (рис. 5, а, б, 
в, г). Следующим этапом проведено сте-
реотаксическое облучение гемангио-
бластомы на уровне 7-го шейного по-
звонка. Через 2 года после облучения 
опухолей отмечен контроль опухолево-
го роста (рис. 5, д, е, ж, з).

Было рекомендовано дополнитель-
ное обследование детей пациентки Г. 

Рис. 4. а — МРТ в режиме Т1 после внутривенного контрастного усиления у пациента Д. до 
микрохирургического удаления кистозной гемангиобластомы левой гемисферы мозжечка; 
б — МРТ головного мозга в режиме Т1 после внутривенного контрастного усиления после 
оперативного лечения; в — план стереотаксической радиохирургии в системе планирования 
Eclipse на линейном ускорителе TrueBeam STX гемангиобластомы в левой гемисфере моз-
жечка у пациента объемом 0,1 см3

а вб
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Рис. 5. План стереотаксического облучения в системе планирования MulptiPlan в режиме 
РХ шести интракраниальных гемангиобластом на аппарате Кибер-нож (а–г); стереотак-
сическое облучение гемангиобластомы на уровне C7 объемом 0,031 см3 на аппарате Ки-
бер-нож. Средняя доза 19 Гр по 76 % изодозе (Dmax 20,9 Гр) (д–з)

ж з

а б

в г

д е
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У ее сына, пациента Ж., в возрасте 24 
лет выявлены две гемангиобластомы: в 
правой гемисфере мозжечка и на уров-
не Th6. Проведено радиохирургическое 
лечение узла ГАБ в правой гемисфере 
мозжечка (рис. 6) и очага опухоли на 
уровне Th6. Через 1,5 года после облу-
чения отмечен контроль опухолевого 
роста очагов гемангиобластомы и ре-
гресс перифокального отека в правой 
гемисфере мозжечка.

У младшего сына пациентки Г. —
пациента З. выявлены множественные 
гемангиобластомы головного и спинно-
го мозга с явлениями сирингомиелии. 
Проведено микрохирургическое удале-
ние объемного образования в области 
4-го желудочка. Через 6 месяцев прове-

Оригинальные статьи 
Оriginal research

дено стереотаксическое облучение семи 
интракраниальных гемангиобластом на 
аппарате Кибер-нож (рис. 7). По дан-
ным контрольной МРТ головного моз-
га через 2 года после облучения отмеча-
ется контроль опухолевого роста всех 
пролеченных очагов. 

Таким образом, у всех описанных 
пациентов была выявлена генети-
чески подтвержденная БГЛ. Раннее 
выявление новых очагов гемангиоб-
ластомы в каждом конкретном случае 
позволяет своевременно провести сте-
реотаксическое облучение различной 
локализации с убедительным контро-
лем опухолевого роста на протяжении 
всего времени наблюдения без луче-
вых осложнений.

Рис. 6. а — план стереотаксической радиохирургии у пациента Ж. в системе планирования 
MulptiPlan гемангиобластомы в правой гемисфере мозжечка объемом 0,119 см3 (средняя 
доза составила 20 Гр по 80 % изодозной линии Dmax 22,5) Гр на ЛУЭ Кибер-нож; б, в, г — ге-
мангиобластома в правой гемисфере мозжечка по данным МРТ в режиме Т1 после внутри-
венного контрастного усиления в аксиальной, фронтальной и сагиттальной проекциях

в г

а б



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 67

Оригинальные статьи 
Оriginal research

Заключение 
Стереотаксическое облучение яв-

ляется методом выбора при гемангиоб-
ластомах, особенно при раннем выявле-
нии относительно небольших очагов, в 
том числе при множественном их харак-
тере, поскольку позволяет проводить 
облучение с высокой степенью эффек-
тивности при незначительной токсич-
ности, что особенно важно при мини-
мально выраженной симптоматике и у 
пациентов детского возраста. Тщатель-
ный сбор семейного анамнеза, генети-
ческое и рентгенологическое обследова-
ние, проводимое системно и правильно, 
мониторинг пациентов с БГЛ позволят 
своевременно установить правильный 

диагноз и более широко использовать 
метод стереотаксического облучения, 
что ведет к сохранению качества и уве-
личению продолжительности жизни у 
пациентов с болезнью Гиппеля — Линдау 
и спорадическими гемангиобластомами.
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Резюме
Цель исследования: количественная оценка раннего изменения содержания миелина 

головного мозга после первого курса химиотерапии.
Методы исследования. До и после первого курса химиотерапии были получены карты 

Т1- и Т2-релаксации, а также карты распределения миелина методиками расчета фракции 
миелиновой воды (MWF) и фракции макромолекулярных протонов (MPF) головного моз-
га у 6 пациентов (средний возраст — 13,7 ± 2,4 года). Исследование проводилось с помощью 
МР-томографа с напряженностью поля 3 Тл. Статистическая обработка данных проводи-
лась в программе GraphPad Prism.

Результаты. Выявлен параллельный рост значений MPF и Т2 в таламусах и белом 
веществе затылочных долей головного мозга, в то же время увеличение MWF значений 
в мозжечке и уменьшение в белом веществе лобных долей. Для значений Т1 значимых 
изменений обнаружено не было.

Обсуждение. В результате настоящего исследования выявлены структуры голов-
ного мозга, на которых в первую очередь отражается лечение токсическими препара-
тами, — белое вещество лобных долей головного мозга и мозжечок. В белом веществе 
лобных долей снижение MWF указывает на процесс демиелинизации. Наблюдаемый 
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рост значений MWF в мозжечке может обуславливаться либо процессами ремиели-
низации, либо неполным очищением макрофагами скопления миелиновых остатков в 
месте дегенерации. 

Заключение. Полученные в ходе работы результаты продемонстрировали, что по-
тенциальным биомаркером ранних проявлений нейротоксичности могут служить значе-
ния MWF.  Показатель MPF, более чувствительный к отеку вещества головного мозга, 
может быть предиктором демиелинизации.

Ключевые слова: количественная МРТ, MPF-картирование, MWF-картирование, 
нейротоксичность, химиотерапия, миелин
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Abstract
Objective. Quantitative assessment of changes in brain myelin content after the first 

course of chemotherapy
Materials and Methods. T1 and T2 maps as well as myelin water fraction (MWF) and 

macromolecular proton fraction (MPF) maps, reflecting myelin content, were acquired in 6 
patients (mean age — 13.7 ± 2.4 years) before and after the first course of chemotherapy. The 
study was carried out using on 3T MRI scanner. Statistical data processing was carried out 
using the GraphPad Prism.

Results. MPF and T2 values showed an increase in the thalamus and white matter of 
the occipital lobes of the brain, while MWF values showed an increase in the cerebellum and 
a decline in the white matter of the frontal lobes. Significant changes were not found for T1 
values.

Discussion. According to MWF the structures of the brain which are primarily affected 
by treatment with toxic drugs — the white matter of the frontal lobes and the cerebellum, were 
revealed. MWF values decreasing in the white matter of the frontal lobes may indicate the 
process of demyelination in this area, while increased MWF values in the cerebellum could 
be caused either by remyelination processes or by incomplete cleansing of myelin residues 
accumulation by macrophages at the site of degeneration.

Conclusion. The results obtained demonstrated high potential of MWF values serve as 
early changes biomarker of neurotoxicity after the chemotherapy treatment. Along with this, 
the MPF index, which is more sensitive to cerebral edema, may be a predictor of demyelination.

Keywords: quantitative MRI, MPF, MWF, neurotoxicity, chemotherapy, myelin 
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Введение
Нейротоксический эффект на цен-

тральную и периферическую нервные 
системы является частым осложнением 
химиотерапии и отличается разнообра-
зием неврологической симптоматики. 
Головная боль, судороги, парестезии 
конечностей, затруднения речи, про-
явления энцефалопатии — наиболее 
частые признаки нейротоксичности 
[1]. Описанные неврологические сим-
птомы могут стать причиной снижения 
дозы химиопрепарата, увеличения ин-
тервалов между курсами и даже пре-
кращения противоопухолевого лече-
ния. В настоящее время диагностика 
нейротоксичности базируется на кли-
нической симптоматике и ощущениях 
пациента. К моменту обнаружения по-
бочных эффектов химиотерапии у па-
циента может возникнуть необратимое 
повреждение центральной нервной си-
стемы (ЦНС). По данным ряда исследо-
ваний, одной из причин возникновения 
клинических проявлений нейроток-
сичности может быть демиелиниза-
ция [2–4]. Известно, что в результате 
токсического воздействия химических 
препаратов на олигодендроциты может 
сокращаться синтез миелина. Миелин 
образует оболочку нервных волокон, 
отвечающую за электроизоляцию нерв-
ных волокон, скорость передачи элек-
трического импульса, защиту их от по-
вреждений и трофику, таким образом, 
миелин имеет решающее значение для 
здорового функционирования мозга. 
Снижение синтеза миелина может при-
вести к замедлению или прекращению 
передачи сигнала по аксонам. Количе-
ственное измерение содержания мие-

лина in vivo может быть потенциально 
перспективным для раннего прогноза 
развития нейротоксичности и выра-
ботки ранней тактики коррекции и ле-
чения осложнений. 

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) является наиболее перспектив-
ным методом оценки нейротоксичности 
благодаря разнообразию МР-последо-
вательностей, позволяющих оценивать 
не только структурные изменения, но 
и биофизические, биохимические про-
цессы с помощью количественных па-
раметров. Несколько методик МРТ по-
зволяют неинвазивно проводить оценку 
содержания миелина в структурах го-
ловного мозга. Наиболее распространен-
ными являются метод фракции миели-
новой воды (англ. Myelin water fraction, 
MWF) [5] и метод фракции макромо-
лекулярных протонов (англ. Molecular 
proton fraction, MPF) [6]. Получение 
карт распределения MWF основан на 
мультиэкспоненциальном анализе кри-
вой Т2 затухания — протоны водорода, 
входящие в состав миелина, малопод-
вижны и имеют существенно более ко-
роткие времена Т2-релаксации (≈ 20 
мс), чем протоны, входящие в состав 
внутри- и внеклеточной воды других 
тканей (≈ 90 мс) и спинномозговой жид-
кости (≈ 200 мс). Методика MPF, в свою 
очередь, позволяет выделить сигнал, 
поступающий от протонов, входящих в 
состав малоподвижных макромолекул 
(например, входящих в состав белков), 
посредством явления переноса намагни-
ченности (Magnetization transfer (MT) 
[7]). В результате данного метода выде-
ляются компоненты сигнала, связанные 
с MPF клеточных мембран, основная 
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часть которых в головном мозге содер-
жится именно в миелине [6].

Цель: ранняя количественная оцен-
ка изменения содержания миелина го-
ловного мозга после первого курса хи-
миотерапии. 

Материалы и методы
В исследование были включены 6 

детей в возрасте от 9 до 16 лет (средний 
возраст — 13,7 ± 2,4 года), госпитализи-
рованные в НМИЦ ДГОИ им. Рогачева 
с диагнозами острый лимфобластный 
лейкоз, саркома Юинга и остеосаркома 
для прохождения первого терапевтиче-
ского курса химиотерапии. Критерии 
исключения из исследования: наличие 
неврологических заболеваний в анам-
незе; видимые структурные изменения 
мозга, выявленные при первом сканиро-
вании; проводимые ранее курсы химио-
терапии. 

Каждому пациенту был назначен 
индивидуальный курс химиотерапии, 
включающий в себя несколько препара-
тов из следующего списка: винкристин, 
доксорубицин, циклофосфан, ифосфа-
мид, винкристин, этопозид, дексамета-
зон, цитозар, метотрексат, циклофосфа-
мид, онкаспар. Законные представители 
пациентов подписали информирован-
ное добровольное согласие на исполь-
зование получаемых данных в научных 
целях. Исследование было одобрено 
этическим комитетом НМИЦ ДГОИ 
им. Рогачева.

Протокол исследования включал 
в себя две сессии получения МРТ-изо-
бражений: первое обследование МРТ 
головного мозга проводились за не-
сколько дней до начала прохождения 
пациентами курса лечения, а второе — 
в конце первого курса химиотерапии. 
Исследование проводилось с использо-
ванием МР-томографа Philips Achieva 
dStream 3.0T (Philips Healthcare, Best, 
the Netherlands) и 8-канальной прием-
ной РЧ-катушки для головы. Научный 
протокол исследования включал в себя 

получение карт распределения MPF [8] 
и MWF [9, 10]. 

MPF-картирование включало в себя 
получение нескольких изображений —
T1- и PD-взвешенные изображения 3D 
градиентного эха (FA [угол опрокиды-
вания, англ. Flip angle] = 20° и 3° соот-
ветственно): TE/TR = 2,3/50 мс; FOV — 
240 × 240 мм, 180 срезов толщиной 2 мм 
c зазором 1 мм; размер воксела — 1 × 1 × 
1 мм; Sense фактор — 1,6 и 1,4 в направ-
лениях AP и RL соответственно; 3D гра-
диентное эхо с дополнительным предна-
сыщающим импульсом (sinc-импульс с 
аподизацией по Гауссу длительностью 
15 мс, частотой, смещенной на 1,1 кГц от 
резонансной, и эффективным FA = 520°) 
и без него: TE/TR = 2,3/20 мс; FOV — 
240 × 240 мм, 180 срезов толщиной 2 мм 
c зазором 1 мм; размер воксела – 1 × 1 × 
1 мм; Sense фактор — 1,6 и 1,4 в направ-
лениях AP и RL. Карты распределения 
MPF головного мозга строились с по-
мощью программного обеспечения, пре-
доставленного центру НМИЦ ДГОИ 
им. Рогачева профессором Ярных В. Л. 
(Университет Вашингтона, Сиэтл, США, 
и Томский государственный универси-
тет) [8]. Помимо карты MPF данная 
программа позволила строить карты рас-
пределения Т1-релаксации. 

MWF картирование: последова-
тельность турбо спин-эхо (TSE) c на-
бором 32 TE от 10 до 330 мс с шагом 
в 10  мс; TR = 8490 мс; FOV — 230 × 
176 мм, 40 срезов толщиной 3 мм и зазо-
ром 0,2 мм; размер воксела — 0,9 × 0,9 × 
3 мм; Sense фактор — 1,6 и 1,4 в направ-
лениях AP и RL. Из полученных муль-
ти-эхо-изображений MWF и Т2 карты 
восстанавливались в программе NIFTY 
(NeuroImaging Functional Toolkit) [11]. 
Общее время MPF и WMF сканирова-
ния около 25 минут.

На каждой из четырех полученных 
карт (Т1, Т2, MWF, MPF) выделялись 
двенадцать зон интереса (ROI), как 
представлено на рис. 1 (слева и справа 
в белом веществе затылочных, темен-
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ных, височных и лобных долей голов-
ного мозга, в таламусах и мозжечке). 

Для сравнения значений Т1, Т2, 
MWF и MPF в различных областях 
интереса до и после химиотерапии ис-
пользовался парный критерий Вил-
коксона (Wilcoxon matched-pairs signed 
rank test) для двух зависимых выборок. 
Значимость критерия в обоих случаях 
определялась на уровне p < 0,05. Ста-
тистическая обработка данных прово-
дилась в программе GraphPad Prism.

Результаты
На рис. 2, а–г представлены по-

строенные Т1, MPF, T2, MWF карты 

Рис. 1. Примеры ROI, выделенных на T1-взвешенных изображениях. Теменные доли (а), 
затылочные доли (б), лобные доли (в, сверху), таламусы (в, снизу), височные доли (г), 
мозжечок (д) 

г д

пациента с острым лимфобластным 
лейкозом до начала терапии. Карты 
MPF и MWF косвенно отображают 
распределение миелина в головном 
мозге. Так, к примеру, четко визуали-
зируется контраст между серым и бе-
лым веществом головного мозга: мие-
лин преимущественно содержится в 
белом веществе, что, несомненно, кор-
релирует с литературными данными. 

Значения показателей Т1, MPF, 
T2, MWF после первого курса химио-
терапии, измеренные в различных 
анатомических областях головного 
мозга, представлены в табл. 1–4.  По 
техническим причинам исследование 

а б в
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Рис. 2. Пациент Б., 8 лет, диагноз: острый лимфобластный лейкоз. Т1, Т2, MPF и MWF 
карты до начала терапии. T1 карта (а) отображает распределение значений продольной ре-
лаксации Т1. T2 карта (б) отображает распределение значений поперечной релаксации Т2. 
Карты молекулярной протонной фракции (MPF, в) и фракции миелиновой воды (MWF, г) 
косвенно отображают распределение миелина в головном мозге

в г

MWF и Т2-картирование у пациента 
№ 4 выполнено только до начала те-
рапии.

Основные результаты статистиче-
ского сравнительного анализа значений 
Т1, MPF, T2, MWF после одного курса 
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Таблица 1

Показатели Т1-релаксации в различных отделах головного мозга

Па-
циент

Вре-
менная 
точка 
изме-
рения

Теменные 
доли Лобные доли Затылочные 

доли
Височные 

доли Таламусы Мозжечок

L R L R L R L R L R L R

1

I 1001,6 1004,7 1061,4 1103,8 1023,8 1032,2 1078,8 963,38 1374,3 1428,8 1288,4 1346,4

II 927,55 979,02 1012,8 974,5 1006,3 1028,3 973,68 962,94 1386,7 1331,7 1613,9 1669,6

% − 7,39 − 2,56 − 4,58 − 11,71 − 1,71 − 0,38 − 9,74 − 0,05 0,90 -6,80 25,26 24,00

2

I 1030 1057 1068 1055 1021 1050 1139 1132 1415 1436 1742 1715

II 1009 995 1019 1011 999 1043 1083 1177 1523 1505 1731 1593

% − 2,04 − 5,87 − 4,59 − 4,17 − 2,15 − 0,67 − 4,92 3,98 7,63 4,81 − 0,63 − 7,11

3

I 962,63 971,28 993,67 991,74 1016,2 979,75 1046,3 1005,3 1435 1322,6 1653,6 1680,3

II 976,71 969,13 968,58 990,22 977,03 948,28 1017,9 1061,7 1428,2 1368,4 1541,4 1609,2

% 1,46 − 0,22 − 2,52 − 0,15 -3,85 − 3,21 − 2,71 5,61 − 0,47 3,46 − 6,79 − 4,23

4

I 1016,5 1032 970,68 984,94 1001,8 1016,2 1023,2 1017,2 1381 1432,7 1626,6 1569,8

II 1040,6 1058 991,5 1020,4 1035,5 1057,5 1084,1 1064,8 1457 1435,9 1704,2 1552,3

% 2,37 2,52 2,14 3,60 3,36 4,06 5,95 4,68 5,50 0,22 4,77 − 1,11

5

I 996,76 1040,8 931,12 959,03 981,75 976,32 1035,5 1159,3 1363,9 1340 1643,7 1515

II 759,18 911,47 792 985,32 698,57 988,47 1049,3 1101,3 620,68 1087,8 1431,9 1470

% − 23,84 − 12,43 − 14,94 2,74 − 28,84 1,24 1,33 − 5,00 -54,49 -18,82 − 12,89 − 2,97

6

I 990,74 946,39 958,87 944,07 1000,4 1030,3 1015,1 999,03 1375,2 1267,3 1720,7 1699,5

II 942,6 984,83 963 997,03 954,06 999,88 972,77 966,25 1282,5 1390,3 1803,4 1681,7

% − 4,86 4,06 0,43 5,61 − 4,63 − 2,95 − 4,17 − 3,28 − 6,74 9,71 4,81 − 1,05

Примечание: I — первое сканирование, выполненное до начала терапии; II — второе скани-
рование, выполненное после 1-го курса химиотерапии. Зеленая ячейка — повышение значе-
ния показателя в %; красная — снижение.

Таблица 2

Показатели Т2-релаксации в различных отделах головного мозга

Па-
циент

Вре-
менная 
точка 
изме-
рения

Теменные 
доли Лобные доли Затылочные 

доли
Височные 

доли Таламусы Мозжечок

L R L R L R L R L R L R

1

I 177 131,39 159,09 158,83 144,89 125,07 122,76 156,62 94,98 91,63 156,84 138,24

II 192,84 189,9 164,26 193,21 126,95 126,85 161,35 112,37 282,26 379,02 161,11 131,67

% 8,95 44,53 3,25 21,65 − 12,38 1,42 31,44 − 28,25 197,18 313,64 2,72 − 4,75
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Примечание: I — первое сканирование, выполненное до начала терапии; II — второе скани-
рование, выполненное после 1-го курса химиотерапии. Зеленая ячейка — повышение значе-
ния показателя в %; красная — снижение.

Па-
циент

Вре-
менная 
точка 
изме-
рения

Теменные 
доли Лобные доли Затылочные 

доли
Височные 

доли Таламусы Мозжечок

L R L R L R L R L R L R

2

I 144,61 117,2 132,59 121,34 153,75 99,38 166,46 142 98,15 89,34 154,93 154,98

II 124,08 109,85 108,18 117,34 127,82 122,71 162,94 157,7 191,5 204,85 171,69 160,83

% − 14,20 − 6,27 − 18,41 − 3,30 − 16,87 23,48 − 2,11 11,06 95,11 129,29 10,82 3,77

3

I 71,96 70,97 81,94 80,16 85,14 84,45 91,42 83,33 75,75 77,41 97,84 97,85

II 75 67,58 97,62 94,02 73,27 76,65 97,74 100,84 73,99 71,91 94,3 99,6

% 4,22 − 4,78 19,14 17,29 − 13,94 − 9,24 6,91 21,01 − 2,32 − 7,11 − 3,62 1,79

4 I 72,41 75,03 98,92 100,35 83,84 84,32 101,47 93,98 75,64 75,26 103,94 107,9

5

I 69,37 69,31 82,55 83,45 75,24 74,43 82,92 77,38 73,51 70,02 89,71 90,03

II 109,8 115,94 115,52 135,57 109,68 112,08 118,53 144,48 109,54 110,8 148,89 175,58

% 58,28 67,28 39,94 62,46 45,77 50,58 42,95 86,71 49,01 58,24 65,97 95,02

6

I 71,22 71,91 86,33 86,66 76,43 83,72 87,31 84,26 70,55 68,4 135,87 153,27

II 96,65 85,78 95,47 96,13 76,96 89,37 99,62 88,74 70,94 71,48 164,68 162,64

% 35,71 19,29 10,59 10,93 0,69 6,75 14,10 5,32 0,55 4,50 21,20 6,11

Продолжение таблицы 2

Таблица 3
Показатели MPF (молекулярной протонной фракции)  

в различных отделах головного мозга

Па-
циент

Вре-
менная 
точка 
изме-
рения

Теменные 
доли Лобные доли Затылочные 

доли
Височные 

доли Таламусы Мозжечок

L R L R L R L R L R L R

1

I 11,33 11,29 11,94 13,66 10,91 10,77 11,52 14,25 6,08 7,16 4,91 5,12

II 11,96 13,15 12,31 12,14 10,94 11,26 9,86 12,34 7,53 7,29 7,17 6,75

% 5,56 16,47 3,10 − 11,13 0,27 4,55 − 14,41 − 13,40 23,85 1,82 46,03 31,84

2

I 11,14 10,95 10,47 10,64 11,07 11,14 10,29 10,43 6,17 6,43 5,48 6,05
II 12,16 12,05 11,32 10,81 11,96 11,5 10,46 10,76 7,31 6,98 5,37 5,37

% 9,16 10,05 8,12 1,60 8,04 3,23 1,65 3,16 18,48 8,55 − 2,01 − 11,24

3
I 12,26 11,89 13,72 13,04 11,8 11,76 11,33 11,47 7,37 7,2 5,58 5,84
II 11,9 12,74 12,04 12,94 11,61 12,46 9,92 9,3 6,82 7,42 5,12 5,31
% − 2,94 7,15 − 12,24 − 0,77 − 1,61 5,95 − 12,44 − 18,92 − 7,46 3,06 − 8,24 − 9,08
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Примечание: I — первое сканирование, выполненное до начала терапии; II — второе скани-
рование, выполненное после 1-го курса химиотерапии. Зеленая ячейка — повышение значе-
ния показателя в %; красная — снижение.

Па-
циент

Вре-
менная 
точка 
изме-
рения

Теменные 
доли Лобные доли Затылочные 

доли
Височные 

доли Таламусы Мозжечок

L R L R L R L R L R L R

4

I 11,02 11,92 13,34 13,17 10,81 11,6 10,63 10,74 7,15 7,95 5,68 5,9

II 11,92 11,94 12,08 12,29 11,19 11,36 10,63 11,29 7,6 7,13 5,69 5,77

% 8,17 0,17 − 9,45 − 6,68 3,52 − 2,07 0,00 5,12 6,29 − 10,31 0,18 − 2,20

5

I 11,66 11,98 12,35 12,8 11,3 12,17 11,6 11 7,39 7,11 5,63 5,82

II 13,8 13,4 14,8 13,1 13,6 13 9,97 15,9 9,8 8,3 7,7 7,5

% 18,35 11,85 19,84 2,34 20,35 6,82 − 14,05 44,55 32,61 16,74 36,77 28,87 

6

I 13,23 13,25 12,77 13,31 11,96 11,54 14,84 14,83 7,65 7,98 5,57 6,28

II 11,93 12,02 12,95 11,12 10,93 12,42 12,99 13,25 8,47 8,22 5,1 6,29

% − 9,83 − 9,28 1,41 − 16,45 − 8,61 7,63 − 12,47 − 10,65 10,72 3,01 − 8,44 0,16 

Продолжение таблицы 3

Таблица 4

Показатели Т1-релаксации в различных отделах головного мозга

Па-
циент

Вре-
менная 
точка 
изме-
рения

Теменные 
доли Лобные доли Затылочные 

доли
Височные 

доли Таламусы Мозжечок

L R L R L R L R L R L R

1

I 0,348 0,307 0,332 0,357 0,295 0,248 0,345 0,371 0,404 0,378 0,249 0,274

II 0,344 0,325 0,352 0,331 0,248 0,234 0,319 0,353 0,36 0,379 0,306 0,258

% − 1,15 5,86 6,02 − 7,28 − 15,93 − 5,65 − 7,54 − 4,85 − 10,89 0,26 22,89 − 5,84 

2

I 0,2588 0,2602 0,3132 0,3341 0,3112 0,3017 0,2827 0,2704 0,3058 0,3039 0,1848 0,1993

II 0,2436 0,257 0,2953 0,3024 0,2509 0,2654 0,2578 0,2504 0,3141 0,3033 0,2 0,1992

% − 5,87 − 1,23 − 5,72 − 9,49 − 19,38 − 12,03 − 8,81 − 7,40 2,71 − 0,20 8,23 − 0,05 

3

I 0,297 0,298 0,386 0,412 0,31 0,265 0,353 0,301 0,395 0,385 0,168 0,157

II 0,273 0,298 0,355 0,364 0,275 0,287 0,286 0,392 0,417 0,389 0,196 0,166

% − 8,08 0,00 − 8,03 − 11,65 − 11,29 8,30 − 18,98 30,23 5,57 1,04 16,67 5,73 

4 I 0,2129 0,2301 0,3583 0,3421 0,2119 0,2306 0,2669 0,2568 0,3369 0,3447 0,1688 0,1943

5

I 0,2571 0,2791 0,3891 0,4004 0,2794 0,2616 0,318 0,3237 0,3941 0,4136 0,2129 0,2028

II 0,2569 0,2742 0,3429 0,3357 0,2801 0,2538 0,2669 0,2918 0,3524 0,378 0,1839 0,198

% − 0,08 − 1,76 − 11,87 − 16,16 0,25 − 2,98 − 16,07 − 9,85 − 10,58 − 8,61 − 13,62 − 2,37 
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химиотерапии в различных зонах голов-
ного мозга представлены в табл. 5. В ре-
зультате выявлены значимые изменения 
MPF, MWF и T2. Рост значений MPF 
выявлен в белом веществе затылочных 
долей головного мозга и в таламусах. 
В тех же областях наблюдается рост зна-
чений поперечной релаксации Т2, что 
может свидетельствовать о развитии 
отека в данной области. В полушариях 
мозжечка отмечался рост показателей 
MWF, а в белом веществе лобных до- 
лей — тренд на падение (табл. 5). До-
стоверных изменений значений Т1 в ка-
кой-либо области выявлено не было.

Обсуждение
В настоящей работе проведена 

оценка изменений миелинового со-

Примечание: I — первое сканирование, выполненное до начала терапии; II — второе скани-
рование, выполненное после 1-го курса химиотерапии. Зеленая ячейка — повышение значе-
ния показателя в %; красная — снижение.

Па-
циент

Вре-
менная 
точка 
изме-
рения

Теменные 
доли Лобные доли Затылочные 

доли
Височные 

доли Таламусы Мозжечок

L R L R L R L R L R L R

6

I 0,2535 0,262 0,3931 0,363 0,2491 0,2645 0,2852 0,2793 0,408 0,3878 0,2376 0,2175

II 0,2952 0,3074 0,3458 0,3519 0,2281 0,3188 0,3279 0,3037 0,4153 0,409 0,2996 0,2575

% 16,45 17,33 − 12,03 − 3,06 − 8,43 20,53 14,97 8,74 1,79 5,47 26,09 18,39 

Продолжение таблицы 4

става в различных областях головного 
мозга пациентов после химиотерапии 
двумя основными МРТ методиками 
MWF и MPF. Так, значения MPF ра-
стут в таламусах и затылочных долях. 
В тех же самых областях наблюдает-
ся параллельный рост значений Т2 
(табл. 2), который свидетельствует 
о процессе развития отека в данных 
участках мозга. В ряде публикаций [7, 
12] описывается, что наличие отека 
(которое сопровождается ростом Т2) 
может оказывать существенное влия-
ние на значения MPF. В соответствии 
с литературными данными отек веще-
ства головного мозга может являться 
одним из патогенетических факторов 
демиелинизации, так как увеличение 
количества жидкости сдавливает при-

Таблица 5
Статистические изменения (p-values) значений Т1, Т2, MWF, MPF

в зонах интереса после курса химиотерапии

Теменные 
доли

Лобные 
доли

Затылочные 
доли

Височные 
доли Таламусы Мозжечок

T1 0,13 0,34 0,18 0,79 0,97 0,85

Т2 0,91 0,13 0,08 0,97 0,06 0,18

MWF 0,72 0,07 0,37 > 0,9999 0,49 0,09

MPF 0,13 0,62 0,08 0,17 0,04 0,66

Примечание: синий — результаты статистически не значимы; темно-зеленый — рост (p < 
0,05), светло-зеленый — тренд на рост, оранжевый — тренд к падению (0,05 < p < 0,1).
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лежащие ткани и снижает кровоснаб-
жение в них [13].

Таким образом, рост значений MPF, 
обнаруженный в таламусах и белом ве-
ществе затылочных долей, может объяс-
няться как наличием отека, так и ранни-
ми процессами демиелинизации. 

Метод MWF показал рост содер-
жания миелина в полушариях мозжеч-
ка и падение в лобных долях. В работе 
[7] было указано, что отек также может 
влиять и на значения MWF. Однако в 
нашей работе в областях, где были обна-
ружены изменения MWF, не наблюда-
лось образования отека (рост значений 
Т2 отсутствовал). Из вышеперечислен-
ного можно сделать вывод, что MWF 
является более корректным биомарке-
ром процессов разрушения миелиновой 
оболочки или нарушения ее синтеза при 
химиотерапии, чем MPF. Одновремен-
ное построение как карты распределе-
ния миелина, так и карты Т2 для оценки 
возникновения отека является допол-
нительным плюсом к использованию 
MWF в отличие от MPF, где строится 
карта значений Т1, которые не имеют 
статистически значимых различий ни в 
одной из областей. 

Падение значений MWF в белом 
веществе лобных долей головного мозга 
может четко указывать на процесс демие-
линизации в данной области, вызван-
ный химиотерапией. Возможной причи-
ной роста MWF в мозжечке может быть 
скопление «миелинового мусора». Мие-
линовые остатки находятся в месте деге-
нерации до полного очищения макрофа-
гами в течение нескольких месяцев [7]. 
Также не исключено, что на изменения 
MWF в лобных долях и мозжечке по-
влиял компенсаторный эффект, причем 
к моменту второго сканирования в полу-
шариях мозжечка уже успела пройти 
ремиелинизация, а в лобных долях нет. 
Ремиелинизация, как уже было сказано 
ранее, осуществляется за счет олигоден-
дроцитов, которые мигрируют в область 
повреждения и восстанавливают более 

тонкую миелиновую оболочку. Данный 
процесс плохо изучен, однако известно, 
что, начиная с рождения, образование 
миелина происходит неравномерно [14]: 
раньше других начинают миелинизиро-
ваться периферические нервы, затем ак-
соны в спинном мозге, стволовой части 
головного мозга, мозжечке и позже – в 
больших полушариях головного мозга.

Функция лобных долей связана с 
организацией произвольных движений, 
двигательных механизмов речи и пись-
ма, регуляцией сложных форм поведе-
ния, процессов мышления [15]. Одними 
из симптомов поражения лобных долей 
при нейротоксичности выступают паре-
зы, параличи, что косвенно подтвержда-
ет выдвинутую гипотезу о процессах 
демиелинизации в данной области. Ос-
новной функцией мозжечка является 
контроль движений, скорость и коорди-
нация тела, также мозжечок принимает 
активное участие в запоминании [16]. 
Характерными проявлениеми наруше-
ния функций мозжечка являются тремор 
и мышечная слабость. Все вышеупомя-
нутые симптомы проявляются в резуль-
тате лечения онкологических заболева-
ний токсическими препаратами [17, 18], 
что также косвенно подтверждает полу-
ченные в настоящей работе результаты. 

Таламусы преимущественно со-
стоят из серого вещества, однако малое 
количество миелина в таламусах при-
сутствует. В данном исследовании изме-
рения в таламусах проводились с целью 
получения референсных значений для 
сравнения с показателями в белом веще-
стве. Также таламус является ключевым 
узлом множества проводящих путей бе-
лого вещества. Результаты предыдущих 
исследований показали структурное по-
вреждение таламуса при некоторых пси-
хиатрических состояниях. В частности, 
диффузионно-тензорное исследование 
(DTI) показало повреждение таламо-
фронтального пути белого вещества у 
пациентов с генерализованным депрес-
сивным расстройством [19].



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 85

Оригинальные статьи 
Оriginal research

Анализ литературы показал, что 
на сегодняшний день существует толь-
ко одно пробное исследование нейро-
токсичности химиотерапии с помощью 
MWF картирования [20], в котором 
участвовали всего три добровольца. 
При сравнении карт MWF здорового 
добровольца и пациента с острой ней-
ротоксичностью, вызванной лечением 
лейкоза, авторы обнаружили сильное 
расхождение значений MWF в белом 
веществе лобных долей: волонтер – 11%, 
пациент – 1,9%. Результаты этой статьи 
также подтверждают достоверность по-
лученных нами данных. В работе [20] 
обследовался пациент с явными прояв-
лениями острой нейротоксичности, в 
то время как в нашем исследовании на 
момент второго сканирования у паци-
ентов еще не было выявлено никаких 
побочных симптомов, что подтверждает 
способность MWF метода фиксировать 
ранние изменения в структурах мозга. 

Ограничением данной работы яв-
ляется достаточно маленькая выборка 
пациентов. Основная цель настоящего 
исследования – выявление биомаркера 
ранних изменений фракции миелина 
(MWF) после химиотерапии и поиск 
областей, чувствительных к ранним из-
менениям миелинового состава. Важно 
отметить, что у участвующих в иссле-
довании пациентов после первого кур-
са химиотерапии не было выявлено не-
гативных симптомов, однако процессы 
демиелинизации уже присутствуют в 
критически важных областях головно-
го мозга. Необходим более длительный 
период наблюдения для установки от-
даленных влияний химиотерапии на ве-
щество головного мозга и корреляции с 
клинической симптоматикой. 

Второе ограничение — различные 
заболевания и разные курсы химиоте-
рапии у данных пациентов.  Данное ис-
следование было первым по измерению 
содержания миелина по данным МРТ в 
нашем центре. Далее рекомендуется ис-
следование в более гомогенной группе. 

Еще одним существенным ограни-
чением данной работы является ручное 
выделение ROI. Замена этого способа на 
автоматизированный расчет значений 
в структурах мозга с использованием 
морфологических атласов [21] позволит 
увеличить не только точность расчетов, 
но и количество структур головного 
мозга для оценки в них изменений мие-
линового состава.

Заключение 
Результаты, полученные в ходе 

работы, продемонстрировали, что по-
тенциальным биомаркером ранних 
проявлений нейротоксичности мо-
гут служить значения WMF. Данный 
метод показал наилучшую чувстви-
тельность к ранним изменениям мие-
линового состава, а также выявил 
структуры, на которых в первую оче-
редь отражается лечение токсически-
ми препаратами, — белое вещество 
лобных долей и мозжечок. При этом в 
белом веществе лобных долей сниже-
ние WMF указывает на процесс демие-
линизации в данной области, в то вре-
мя как в мозжечке наблюдаемый рост 
значений WMF может обуславливать-
ся либо процессами ремиелинизации, 
либо неполным очищением макрофа-
гами скопления миелиновых остатков 
в месте их дегенерации. Показатель 
MPF, более чувствительный к отеку 
вещества головного мозга, может быть 
предиктором демиелинизации.
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Резюме
Цель работы. Определение МСКТ характеристик первичной ювенильной ангиофи-

бромы носоглотки и основания черепа (ЮАН) в условиях контрастирования, а также опре-
деление характерных для опухоли путей распространения, поиск тех из них, которые стати-
стически значимо связаны с кровопотерей в ходе последующего хирургического лечения, и 
поиск путей моделирования возможной кровопотери на их основе.

Материалы и методы. Ретроспективно были проанализированы данные 60 пациентов 
c ангиофибромой носоглотки в возрасте от 8 до 17 лет. Все пациенты были мальчиками. 
Медиана возраста составила 14 лет. Медиана продолжительности заболевания на момент 
операции составляла 7 месяцев. Для пациентов в исследуемой группе определялась взаи-
мосвязь каждого из 45 критериев оценки и интраоперационной кровопотерей. 

Результаты. Установлены МСКТ характеристики ЮАН. Установлены факторы, выяв-
ляемые с помощью МСКТ, статистически значимо влияющие на интраоперационную кро-
вопотерю при лечении ангиофибромы. Предложен способ моделирования потенциальной 
интраоперационной кровопотери на основе данных визуализации.

Оригинальные статьи 
Original research

Радиология — практика. 2024;2:90-106. ISSN 2713-0118 (online)  
Radioilogy — practice. 2024;2:90-106.

© Краснов А. С., Левин П. А., Ворожцов И. Н., Грачев Н. С., Терещенко Г. В., 2024

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.52560/2713-0118-2024-2-90-106&domain=pdf&date_stamp=2024-05-01


РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 91

Оригинальные статьи 
Оriginal research

Заключение. МСКТ с контрастным усилением позволяет определять характерные 
рентгенологические признаки ЮАН, а также наличие характеристик опухоли, значимо вли-
яющих на кровопотерю в ходе оперативного лечения. На основе данных МСКТ возможно 
моделирование потенциала кровопотери. 

Ключевые слова: ангиофиброма, хирургия, планирование, МСКТ, контрастирование, 
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Abstract
The purpose of work was to determine CECT characteristics of primary juvenile angiofibroma 

of the nasopharynx and skull base (JNA), as well as determination of the paths of spread for the 
tumor, search for those of them, which are statistically significantly associated with surgical blood 
loss of subsequent treatment and search for ways to model possible blood loss on their basis.

Materials and methods. The data of 60 patients aged from 8 to 17 years were analyzed 
retrospectively. All patients were boys. The median age was 14 years. The median duration of 
the disease at the time of surgery was 7 months. The correlation between each of 45 evaluation 
criteria and intraoperative blood loss was determined for patients in the study group.

Results. CT characteristics of JNA were established. The factors, detected by CECT, 
statistically significantly influencing intraoperative blood loss in angiofibroma treatment were 
established. A method for modeling intraoperative blood loss based on imaging data was presented.

Conclusion. CT with contrast enhancement allows determining of characteristic radiological 
signs of JNA as well as its characteristics influencing blood loss during surgical treatment. Based 
on CT data it is possible to model blood loss potential during the JNA treatment.

Keywords: Angiofibroma, Surgery, Planning, CECT, Contrast, Children, Pediatrics, Diag-
nosis, Planning, CT 
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Актуальность
Ювенильная ангиофиброма носо-

глотки и основания черепа (ЮАН) —
это редкая опухоль детского возраста, 
ее доля колеблется в диапазоне от 0,05 

до 0,5 % от всех опухолей ЧЛО. Часто-
та встречаемости, по данным различных 
авторов, колеблется от 1 на 150 000 до 
1 на 1 500 000, она вызывает деформа-
ции лицевого черепа, приводит к нару-
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шению носового дыхания и может со-
провождаться грозными осложнениями 
в виде профузных трудно купируемых 
кровотечений, как непосредственно, 
вследствие случайного повреждения па-
циентом или лор-врачом, так и в ходе 
удаления опухоли хирургом. В послед-
нем случае кровопотеря зачастую со-
ставляет от 500 мл и более крови. Подхо-
ды к интерпретации опухоли, такие как 
лучевая оценка ее расположения, объе-
ма, особенностей роста, оценка остаточ-
ной опухоли и прогноз вероятности ре-
цидива, изучены мало либо не изучены. 
Вероятно, это связано с редкостью дан-
ной опухоли. Научные исследования по 
ЮАН в России представлены рядом на-
учных трудов. Это диссертации Яблон-
ского (1995), Сабирова (2010), Воро-
жцова (2017), Нерсесян (2019). Кроме 
того, за последние 5 лет было опубли-
ковано несколько работ, посвященных 
ЮАН [1–5]. Все эти работы посвящены 
хирургическим аспектам лечения и не 
касаются вопросов лучевой диагности-
ки. Отсутствие отечественных научных 
работ, посвященных актуальным мето-
дам лучевой диагностики ЮАН, делает 
эту тему актуальной для проведения ис-
следовательской работы.

Материалы и методы
В ходе подготовки работы были 

проанализированы все пациенты с под-
твержденным диагнозом ЮАН, про-
ходившие лечение в НМИЦ им. Д. 
Рогачева в период с 2014 по 2022 год 
включительно. Всего было проанали-
зировано 147 пациентов в возрасте от 7 
до 18 лет. Из их числа в соответствии с 
критериями включения была сформи-
рована исследуемая группа пациентов.

Критерии включения были следу-
ющими: отсутствие предшествующего 
хирургического лечения в анамнезе; 
наличие полной предоперационной эм-
болизации питающих опухоль сосудов; 
наличие данных КТ-исследования с 
контрастным усилением на доопера-

ционном этапе, выполненных в нашем 
центре или по месту жительства; ради-
кальное удаление опухоли. Критерием 
исключения из исследуемой группы 
было несоответствие одному или не-
скольким критериям включения.

Всего было включено 60 первичных 
пациентов с ювенильной ангиофибро-
мой носоглотки и основания черепа в 
возрасте от 8 до 17 лет. Все пациенты 
были мальчиками. Медиана возраста 
составила 14 лет, средний возраст —  
13,75 года. Медиана продолжительно-
сти заболевания на момент операции 
составляла 7 мес., средняя продолжи-
тельность — 10 мес. ЮАН при поступле-
нии стадировались на основе классифи-
кации Fish-Andrews. Распределение по 
стадиям было следующим: I — 1 человек, 
II — 27 человек, IIIa — 25 человек, IIIb — 
4 человека, IVa — 3 человека. В ходе ста-
тистического анализа подгруппы были 
объединены в рамках своей стадии, I и 
IV стадии не были статистически об-
работаны ввиду малого количества па-
циентов.

Для каждого из отобранных паци-
ентов проводился анализ по 44 критери-
ям оценки (табл. 1).

Наличие каждого критерия со-
поставлялось с объемом послеопера-
ционной кровопотери с целью поиска 
возможной взаимосвязи как между от-
дельными признаками, так и в сочета-
нии. Объем кровопотери фиксировался 
в истории болезни после операции. Он 
измерялся в миллилитрах, с помощью 
визуальной оценки наполнения емко-
сти с мерной шкалой, в которую слива-
лась кровь, полученная из отсоса в ходе 
операции. Далее цифра округлялась до 
значений кратных пятидесяти милли-
литрам. Ретроспективные данные об 
интраоперационной кровопотере в ходе 
лечения включенных в исследование па-
циентов были использованы в ходе дан-
ной научной работы.

Субъективные характеристики опу-
холи (контур, форма, структура и т. п.) 
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Таблица 1
Характеристики опухоли и опухолевого роста, которые оценивались  

для каждого пациента в ходе исследования

Анатомо-топографические характеристики Рентгенологические 
характеристики

Опухоль распространяется на преддверие носа Объем опухоли

Опухоль занимает до 50 % полости носа Плотность опухоли в артериальную 
фазу контрастирования С1 

Опухоль занимает более 50 % полости носа Плотность опухоли в венозную 
фазу контрастирования С2 

Опухоль подрастает к основанию клиновидной 
пазухи или разрушает ее Нативная плотность опухоли

Капсула опухоли подрастает по задней стенке 
НГ до ее нижнего края

Отклонение плотности в артери-
альную фазу контрастирования С1

Опухоль распространяется в окологлоточное про-
странство

Отклонение плотности в венозную 
фазу контрастирования С2

Опухоль занимает более 50 % верхнечелюстной 
пазухи Отклонение нативной плотности 

Тотальное поражение ячеек решетчатого 
лабиринта опухолью Количество опухолевых узлов

Опухоль прорастает в лобную пазуху Структура, однородность
Латеральное углубление крыловидной пазухи за-
полнено опухолью Форма

Крыловидная пазуха заполнена опухолью, 
разрушена верхняя и/или боковые стенки Локализация

Опухоль распространяется через глоточный 
карман до хряща рваного отверстия Ровность контура

Большое крыло клиновидной кости разрушено, 
в проекции находится ткань опухоли Четкость контура

Видиев канал расширен и/или разрушен  
опухолью Отграничение

Опухоль распространяется в подвисочную ямку Окружающие структуры 
истончены

Опухоль расположена в проекции крыловидных 
мышц Окружающие структуры смещены

Опухоль распространяется в щечную область Окружающие структуры 
разрушены

Крыловидные отросток (-ки) и/или его (их) основа-
ние разрушены опухолью

Крупные видимые сосуды на С1 
в проекции опухоли

Опухоль распространяется через нижнюю 
глазничную щель, в орбиту или выходит через верх-
нюю глазничную щель, присутствует экзофтальм

Накопление контраста интенсивное

Опухоль распространяется в переднюю 
черепную яму

Накопление контраста 
равномерное

Опухоль распространяется в среднюю 
черепную яму Периостальная реакция

Опухоль окутывает хиазму, гипофиз

Опухоль прилежит к внутренней сонной артерии
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оценивались рентгенологом по факту 
наличия или отсутствия признака. На-
пример, при наличии четкого конту-
ра ставилась отметка ДА, в противном 
случае — НЕТ.

Объем опухоли определялся мето-
дом ручной сегментации в артериаль-
ную фазу контрастирования. Опухоль 
отчетливо видна в эту фазу контра-
стирования и визуально существенно 
отличается от окружающих ее тканей. 
Кисты в толще опухоли размечались 
как опухоль.

Статистические  методы
Симметрично распределенные дан-

ные описывались средним, несимме-
тричные — медианой, первым и третьим 
квартилями, а также, где необходимо, 
минимумом и максимумом. Нормаль-
ность распределения данных определя-
лась глазомерно или с помощью тестов 
Шапиро — Уилка или Анскомба-Глин-
на.  Различия непрерывных показателей 
между двумя группами устанавливались 
с помощью теста Манна — Уитни. Уро-
вень значимости принимался равным 
0,05. Было использовано следующее про-
граммное обеспечение: Microsoft Excel 
2016 и RStudio Server, версии 1.3.959.

Результаты 
и  их  обсуждение
В результате исследовательской 

работы были установлены следующие 
МСКТ характеристики ЮАН: оди-
ночное (100 %); однородной структу-
ры (88,3 %); преимущественно окру-
глой (57 %) или неправильной формы 
(43  %); с локализацией в носоглотке 
(98,3 %); расширяющее клиновид-
но-небное отверстие (98,3 %); с преи-
мущественно четким (76,7 %), ровным 
(85 %) контуром при оценке в арте-
риальную фазу контрастирования; не 
имеющее отграничения от окружаю-
щих мягких тканей в нативную фазу 
исследования (100 %); истончающее 
(86,7 %), разрушающее (86,7 %) и сме-

щающее (96,7 %) окружающие струк-
туры; не вызывающее периостальной 
реакции (100 %); в толще которого при 
контрастировании могут определять-
ся крупные сосуды (62  %); интенсив-
но (100 %) неравномерно (93,3 %) на-
капливающее контрастный препарат; 
плотность в нативную фазу контрасти-
рования — медиана 38 HU, Q1 35 HU, 
Q3 42 HU; плотность в артериальную 
фазу контрастирования — медиана 90 
HU, Q1 75 HU, Q3 119 HU; плотность 
в венозную фазу контрастирования —
медиана 92 HU, Q1 76 HU, Q3 113 HU.

Результаты 
однофакторного  анализа 
для  кровопотери
В табл. 2 представлен перечень фак-

торов, для которых было установлено 
статистически значимое различие уров-
ня кровопотери у пациентов с данным 
фактором и без него.

Среди рентгенологических фак-
торов только объем опухоли имел 
значимую ассоциацию с кровопоте-
рей (p < 0,001) и значимо различался 
у пациентов с II и III стадиями (p < 
0,001). Медиана объема опухоли по 
данным исследования составила 34,8 
IQR [21,7–54,5] мл.

Результаты 
двухфакторного  анализа 
для  кровопотери
На рис. 1 показана линия регрес-

сии. Линейная регрессия логарифма 
кровопотери на объем опухоли имела 
небольшую предсказывающую силу 
(r² = 0,28). Поскольку влияние объема 
на кровопотерю в ходе удаления фи-
брозно-сосудистой опухоли представ-
лялось нам очевидным, в ходе исследо-
вания было решено проверить, дает ли 
двухфакторная линейная регрессион-
ная модель зависимости кровопотери 
от объема опухоли и какого-либо ана-
томического фактора хороший прогноз, 
лучший, чем просто с одним объемом. 
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Таблица 2
Различия уровня кровопотери между пациентами с наличием 

и отсутствием характеристики опухоли

Характеристика распространения опухоли p — значение 
теста Манна — Уитни

Большое крыло клиновидной кости разрушено, 
в проекции находится ткань опухоли 0,001

Опухоль занимает более 50 % верхнечелюстной пазухи 0,015

Опухоль расположена в проекции крыловидных мышц < 0,001

Крыловидный отросток (-ки) и/или его (их) основание 
разрушены опухолью < 0,001

Крыловидная пазуха заполнена опухолью, разрушена 
верхняя и/или боковые стенки 0,001

Латеральное углубление крыловидной пазухи 
заполнено опухолью 0,005

Опухоль занимает более 50 % полости носа 0,008

Опухоль распространяется в подвисочную ямку 0,005

Опухоль распространяется в среднюю черепную яму 0,003

Опухоль распространяется в щечную область 0,02

Рис. 1. Зависимость объема опухоли и кровопотери в исследуемой группе пациентов
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Модели кровопотери строились с ло-
гарифмами кровопотери, поскольку в 
отличие от оригинальных эти значения 
были распределены нормально. Линей-
ная регрессионная модель с логариф-
мом в общем виде была следующей:

log10 [Объем кровопотери] = α + ẞ₁ × 
[Анатомический фактор] + ẞ₂ × 

[Объем опухоли] + ϵ,

где [Анатомический фактор] принимает 
значения 0 или 1 в зависимости от его 
наличия, а ϵ – случайный шум (нормаль-
ная случайная величина со средним 0). 

Из 10 исходных анатомических кри-
териев, давших статистически значимые 
различия в уровне кровопотери в ходе 
предварительного анализа, 6 показали 
значимые различия в кровопотере при 
двухфакторном регрессионном анализе 
(рис. 2). Сами факторы и оценка влия-
ния на кровопотерю, полученная в ре-
зультате применения модели линейной 
регрессии, представлены ниже.
 1. Опухоль занимает более 50 % поло-

сти носа — при наличии критерия 
объем кровопотери в среднем боль-
ше в 1,6 раза, чем без него, при про-
чих равных.

 2. Клиновидная пазуха, верхняя и/
или боковые стенки разрушены —
объем кровопотери в среднем боль-
ше в 1,9 раза при прочих равных.

 3. Опухоль в проекции средней череп-
ной ямки — объем кровопотери в 
среднем больше в 1,6 раза при про-
чих равных.

 4. Крыловидный отросток разрушен 
опухолью — объем кровопотери в 
среднем больше в 2 раза при прочих 
равных.

 5. Опухоль в проекции крыловидных 
мышц — объем кровопотери в сред-
нем больше в 2,1 раза при прочих 
равных.

 6. Большое крыло клиновидной кости 
разрушено, в проекции присутству-
ет ткань опухоли — объем кровопо-

тери в среднем больше в 1,6 раза при 
прочих равных.

Результаты  
многофакторного  
анализа  и  построение 
моделей  для 
кровопотери 
Для дальнейшего моделирования 

из факторов, давших значимые коэф-
фициенты при двухфакторной регрес-
сии, были выбраны те, остатки которых 
были нормально распределенными по 
результатам тестов Шапиро — Уилка 
и визуальной оценки графиков кван-
тиль-квантиль. Нормально распределен-
ные остатки имели следующие факторы: 
опухоль занимает более 50 % полости 
носа; крыловидная пазуха заполнена 
опухолью, разрушена верхняя и/или бо-
ковые стенки; крыловидный отросток 
(-ки) и/или его (их) основание разру-
шены опухолью; опухоль расположена в 
проекции крыловидных мышц; большое 
крыло клиновидной кости разрушено, в 
проекции находится ткань опухоли. Со 
всеми из вышеуказанных факторов были 
сформированы все возможные пары и к 
каждой паре также был добавлен третий 
фактор в виде объема опухоли. Для каж-
дого сочетания были построены линей-
ные регрессионные модели зависимости 
логарифма кровопотери от трех факто-
ров. Целью построения многофакторных 
моделей являлась оценка вероятности 
превышения величинами интереса кри-
тических значений при различных значе-
ниях факторов, входящих в модель. Для 
кровопотери критическим было выбра-
но значение в 1000 мл. Его превышение 
считалось авторами значительной кро-
вопотерей в ходе данного исследования.  
Предсказательная сила каждой модели 
была исследована с помощью ROC-ана-
лиза, а именно для события «кровопоте-
ря превысит 1000 мл» были рассчитаны 
показатели площади под кривой (AUC), 
характеризующие чувствительность и 
специфичность моделей (рис. 3). 
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Рис. 2. Графики совместного распределения объема опухоли и кровопотери с линиями двух-
факторной регрессии, иллюстрирующие зависимость средней кровопотери от объема опухоли 
для пациентов с наличием определенного анатомического фактора и без такового. 1 — опухоль 
занимает более 50 % полости носа; 2 — опухоль занимает более 50 % верхнечелюстной пазу-
хи; 3 — крыловидная пазуха заполнена опухолью, разрушена верхняя и/или боковые стенки; 
4 — опухоль распространяется в щечную область; 5 — латеральное углубление крыловидной 
пазухи заполнено опухолью; 6 — опухоль расположена в проекции крыловидных мышц; 7 — 
опухоль распространяется в среднюю черепную яму; 8 — большое крыло клиновидной кости 
разрушено, в проекции находится ткань опухоли; 9 — опухоль распространяется в подвисоч-
ную ямку; 10 — крыловидный отросток (-ки) и/или его (-их) основание разрушены опухолью



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 99

Оригинальные статьи 
Оriginal research

Чтобы убедиться, что полученные 
результаты не случайны и могут быть 
воспроизведены на расширенных вы-
борках, была проведена кросс-валида-
ция результатов на существующей вы-
борке.  Кросс-валидация (перекрестная 
проверка) заключается в том, что суще-
ствующая выборка из 60 пациентов де-
лится несколько раз случайным обра-
зом на две неравные части — на одной 
части строится линейная модель, даю-
щая коэффициенты, а на другой части 
полученная модель тестируется. Тест 

заключается в том, чтобы проверить, 
насколько точно полученная линейная 
модель предсказывает превышение кро-
вопотерей 1000 мл на тестовой выборке.

Из итоговых моделей были отобра-
ны три модели со значением медианы, 
равным и превышающим 0,85. Ими ста-
ли следующие модели: «опухоль зани-
мает более 50 % полости носа», «крыло-
видный отросток (-ки) и/или его (их) 
основание разрушены опухолью», «объ-
ем опухоли»; «опухоль занимает более 
50 % полости носа», «опухоль располо-

Рис. 3. ROC-кривые для всех возможных сочетаний факторов. 1 — опухоль занимает более 
50 % полости носа; 2 — крыловидная пазуха заполнена опухолью, разрушена верхняя и/или 
боковые стенки; 3 — опухоль расположена в проекции крыловидных мышц; 4 — большое 
крыло клиновидной кости разрушено, в проекции находится ткань опухоли; 5 — крыловид-
ный отросток (-ки) и/или его (их) основание разрушены опухолью; V — объем опухоли
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жена в проекции крыловидных мышц», 
«объем опухоли»; «опухоль располо-
жена в проекции крыловидных мышц», 
«крыловидный отросток (-ки) и/или его 
(их) основание разрушены опухолью», 
«объем опухоли». На основе этих моде-
лей создан способ прогнозирования объ-
ема интраоперационной кровопотери на 
основе данных МСКТ визуализации. 

В ходе исследования были проа-
нализированы возможные направле-
ния распространения ЮАН. Они были 
оформлены в виде схемы (рис. 4).

Во всех случаях было выявлено от-
сутствие поражения решетчатой кости 
и лобной пазухи в исследуемой группе. 
В исследовании был один пациент, у ко-
торого рост был не похож на все осталь-
ные случаи. Опухоль исходила из зоны 
клиновидно-небного отверстия, но рос-
ла в латеральную от него сторону и не 

распространялась в носоглотку совсем, 
при том что объем опухоли был значи-
тельный (рис. 5). Мы не встретили вари-
антов билатерального распространения 
опухоли, хотя подобные случаи описа-
ны в литературе. Крыловидная пазуха 
является типичной зоной, которая вов-
лекается в рост ЮАН. Ее поражение в 
том или ином виде встречалось практи-
чески у всех исследованных пациентов. 
Важным направлением роста является 
распространение опухоли по области 
клиновидной кости, ее толще и крыло-
видным отросткам. Расширение и разру-
шение видиева канала является частым 
вариантом распространения при ЮАН. 
Среди наших пациентов данная находка 
отмечалась у 40 человек (66,7 %).

При планировании исследования 
мы ожидали, что повреждение видиева 
канала станет важным фактором, свя-

Рис. 4. Схема распространения ЮАН через естественные анатомические пространства из 
исходной локализации с указанием частоты распространения в указанные области по дан-
ным исследования 
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занным с кровопотерей, однако дан-
ная гипотеза не нашла статистического 
подтверждения в нашем исследовании. 
Поскольку опухоль расположена на 
основании черепа, доступ к ней через 
ограниченные пространства полости 
носа затруднен. Инструментально уда-
лять узлы целиком становится сложнее, 
чаще происходят разрывы и фрагмента-
ция опухолевого узла. Это приводит к 
увеличению времени операции и, таким 
образом, усилению кровопотери. Поэто-
му объем предполагался одним из клю-
чевых факторов, влияющих на крово-
потерю, что и было подтверждено нами 
в ходе исследования. При разрушении 
большого крыла клиновидной кости, 
при инструментальном удалении опу-
холевого узла, часто происходит значи-
тельное венозное кровотечение из губ-
чатой ткани кости. До полного удаления 
объема опухолевой ткани не получается 
убедиться в отсутствии там остаточного 
компонента опухоли, который продол-
жает все это время кровоточить, и уста-
новить туда гемостатические материа-
лы, что с учетом наличия в этой области 

обширных коллатералей артериального 
кровоснабжения из бассейна внутрен-
ней сонной артерии приводит к возник-
новению более интенсивного артериаль-
но-венозного кровотечения. Вероятно, 
эти обстоятельства объясняют, почему 
этот фактор также оказался одним из 
основных. Объем опухоли, занимающий 
более половины полости носа, осложня-
ет течение операции на начальном этапе. 
Если опухоль занимает меньший объем, 
к ней легче обеспечить доступ. Гораздо 
легче обеспечить опухолевый гемостаз. 
Таким образом первый этап получается 
«сухим» и не приводит к значительной 
кровопотере. В противном случае опера-
тивный простор и поле зрения ограни-
чены, необходимым этапом становится 
частичная фрагментация опухоли, что 
сразу приводит к интенсивному крово-
течению из опухоли. Последнее обусла-
вливает необходимость промежуточных 
гемостатических манипуляций, что уд-
линяет время операции и приводит к 
дополнительному увеличению интра-
операционной кровопотери.  Парафа-
рингеальный компонент, как правило, 

Рис. 5. Ангиофиброма с нетипичным ростом. МСКТ головы с контрастным усилением. Ко-
рональная и аксиальная проекции. Артериальная фаза контрастирования. Экстраназофа-
рингеальная форма ЮАН (стрелками указана опухоль) 
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расположен либо позади крыловидных 
отростков, либо в проекции, разрушая 
латеральную пластинку. Часто этот 
фактор встречается при большом объе-
ме опухоли. Удаление этого компонен-
та часто сопряжено с кровотечением 
из поврежденных венозных сплетений 
крыловидной и подвисочной ямок, что 
требует дополнительной компрессии и 
использования гемостатических мате-
риалов, что затрудняет хирургические 
манипуляции в данной области, приводя 
к увеличению времени операции и кро-
вопотере. Основание крыловидного от-
ростка при повреждении опухолью дает 
схожие проблемы с теми, которые на-
блюдаются при проникновении опухо-
ли в основание клиновидной кости. Это 
венозное кровотечение и затрудненный 
обзор для контроля переднего и ниж-
него компонентов опухоли на наличие 
возможных остаточных компонентов. 
Само по себе наличие узла в клиновид-
ной пазухе редко приводит к проблемам 
во время операции, за исключением слу-
чаев, когда происходит истончение или 
разрушение латеральных или верхней 
стенок. В таких случаях при тракции 
опухолевого узла происходит травмиро-
вание внутричерепных коллатеральных 
источников кровоснабжения опухоли и 
возникает дополнительное трудно ку-
пируемое кровотечение. При заполне-
нии опухолью латерального углубления 
пазухи без сопутствующих изменений 
стенок и основания клиновидной кости 
редко наблюдаются какие-либо пробле-
мы. Узел опухоли вывихивается без ка-
ких-либо проблем. Результаты по дан-
ному фактору в нашем исследовании, 
по-видимому, обусловлены конкретной 
выборкой пациентов с наличием боль-
шого количества сочетаний с озвучен-
ными выше факторами, что и привело 
к положительной ассоциации данного 
фактора с кровопотерей. Тем не менее 
считаем целесообразным учитывать его 
в протоколах заключения, поскольку 
фактор в сочетании с другими достовер-

но увеличивал кровопотерю по данным 
исследования.

Вопросы лучевой диагностики 
ЮАН последние годы в профессиональ-
ных журналах освещаются скупо. Так, 
за последние 5 лет на Pubmed удалось 
обнаружить лишь одну зарубежную 
публикацию на эту тему, посвященную 
МРТ в диагностике ЮАН.

Там на основе анализа данных 47 
пациентов обобщаются данные по МРТ 
семиотике и локализации первичной 
опухоли. Так, по данным авторов, в 98,2 
случая опухоль расположена в носо-
глотке [6], что совпадает с результатами 
нашего исследования.

В отечественной литературе, по дан-
ным ресурса E-library.ru, за последние 
5 лет было опубликовано 23 статьи на 
темы, связанные с ЮАН. Из них лучевой 
диагностики напрямую не касалась ни 
одна из них, за исключением нашего об-
зора литературы 2020 года. Все они были 
посвящены хирургическим аспектам ее 
лечения.  Однако вопросы лучевой диа-
гностики ЮАН исследовали раньше. Так, 
в 2010 году была опубликована работа 
Щуровой И. Н. и соавт., представляющи-
ми ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. 
ак. Н. Н. Бурденко» Минздрава России, 
Москва, которые на примере 14 пациен-
тов исследовали возможности КТ перфу-
зии в диагностике продолженного роста 
ангиофибромы [7].

В нашем исследовании на группе 
из 60 пациентов мы установили МСКТ 
признаки первичной неоперированной 
ангиофибромы в условиях контрасти-
рования, определили типичные пути ее 
роста и характеристики опухоли, кото-
рые влияют на интраоперационную кро-
вопотерю в условиях предварительной 
эмболизации питающих ее сосудов. Ис-
следование является одним из крупней-
ших на тему лучевой диагностики ЮАН 
за последние годы не только в России, 
но и за рубежом. Мы собираемся про-
должать изучать этот вопрос. Планиру-
ется увеличение количества пациентов в 
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выборке с целью проверки и улучшения 
качества моделей, полученных нами, а 
также изучение МРТ признаков ЮАН 
на репрезентативной выборке пациен-
тов. Отдельно мы планируем изучать 
изменчивость опухоли на фоне предопе-
рационной противоопухолевой терапии, 
а также совместно с радиологами центра 
изучить возможность диагностики оста-
точного компонента ЮАН с помощью 
68Ga-PSMA ПЭТ/КТ.

Выводы
Таким образом, у ЮАН есть ряд 

рентгенологических признаков, которые 
встречались в большинстве наблюдений.  
Имеется достоверная связь между объе-
мом опухоли и рядом характеристик ее 
роста и объемом интраоперационной 
кровопотери. Необходимо дальнейшее 
изучение влияния предоперационного 
моделирования на изменение фактиче-
ской кровопотери, а также дальнейшее 
совершенствование полученных моде-
лей за счет включения в них данных из 
других лечебных учреждений.
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Резюме
Гемолитико-уремический синдром (ГУС) — одно из наиболее тяжелых состояний в 

детской практике. Острое почечное повреждение (ОПП), являющееся компонентом ГУС,  
обуславливает необходимость максимально ранней диагностики и оказания экстренной 
медицинской помощи. Большинство пациентов раннего детского возраста страдают от ди-
арея-ассоциированного (Д+) ГУС, что определяет значимость эхографического поиска при-
знаков поражения почек у пациентов раннего возраста с тяжелым гемоколитом. В статье 
приводится наблюдение доклинической диагностики ОПП у ребенка 2 лет 11 мес. с гемо-
колитом, когда признаки ГУС в виде изменений эхоструктуры почечной паренхимы и кри-
тических нарушений ренальной гемодинамики были обнаружены до клинических проявле-
ний ОПП. Наблюдение иллюстрировано эхограммами и сопровождается кратким обзором 
литературы.
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Abstract
Hemolytic — uremic syndrome (HUS) is one of the most severe conditions in pediatric 

practice. Acute kidney failure (AKF), which is a component of HUS, requires the earliest 
diagnosis and emergency medical care. Most of the young patients suffer from diarrhea-
associated (D+) HUS, so ultrasound marks of kidney injury very important for young patients 
with severe hemocolitis. In this article we present the observation of preclinical diagnostics 
AKF the child 2 years and 11 month old with hemocolitis, when HUS’s marks (such as 
structure’s changes of the renal parenchyma and critical changes of renal hemodynamics) were 
detected before clinical manifestation AKF. This observation is illustrated with echograms 
and accompanied by a brief review of the literature.
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Актуальность 
Гемолитико-уремический синдром 

(ГУС) — одно из наиболее тяжелых 
острых заболеваний детского возраста, 
требующее реанимационного уровня 
оказания медицинской помощи. Ранняя 
диагностика ГУС позволяет максималь-
но эффективно оказать медицинскую 
помощь и предотвратить развитие по-
лиорганных осложнений в дебюте за-
болевания.  Диагностика ГУС основана 
на клинико-лабораторных методах, при 
этом обычно сначала диагностируется 
анурия, после чего лабораторные мето-
ды подтверждают гиперазотемию, вы-
являют анемию и гемолиз. Собственно 
клиническая оценка олиго/анурии у 
пациентов раннего возраста с колитом 
бывает крайне затруднена: многократ-
ный жидкий стул не позволяет диффе-
ренцировать отсутствие мочи, тем более 
у детей «памперсного» возраста. Таким 
образом, на практике часто приходится 
сталкиваться с ситуациями, когда дебют 
заболевания остался нераспознанным, 
и диагноз ГУС ставится уже на стадии 
возникновения полиорганных измене-
ний (отек мозга, отек легких и пр. на 
фоне острого почечного повреждения). 
Среди методов медицинской визуали-
зации и оценки состояния почек у детей 

с гемолитико-уремическим синдромом 
может быть использована только ульт-
развуковая диагностика, что определяет 
значимость метода в выявлении фак-
торов риска развития острого почечно-
го повреждения. В настоящее время на 
практике УЗИ почек выполняется толь-
ко при поставленном диагнозе ГУС.

Цель: демонстрация возможностей 
эхографии в доклинической диагности-
ке острого почечного повреждения при 
диарея-ассоциированном гемолитико- 
уремическом синдроме у ребенка.

Обзор литературы 
Гемолитико-уремический синдром 

является наиболее частой причиной 
острого почечного повреждения (ОПП) 
у детей. Частота ГУС невелика — до 1,5 
на 100 000 человек в год, однако тяжесть 
течения и вероятность инвалидизации 
определяет значимость максимально 
ранней диагностики заболевания [5, 
9]. Для ГУС типично мультисистемное 
поражение с триадой ведущих симпто-
мов: тромбоцитопенией, гемолитиче-
ской анемией и ОПП [1, 9]. Более чем 
в половине случаев ГУС тяжесть ОПП 
требует проведения диализа, до 7 % па-
циентов сразу после острой стадии за-
болевания развивают терминальную 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 110

Клинические наблюдения и краткие сообщения 
Clinical reviews and short reports

стадию хронического почечного пора-
жения, летальность в последние годы 
составляет 3–5 % [10].  Этим симптомам 
часто предшествует продромальный пе-
риод в виде гемоколита, рвоты, гипер-
термии.  Гемоколит, типичный в дебюте 
ГУС, наблюдается в 90 % заболевания 
(диарея-ассоциированный ГУС — Д+ 
ГУС) и обусловлен воздействием шига-
токсина [5, 6, 8, 10]. Частым и грозным 
компонентом ГУС является поражение 
центральной нервной системы, часто-
та которого достигает 20–50 % случаев 
и часто проявляется судорогами, изме-
нением уровня сознания и симптомами 
поражения ствола мозга, являясь основ-
ной причиной инвалидизации и смерт-
ности [9].

Диагностика и прогнозирование 
течения ГУС основаны на клинико-ла-
бораторных данных. Прогностическая 
ценность лабораторных показателей ка-
сательно тяжести течения ГУС может 
быть оценена только ретроспективно. 
Так, имеет значение длительность про-
дромального периода (клинических 
проявлений гемоколита): чем быстрее 
развивается полная симптоматика ГУС, 
тем тяжелее он будет протекать [4]. До-
казано, что в группах детей с Д+ГУС при 
длительности продромального периода 
в 1–2 сут частота тяжелого течения ГУС 
составила 75,8 %, при длительности про-
дрома 3–7 сут — 29,6 %, а при длитель-
ности гемоколита более 8 сут —11,4  % 
[4]. Также доказано, что при Д+ГУС 
более высокий уровень гемоглобина 
при поступлении (т. е. выраженность 
гиповолемии и гемоконцентрации), осо-
бенности азотемии, лейкоцитоз и ранее 
перенесенная респираторная инфекция 
с антибактериальной терапией прямо 
коррелируют с тяжестью течения ОПП 
[2, 3, 10]. 

УЗИ выполняется в подавляющем 
большинстве случаев уже при постав-
ленном диагнозе «ГУС» для оценки 
состояния почек. Фундаментальные 
исследования в области оценки серо-

шкальных и допплеровских измене-
ний почек при ГУС выполнены еще в 
конце прошлого столетия [1, 11]. Было 
доказано типичное для ГУС повыше-
ние эхогенности паренхимы почек и 
значительное повышение резистивных 
характеристик артериального реналь-
ного кровотока [1, 11]. В последующем 
были предприняты попытки компью-
терной оценки эхогенности почечной 
паренхимы, однако сложность мето-
дики с необходимостью уникального 
программного обеспечения предопре-
делила отсутствие ее широкого прак-
тического применения [7]. Через 10–15 
лет, в начале XXI века, были выполне-
ны исследования объемного кровотока 
почек при ГУС: было доказано резко 
выраженное снижение перфузии почек 
на единицу площади поверхности тела 
[12]. Это интересное исследование, к 
сожалению, избыточно трудоемко и не-
достаточно точно, так что практическо-
го применения не нашло [12]. При этом 
прогностическое значение УЗИ почек 
при гемоколите в плане оценки риска 
развития ОПП не изучено: только в 
единичном исследовании M. Glatstein 
(2010) упоминается о 2 случаях вы-
полнения УЗИ почек на 2-е сут тече-
ния гемоколита. При этом у детей было 
зафиксировано повышение эхогенно-
сти паренхимы почек, в то время как в 
анализах у детей было зафиксировано 
только небольшое повышение креа-
тинина и мочевины без снижения ге-
моглобина и без тромбоцитопении [6]. 
В среднем же в исследованной группе 
УЗИ почек назначалось на 13-е сутки 
от начала гемоколита на фоне клини-
ческой картины типичного Д+ГУС [6]. 
Авторы делают справедливое заклю-
чение о ценности эхографического об-
наружения повышенной эхогенности 
паренхимы почек у детей с гемоколи-
том как признака риска развития ОПП, 
что одновременно помогает исключить 
кишечную инвагинацию как причину 
крови в стуле [6]. К сожалению, автора-
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ми данной публикации анализируется 
только серошкальное представитель-
ство почек: анализа нарушений реналь-
ного кровотока в исследовании нет.

Таким образом, на сегодняшний 
день эхографическое представительство 
ГУС, его клинических вариантов, ос-
ложнений и полиорганных проявлений 
исследовано достаточно полно [1, 6, 11, 
12]. В то же время предсказательные воз-
можности метода практически не изу - 
чены, не определены показания к пре-
вентивному УЗИ и основные эхографи-
ческие критерии риска развития ОПП. 

Собственное 
наблюдение
Мальчик N., 2 г. 11 мес., поступил 

в состоянии средней тяжести с жалоба-
ми на жидкий стул со слизью, сильные 
схваткообразные боли в животе в тече-
ние последних 6 сут. Раннее развитие по 
возрасту, телосложение астеническое. 
Госпитализирован с диагнозом «другой 
и неуточненный гастроэнтерит и колит 
инфекционного происхождения». 

Через 10 ч после поступления при 
УЗИ выявлено, что вся толстая киш-

ка на протяжении спавшаяся, с резко 
утолщенной (до 5–7 мм) пониженной 
эхогенности, малоструктурной  стенкой, 
незначительно гиперемированной при 
допплеровском исследовании (синдром 
пораженного полого органа). Обнару-
жено умеренное количество свободного 
жидкостного содержимого в брюшной 
полости, неизмененный червеобразный 
отросток и множественные мезентери-
альные лимфоузлы до 14 мм в диаметре 
(рис. 1).

Одновременно при УЗИ почек 
определялось только умеренно выра-
женное диффузное повышение эхоген-
ности кортикального слоя паренхимы 
при нормальных размерах почек (67 × 
28 мм справа и 65 × 30 мм слева) и нор-
мальных параметрах ренального крово-
тока (на магистральных почечных ар-
териях (МПА): Vmax около 0,6 м/с, RI 
около 0,64 с обеих сторон).

Учитывая эхографическую картину 
тяжелого колита и диффузные измене-
ния паренхимы почек, было рекомендо-
вано повторить УЗИ кишечника и почек 
через сутки. Примечательно, что в это 
время диурез у ребенка был сохранен, 

Рис. 1. Изменения органов брюшной полости у ребенка в продроме Д+ГУС: а — сканирова-
ние справа в подпеченочной области: между стрелками — толщина стенки толстой кишки в 
печеночном углу;  б — сканирование выше пупка: поперечно-ободочная кишка на протяже-
нии (стрелки); в — косопродольное сканирование справа в подвздошной области: неизме-
ненный червеобразный отросток (короткая стрелка) на фоне выпота (стрелки) в брюшной 
полости

а б в
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лабораторное исследование азотемии 
не выявляло: мочевина — 5,24 ммоль/л, 
креатинин — 51,30 мкмоль/л (норма).

Через сутки размеры почек (66 × 
29 мм справа и 68 × 33 мм слева) и повы-
шение эхогенности кортикального слоя 
паренхимы оставались практически 
без изменений, но при допплеровском 
исследовании выявлены критические 
нарушения ренального кровотока: ин-
траренальный сосудистый рисунок был 
резко обеднен, прослеживался только в 
проекции медуллярного слоя паренхи-
мы почек в виде единичных цветовых 
локусов, «мерцал» при наблюдении в 
режиме реального времени. Прослежи-
валось попеременное окрашивание по-
тока в области почечных ворот в крас-
ные и синие тона. Vmax на МПА с обеих 
сторон была снижена до 0,3 м/с при кри-
тическом повышении RI на МПА до 1,0 
при полном отсутствии антеградного 
диастолического компонента потока 
(пикообразный паттерн допплеровской 
кривой). Венозный ренальный кровоток 
имел маятникообразный характер с обе-
их сторон (рис. 2).

Эхографическая картина была од-
нозначно расценена как дебют ОПП 

(предположительно — ГУС). После УЗИ 
экстренно выполнено лабораторное об-
следование и выявлено умеренное по-
вышение показателей азотемии: моче-
вина: 14,76 ммоль/л, креатинин —129,68 
мкмоль/л. Отмечено снижение диуреза: 
обильно мочился ночью, но с утра до 
15.00 выделил всего 55 мл мочи. 

Ребенок сразу переведен в отделе-
ние гемодиализа. На следующее утро 
значительно наросли показатели азоте-
мии: мочевина — 29,09 ммоль/л, креа-
тинин — 219 мкмоль/л, диурез за сутки 
составил 111 мл на фоне стимуляции. 
Стул в виде слизи с прожилками кро-
ви. Отмечена прибавка в весе, нараста-
ние периферических отеков, снижение 
уровня тромбоцитов, нарастание выра-
женности внутрисосудистого гемолиза. 
Принято решение о начале заместитель-
ной почечной терапии методом перито-
неального диализа. 

На следующие сутки на фоне про-
ведения перитонеального диализа от-
мечено нарастание азотемии: мочеви-
на до 45,35 ммоль/л, креатинин — 465 
мкмоль/л. Примерно такие показатели 
азотемии сохранялись на протяжении 
недели.

Рис. 2. УЗИ почек на 2-е сутки пребывания в стационаре: а — сканирование в В-режиме, 
правый латеральный доступ; б, в — цветовое допплеровское сканирование, доступ со спины: 
чередования окрашивания почечной вены с красного на синие тона и наоборот, соответ-
ственно маятникообразному паттерну кровотока в ней; г — допплерограмма: наложение ар-
териального (красные стрелки) и маятникообразного венозного (голубые стрелки) спектров 
кровотока

а б в г
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Через 6 сут на фоне сохраняющей-
ся анурии эхографически зафиксирова-
но увеличение размеров почек до 77 × 
33 мм справа и 76 × 39 мм слева, эхоген-
ность кортикального слоя паренхимы 
оставалась высокой, интраорганный со- 
судистый рисунок прослеживался только 
в проекции медуллярного слоя паренхи-
мы почек в виде единичных цветовых ло-
кусов, Vmax на МПА оставался снижен-
ным до 0,4 м/с при повышении RI на МПА 
до 1,0 с обеих сторон. Венозный кровоток 
приобрел монофазный характер.

В течение последующих дней состо-
яние ребенка существенно не менялось, 
продолжался перитонеальный диализ, 
гиперазотемия сохранялась: мочеви-
на около 45–50 ммоль/л, креатинин — 
460–510 мкмоль/л. 

При УЗИ еще через 4 суток (13-е 
сутки пребывания в стационаре) выяв-
лено дальнейшее увеличение размеров 
почек (82 × 40 мм справа и 87 × 44 мм 
слева) с сохранением эхогенного корти-
кального слоя и выраженное улучшение 
ренальной гемодинамики: в медулляр-
ном слое почки восстановился сосуди-
стый рисунок. Значительно изменились 
количественные параметры артери-
ального ренального кровотока: Vmax 

на МПА повысились до 0,77 м/с, а RI 
снизилась до 0,91 на МПА с обеих сто-
рон (рис. 3). В тот же день к вечеру от-
мечено появление первых порций мочи 
(25 мл за сут) и постепенное медленное 
снижение азотемии (на следующий день 
мочевина около 25 ммоль/л, креатинин 
около 350 мкмоль/л).    

Течение заболевания было тяже-
лым, но благоприятным, диализ продол-
жался в общей сложности в течение 14 
сут. На 30-е сут после поступления ре-
бенок выписан домой с восстановлени-
ем функции почек: структура и разме-
ры почек нормализовались (66 × 32 мм 
справа и 68 × 30 мм слева), параметры 
ренального кровотока восстановились в 
пределах возрастной нормы.

Обсуждение
Представленное наблюдение яв-

ляется казуистически редким. Собст-
венный многолетний опыт работы с 
пациентами отделения гемодиализа 
насчитывает всего 3 случая доклиниче-
ской диагностики ОПП (ГУС). Во всех 
случаях это были пациенты, поступив-
шие в педиатрические отделения наше-
го стационара на 3–5-е сут заболевания 
с клиникой тяжелого колита: девочка 

Рис. 3. УЗИ на 13-е сут пребывания в стационаре: а — исследование в В-режиме, левый 
латеральный доступ; б — тот же доступ, цветовое допплеровское сканирование; в — доппле-
рограмма потока в МПА слева

а б в
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6 лет, мальчик 3 лет и выше приведен-
ное наблюдение. Во всех случаях УЗИ 
органов брюшной полости и почек 
было выполнено при поступлении и в 
связи с тяжестью гемоколита выпол-
нялось в динамике; у всех пациентов 
эхографическая картина соответство-
вала панколиту: синдрому пораженно-
го полого органа на протяжении всей 
толстой кишки. Толщина стенки по-
раженной кишки достигала 5–10 мм, 
сосудистый рисунок в ней был усилен 
в различной степени, структурность 
стенки снижена за счет отека, просвет 
был относительно нешироким (1–2 см) 
с гетерогенным содержимым и газом. 
Примечательно, что у девочки родной 
брат год назад также перенес Д+ГУС с 
неблагоприятным исходом, о чем мать 
сразу же предупредила врачей, но, не-
смотря на максимальную бдительность 
(максимально возможную коррекцию 
водно-электролитных нарушений, ан-
тибактериальную и посиндромную те-
рапию) и доклиническую диагностику, 
предотвратить развитие тяжелого ГУС 
не удалось. Во всех случаях типичные 
для ОПП эхографические изменения 
почек возникали примерно за 1–1,5 сут 
до развития полной клинико-лабора-

Рис. 4. Схема течения заболевания: ось ординат — сутки пребывания в стационаре; красные 
стрелки — УЗИ

торной картины анурической формы 
ГУС. В приведенном наблюдении по-
суточный УЗ-контроль состояния по-
чек позволил зафиксировать сначала 
только повышение эхогенности парен-
химы без специфических нарушений 
ренального кровотока. В совокупности 
с эхографическим симптомом поражен-
ного полого органа это заставило проя-
вить максимальную настороженность в 
плане риска развития ГУС и рекомен-
довать УЗИ через 24 часа, при котором 
уже была выявлена типичная для дебю-
та ГУС картина. 

Выводы
 1. Эхографические признаки ОПП 

при Д+ГУС развиваются как мини-
мум за сутки до манифестации кли-
нико-лабораторной картины анури-
ческой формы ГУС.

 2. Повышение эхогенности парен-
химы почек с типичными измене-
ниями артериального ренального 
кровотока в виде снижения Vmax 
и резкого повышения RI должны 
быть расценены как свидетельство 
развития ОПП, несмотря на сохра-
няющийся диурез и отсутствие/не-
высокие показатели азотемии.
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 3. Посуточный эхографический кон-
троль состояния почек и реналь-
ной гемодинамики целесообразно 
выполнять всем детям с клиникой 
гемоколита, эхопризнаками панко-
лита в виде распространенного син-
дрома пораженного полого органа и 
диффузным повышением эхогенно-
сти почечной паренхимы.

 4. Максимально ранняя диагности-
ка нарушений ренального крово-
тока должна быть основанием для 
экстренного лабораторного дооб-
следования и коррекции терапии 
(предотвращение метаболических 
нарушений, отечного синдрома). 
Предотвратить развитие ОПП при 
Д+ГУС даже при максимально ран-
ней диагностике на сегодняшний 
день не представляется возможным, 
но своевременная коррекция тера-
пии позволяет избежать фатальных 
метаболических нарушений в дебю-
те заболевания.
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Отчет  о  проведении  научно-практической 
конференции  «Актуальные  вопросы  лучевой  

диагностики  Русского  Севера»

Report  on  the  Scientific  and  Practical  Conference 
«Topical  Issues  of  Radiation  Diagnostics 

of  the  Russian  North»

В период 21–22 февраля 2024 г. в  
г. Архангельске проведена научно-прак-
тическая конференция «Актуальные 
вопросы лучевой диагностики Русского 
Севера».

Организаторами конференции вы-
ступили Министерство здравоохра-
нения Архангельской области, Фонд 
развития лучевой диагностики и Цен-
тральный научно-исследовательский 
институт лучевой диагностики.

Мероприятие было организовано 
при содействии ведущих отечествен-
ных и зарубежных производителей и 
дистрибьюторов медицинской техники. 
Спонсорами конференции выступи-

ли компании АО «МТЛ», ЗАО «Меди-
эйс», НПАО «АМИКО», АО «НИПК 
«Электрон», АО «Р-Фарм» и ООО «ТД 
«Пульс». Информационная поддержка 
осуществлялась журналом «Радиоло- 
гия — практика» и интернет-порталом 
www.unionrad.ru.

Первый день конференции был 
посвящен программе по специальности 
«рентгенология».

К участию в работе конференции 
были приглашены руководители меди-
цинских, научных и образовательных 
учреждений, врачи-рентгенологи и уль-
тразвуковой диагностики. География 

Радиология — практика. 2024. № 2. Отчет. 
Radioilogy — practice. 2024. No. 2. Report. 
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участников была представлена несколь-
кими регионами Российской Федера-
ции: г. Архангельск, г. Северодвинск, 
пос. Березник Виноградовского райо-
на Архангельской области, Республика 
Коми (пгт. Троицко-Печерская ЦРБ), 
г. Новодвинск, г. Мурманск, г. Санкт- 
Петербург.

Всего в конференции приняло уча-
стие более 120 чел., из них в первый день 
участвовали 60 специалистов в очном 
формате и 7 в дистанционном, во второй 
день 43 очно и 12 в дистанционном фор-
мате.

Конференция открылась привет-
ствием министра здравоохранения 
Архангельской области Герштанского 
Александра Сергеевича с пожеланием 
участникам творческого взаимодей-
ствия и получения новых знаний.

Первый доклад традиционно был 
представлен главным специалистом 
Архангельской области Панкратьевой 
А. Ю. и был посвящен анализу работы 
службы за 2023 год с представлением 
данных по оснащенности лечебных уч-
реждений, нерешенными вопросами и 
перспективами развития.

В докладе члена-корреспондента 
РАН, профессора Васильева А. Ю. вра-
чей ознакомили с новыми методиками 
рентгеновского исследования, разрабо-
танными и внедренными на территории 
РФ отечественными производителями. 
Слушателям рассказали о применении 
томосинтеза, двухэнергетической рент-
генографии и конусно-лучевой компью-
терной томографии.

Доклад профессора РАН Захаровой 
Н. Е. «Современные стандарты диагно-
стики опухолевых поражений головного 
мозга» был посвящен применению стан-
дартного протокола МРТ у пациентов 
с опухолями головного мозга, необхо-
димого для точной диагностики, пла-
нирования нейрохирургических вме-
шательств, а также лучевой терапии и 
химиотерапии. Повсеместное внедрение 
предложенного и клинически апроби-

рованного унифицированного подхода 
уменьшит время от обнаружения опухо-
ли или выявления изменений при дина-
мическом контроле до принятия реше-
ния о тактике ведения пациента.

В выступлении профессора Шоло-
ховой Н. А. были представлены приори-
тетные направления развития лучевой 
диагностики в педиатрии, акцентирова-
но внимание на возможностях интона-
ционных рентгеновских методик.

Доклад Шокиной С. Ю. был по-
священ маммографическим аппаратам 
МТЛ на новой штативной платформе, 
которые  дают  возможность реализо-
вать практически все известные на дан-
ный момент режимы исследований, осо-
бенностям программного обеспечения 
рабочей станции врача для просмотра 
маммографических изображений, а так-
же программному продукту с использо-
ванием искусственного интеллекта для 
автоматического анализа маммографи-
ческих исследований.

Во втором докладе профессора РАН 
Захаровой Н. Е. «Диагностика глио-
бластом» рассмотрены современные 
методики визуализации и дифференци-
альной диагностики при исследовании 
пациентов с наиболее распространен-
ной злокачественной опухолью мозга — 
глио бластомой.

Лекция профессора Сперанской А. А. 
«Вокруг сурфактанта» состояла из двух 
докладов, посвященных лучевой диа-
гностике взаимно противоположных 
состояний, связанных с избытком и не-
достатком сурфактанта (последствия 
перенесенной бронхолегочной диспла-
зии и легочный альвеолярный протеи-
ноз). Обсуждались клинико-лаборатор-
ные проявления, лучевые паттерны и их 
прогностическое значение для исхода 
заболеваний. Приведены варианты кли-
нико-лучевого мультидисциплинарного 
разбора больных. 

Вечернее заседание первого дня кон-
ференции началось с доклада профес-
сора Валькова М. Ю., в котором в рам - 
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ках эпидемиологического исследования 
АРИЛИС представлены данные о рас-
пределении предикторов сердечно-сосу-
дистых заболеваний у онкологических 
больных, выявленных на компьютерных 
томограммах с помощью алгоритма ис-
кусственного интеллекта. 

Доклад доцента Перфильевой О. М. 
«МСКТ при опухолях орофарингеаль-
ной зоны. Показания к исследованию 
и ограничения» отразил всю сложность 
диагностики опухолей орофарингеаль-
ной зоны. В настоящий момент наиболее 
часто используемый метод диагностики 
опухолей данной области — МСКТ с 
внутривенным болюсным контрасти-
рованием. Слушатели были проинфор-
мированы о преимуществах методики: 
доступность, скорость проведения, вы-
сокая точность, возможность оценить 
как мягкотканные изменения, так и по-
ражения костных структур. 

Профессор Потрахов Н. Н. в докла-
де рассказал о результатах многолет-
них исследований, проводимых сотруд-
никами СПбГЭТУ «ЛЭТИ», с целью 
создания нового класса медицинской 
рентгеновской техники — портативных 
рентгеновских аппаратов для проведе-
ния диагностических исследований в 
неспециализированных условиях. Опи-
саны конструкция и основные области 
применения семейства портативных 
аппаратов, включая оперативную ди-
агностику боевой травмы. Приведены 
примеры получаемых рентгеновских 
изображений.

Во втором докладе профессор Шо- 
лохова Н. А. поделилась первым в Рос-
сийской Федерации опытом примене-
ния конусно-лучевой компьютерной 
томографии в условиях многопро-
фильного скоропомощного детского 
стационара.

В завершающем выступлении до-
цента Перфильевой О. М. «Лучевая 
диагностика в динамическом контроле 
после ЛТ опухолей орофарингеальной 
зоны» представлена авторская техноло-

гия динамического контроля за лечени-
ем опухолей орофарингеальной зоны с 
учетом мультимодальности применения 
методов и методик на основе принципов 
доказательной медицины.

Первый день конференции завер-
шился научной дискуссией с обсужде-
нием интересующих практическое здра-
воохранение вопросов.

Второй день конференции был пол-
ностью посвящен актуальным вопросам 
ультразвуковой диагностики.

Профессор Степанова Ю. А. пред-
ставила особенности ультразвуковой 
анатомии и сложности визуализации 
надпочечников в норме и при очаговой 
патологии, привела дифференциально- 
диагностические признаки при выявле-
нии образований. Доклад вызвал повы-
шенный интерес и множество вопросов. 

Алгоритм ультразвукового иссле-
дования при поступлении у пациентов 
с гематурией был озвучен в докладе до-
цента Васильевой М. А. Обсуждались 
вопросы микро- и макрогематурии, рас-
смотрены некоторые патологические со-
стояния, недооценка которых вызывает 
наибольшее количество диагностиче-
ских ошибок.

Доклад кандидата медицинских 
наук Анисимова А. В. об искусственном 
интеллекте в новой линейке сканеров 
компании Samsung Medison заинтере-
совал аудиторию демонстрацией совре-
менных возможностей ультразвуковых 
сканеров в диагностике сердца, сосудов, 
поверхностных органов, органов брюш-
ной полости и гинекологии. 

Во втором докладе профессора 
Степановой Ю. А. озвучены методи-
ки контрастного усиления и функция 
«TIC-analysis» (анализ кривой времени 
интенсивности), применяющиеся в уль-
тразвуковой дифференциальной диа-
гностике аденокарциномы поджелудоч-
ной железы. 

Возможности эхокардиографии в 
диагностике легочной гипертензии об-
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суждались в лекции доцента Петровой 
Е. Б. Автор уделила внимание современ-
ным рекомендациям, прогностическим 
критериям и методикам расчета давле-
ния в легочной артерии с помощью уль-
тразвуковых параметров.

Второе сообщение доцента Васи-
льевой М. А. «Возможности ультраз-
вукового исследования в диагностике 
перфораций желудочно-кишечного 
тракта» содержало большое количе-
ство иллюстраций и видеоклипов, 
которые наглядно демонстрировали 
сопоставление клинической и ульт-
развуковой картины.

Возможности исследования сосу-
дов на ультразвуковом сканере «УЗИ- 
Электрон» были продемонстрированы 
Орловой М. Г.

Вечернее заседание второго дня на-
чалось лекцией кандидата медицинских 
наук Кабина Ю. В., в котором была про-
ведена ультразвуковая дифференциаль-
ная диагностика опухолей молочных 
желез. Обсуждались вопросы современ-
ных ультразвуковых методик и особен-
ности классификаций.  

Клинический случай лимфангиомы 
брыжейки тонкой кишки был проде-

монстрирован врачом ультразвуковой 
диагностики ГБУЗ АО «Архангельская 
детская клиническая поликлиника» 
(г. Архангельск) Самодрал Т. П. Особый 
интерес у аудитории вызвали вопросы 
клинического течения и актуальности 
использования ультразвукового иссле-
дования.

Лекция доцента Постновой Н. А. 
«Ультразвуковое исследование вен 
нижних конечностей: потребности 
флебологов и возможности диагно-
стов» сочетала в себе методики и уль-
тразвуковую семиотику заболеваний 
вен нижних конечностей, а также де-
лала акцент на показатели, являющи-
еся наиболее важными для сосуди-
стых хирургов. Сообщение вызвало 
интерес у аудитории.

Доцент Капустин В. В. представил 
методику мультипараметрической уль-
тразвуковой диагностики в распозна-
вании метастатического поражения пе-
риферических лимфатических узлов. В 
докладе продемонстрирован алгоритм 
использования двухмерного режима, 
цветовой, энергетической допплерогра-
фии и методик эластографии в выявле-
нии метастазов в лимфоузлы.

Лекторы и организаторы конференции
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Ультразвуковая дифференциаль-
ная диагностика опухолей щитовид-
ной железы была продемонстриро-
вана кандидатом медицинских наук 
Кабиным Ю. В. Наглядные иллюстра-
ции, обсуждение особенностей ульт-
развуковой семиотики и современной 
классификации вызвали дискуссию у 
аудитории.

Методика ультразвуковой эласто-
графии, ее виды, основы и диагности-
ческие возможности применительно к 
образованиям разного генеза обсуж-
дались доцентом Постновой Н. А. в 
лекции «Эластография в клинической 

практике — сегодня и завтра». Наря-
ду с современным состоянием вопроса 
были представлены новые диагности-
ческие возможности и перспективы 
использования.

В заключительной лекции «Биопсии 
простаты: настоящее и будущее» до-
цент Капустин В. В. напомнил слуша-
телям о методике, показаниях и про-
тивопоказаниях к биопсии простаты, а 
также представил перспективы разви-
тия данного направления.

Второй день конференции завер-
шился дискуссией и ответами на во-
просы слушателей.

Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads
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Отчет  о  проведении  X  Всероссийской 
научно-практической  конференции  молодых 

ученых  и  студентов  с  международным  участием 
«ВолгаМед»

Report  on  the  X All-Russian  Scientific  and  Practical 
Conference  of  Young  Scientists  and  Students 

with  International  Participation  «VolgaMed»

27–29 марта 2024 года в г. Нижний 
Новгород на базе ФГБОУ ВО «При-
волжский исследовательский медицин-
ский университет» Минздрава России 
(г. Нижний Новгород) состоялась X 
Всероссийская научно-практическая 
конференция молодых ученых и студен-
тов с международным участием «Волга-
Мед».  В мероприятии приняли участие 
более 350 человек в очном и дистанци-
онном формате, 226 участников высту-
пили с устными докладами в 11 секциях, 
к печати принято 365 тезисов (по дан-
ным отчета «НОМУС ПИМУ»).

Секцию «Лучевая диагностика, лу-
чевая терапия и онкология» посетили 
39 человек (14 слушателей – очно, 25 – 
online). В президиуме присутствовали 
специалисты по лучевой диагностике, 
онкологии и рентгеноэндоваскулярным 
методам диагностики и лечения. Науч-
ный секретарь секции и представитель 
Научного общества молодых ученых и 
студентов обеспечивали трансляцию за-
седания и работу с документацией.

На заседании было заслушано 14 
устных докладов из Москвы (Бусыги-
на Ю. С., Щедрина К. А., Гадиева С. Д., 
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Грипп М. Р.), Твери (Моисеев Д. А.), 
Смоленска (Шестакова Д. Ю.), Сургута 
(Рамзина А. О.) и Нижнего Новгорода 
(Власова П. Н., Андреева А. И., Мироно-
ва А. Л., Кокурошникова Е. А., Безвугляк 
О. О., Заречнова Е. В., Слепцова Е. Е.).  

Докладчики представляли ведущие 
медицинские университеты страны: 
 — ФГАОУ ВО «Первый Московский 

государственный медицинский 
университет им. И. М. Сеченова» 
Минздрава России (г. Москва); 

 — ФГБОУ ВО «Российский универ-
ситет медицины» Минздрава Рос-
сии (г. Москва); 

 — ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного 
медицинского образования» Мин-
здрава России (г. Москва); 

 — ФГБОУ «Тверской государствен-
ный медицинский университет» 
Минздрава России (г. Тверь); 

 — ФГБОУ ВО «Смоленский государ-
ственный медицинский универси-
тет» Минздрава России (г. Смо-
ленск); 

 — БУ ВО «Сургутский государствен-
ный университет» (г. Сургут); 

 — ФГБОУ ВО «Приволжский иссле-
довательский медицинский универ-
ситет» Минздрава России (г. Ниж-
ний Новгород);  

 — ФГАОУ «Национальный исследо-
вательский Нижегородский госу-
дарственный университет им. Н. И. 
Лобачевского» (г. Нижний Новго-
род); 

 — ГАУЗ НО «Нижегородский област-
ной клинический онкологический 
диспансер» (г. Нижний Новгород). 
Все сообщения были представлены 

на высоком уровне, вызвали интерес, во-
просы и дискуссию со стороны слушате-
лей и президиума.  

Единогласным решением комиссии 
дипломом I степени награжден Моисеев 
Денис Александрович, представлявший 
доклад «Роль искусственного интел-
лекта в лучевой диагностике очаговых 
и диффузных изменений молочных же-
лез» (г. Тверь, ФГБОУ «Тверской ГМУ» 
Минздрава России).
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Редакция журнала «Радиология — практика» и коллеги поздравляют доктора 
медицинских наук, профессора Труфанова Геннадия Евгеньевича с присвоением 
почетного звания «Заслуженный деятель науки РФ» и желают ему дальнейших 
творческих успехов в нашей специальности.

Поздравление  профессора 
Труфанова  Геннадия  Евгеньевича

Congratulations  to  Gennady  E.  Trufanov
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Правила  подачи  и  оформления  статей  
в  электронный  журнал  «Радиология — практика»

Rules  for  submitting  and  formatting  articles 
to  an  electronic  journal  «Radiology — practice»

Информация  для  авторов
В научный рецензируемый журнал «Радиология — практика» включаются ста-

тьи по специальности 3.1.25 — Лучевая диагностика: 
  — рентгенодиагностика,
  — компьютерная томография, 
  — магнитно-резонансная томография,                   
  — ультразвуковая диагностика,
  — радионуклидная диагностика,
  — организационные вопросы, связанные с лучевой диагностикой.

Журнал публикует:
  — оригинальные (научные) статьи по диссертационным, клиническим и экспери-

ментальным исследованиям, 
  — обзоры литературы, 
  — образовательные (учебные) материалы по специальности «лучевая диагностика» 

(лекции, семинары, презентации, контрольно-измерительные материалы и др.),
  — клинические наблюдения (краткие сообщения из практики).

Журнал «Радиология — практика» включен ВАК РФ в перечень рецензируе-
мых научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные 
результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата и доктора наук по 
научной специальности 3.1.25 — Лучевая диагностика (Медицинские науки).

Общие  правила
Материалы поступают в редакцию через сайт журнала www.radp.ru при помощи 

кнопки «Отправить статью».
На сайт журнала загружается:

  — сопроводительное письмо от организации, где выполнялась работа (см. правила 
оформления);

  — справка антиплагиата (при невозможности оформления проверка на антипла-
гиат проводится редакцией. Редакция оставляет за собой право проверки любой 
рукописи на антиплагиат);

  — файл с полной версией статьи;
  — файл без выходных данных (без Ф.И.О. авторов) для возможности «слепого ре-

цензирования»;
  — иллюстрации (каждая отдельным файлом, см. требования к иллюстрациям).

Представленные в работе данные должны быть оригинальными. Не допускает-
ся направление в редакцию работ, которые уже напечатаны в других изданиях или 
посланы для публикации в другие редакции.
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Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads

Правила  оформления  сопроводительного  письма
Сопроводительное письмо пишется на имя главного редактора научного рецен-

зируемого журнала «Радиология — практика» или ответственного секретаря.
Текст письма должен содержать следующую информацию:
Уважаемый Ф.И.О.! Просим Вас принять к рассмотрению статью «название 

статьи» (авторы: Ф.И.О. авторов) в научном рецензируемом журнале «Радиоло- 
гия — практика». 

Настоящим письмом гарантируем, что опубликование научной статьи не на-
рушает ничьих авторских прав. Автор (авторы) передает (-ют) на неограниченный 
срок учредителю журнала неисключительные права на использование научной ста-
тьи путем размещения полнотекстовых сетевых версий номеров на интернет-сайте 
журнала. Автор (авторы) несет (-ут) ответственность за неправомерное использо-
вание в научной статье объектов интеллектуальной собственности, объектов автор-
ского права в полном объеме в соответствии с действующим законодательством РФ.

Автор (авторы) подтверждает (-ют), что направляемая статья нигде ранее не 
была опубликована, не направлялась и не будет направляться для опубликования 
в другие научные издания.

Также удостоверяем, что автор (авторы) согласен (-ны) с правилами подготов-
ки рукописи к изданию, утвержденными редакцией журнала «Радиология — прак-
тика», опубликованными и размещенными на официальном сайте журнала.

Сопроводительное письмо подписывает руководитель структурного подразде-
ления (кафедры) или другое должностное лицо.

Сопроводительное письмо сканируется и загружается на сайт журнала (реко-
мендован формат PDF).

Справка  антиплагиата
Отчет «Антиплагиата» содержит три раздела — заимствования, цитирования, 

оригинальный текст. Большой объем цитирований снижает показатель оригиналь-
ности текста.

Редколлегия приветствует работы, уровень оригинального текста которых бо-
лее 70 %, уровень заимствования менее 10 %. Работа не принимается к публикации, 
если уровень оригинального текста менее 60 %, а уровень заимствования более 20 %.

Проверку на антиплагиат может выполнить сам автор или организация, кото-
рая дает сопроводительное письмо, воспользовавшись программой (https://www.
antiplagiat.ru/). В этом случае на сайт журнала загружается результат проверки 
(справка антиплагиата) с указанием уровня оригинальности, цитирования и заим-
ствования.

При рассмотрении статьи редакция оставляет за собой право проведения про-
верки материала с помощью системы «Антиплагиат». Особенно это касается тех 
статей, которые поступили в редакцию без справки антиплагиата. В случае обнару-
жения многочисленных заимствований редакция действует в соответствии с прави-
лами COPE  (The Committee on Publication Ethics, https://publicationethics.org/).

Результаты первичной проверки отсылаются авторам для возможного улучше-
ния качества рукописи статьи. 

Правила  оформления  статьи
Текст должен быть набран формате Word, шрифт Times New Roman с полутор-

ным межстрочным интервалом; используется кегль шрифта в 14 пунктов, для вы-
деления используется курсив, а не подчеркивание (за исключением интернет-адре-
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сов); все иллюстрации, графики и таблицы расположены в соответствующих местах 
в тексте, а не в конце документа. Страницы должны быть пронумерованы, номер 
страницы ставится в правом нижнем углу. 

Объем оригинальной статьи не более 10 страниц. 
Обзорные статьи не более 15 страниц. 
Краткие сообщения и клинические наблюдения не более 4 страниц. 

Титульный  лист  статьи  (на  русском  языке)
Образец  оформления 

  — Тип статьи (оригинальная статья/обзорная статья/краткое сообщение)
  — Код УДК
  В связи с выходом ГОСТ Р 7.0.7-2021 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). 
Справочник УДК: https://www.teacode.com/online/udc/

  — Название статьи
  Названия научных статей должны быть информативными (международные 

базы данных Web of Science и Scopus это требование рассматривают в эксперт-
ной системе как одно из основных), недопустимо использовать сокращения.

  — Имя, отчество, фамилия авторов (полностью) 
  В публикации допускается не более 5 соавторов. Над фамилиями авторов ста-

вятся цифры по порядку. 
  Например: 
  Иван Михайлович Иванов1, Михаил Иванович Сидоров2

  — Место работы авторов
  Полное название организации (с указанием формы собственности, ведомствен-

ной принадлежности в виде аббревиатур, название учреждения полное с ука-
занием города и страны). Например: ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины» Министерства здравоохранения Российской Федерации НОИ сто-
матологии им. А. И. Евдокимова, Москва, Россия.
Очень важно указывать название места работы авторов в соответствии с ак-

туальным названием учреждения, опубликованным на официальном сайте.

Если авторов несколько и работают они в разных учреждениях (городах), то 
приводится список этих учреждений с цифровыми ссылками принадлежности авто-
ров к определенному учреждению. 

Например: 
Иван Михайлович Иванов1, Михаил Иванович Сидоров2

  1 ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации НОИ стоматологии им. А. И. Евдокимова, Москва, Россия 

  2 ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» 
Минздрава России, Нижний Новгород, Россия

  — Электронная почта каждого автора и ORCID (при отсутствии номера ORCID 
его необходимо получить, зарегистрировавшись на сайте https://orcid.org)

  Например: 
  1 электронная почта, https://orcid.org/...
  2 электронная почта, https://orcid.org/...
  — Автор, ответственный за переписку
  Имя, отчество, фамилия (полностью), адрес электронной почты

Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads
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  — Аннотация 
  Должна быть структурированной и содержать следующие разделы: цель иссле-

дования; материалы и методы; результаты; заключение или выводы. Объем не 
более 300 слов.

  — Ключевые слова
  5–6 слов, сокращения не допускаются. Ключевые слова преимущественно 

должны быть по специальности «лучевая диагностика»
  — Для цитирования
  Фамилия И. О., Фамилия И. О. Название статьи // Радиология — практика. 

Год.;Номер журнала:Страницы. https://doi.org/...
  Например:
  Иванов И. М., Сидоров М. И. Ультразвуковая диагностика объемных образова-

ний печени // Радиология — практика. 2024;х:хх-хх. https://doi.org/...
 — Источники финансирования 
  Исследование не финансировалось какими-либо источниками. 
  Если исследование финансировалось или проводилось в рамках гранта, указать. 
  Например:
  Исследование проведено в рамках выполнения государственного задания Ми-

нистерства здравоохранения Российской Федерации или Исследование выпол-
нено при поддержке гранта Российского научного фонда № ххххх.

  — Благодарности
   Автор выражает благодарность… (в том числе и за финансирование работы).
  — Конфликт интересов
  Авторы заявляют, что данная работа, ее тема, предмет и содержание не затраги-

вают конкурирующих интересов. Мнения, изложенные в статье, принадлежат 
авторам рукописи. Авторы подтверждают соответствие своего авторства меж-
дународным критериям ICMJE.

  Если соавторы являются членами редакционной коллегии: Фамилия И. О., уче-
ная степень, ученое звание… является председателем (членом) редакционного 
совета журнала «Радиология — практика». Авторам неизвестно о каких-либо 
других потенциальных конфликтах интересов, связанных с этой рукописью.

  — Соответствие принципам этики
Работа соответствует этическим нормам Хельсинкской декларации Всемирной 

медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских 
иcследований с участием человека» с поправками 2008 года и «Правилами клини-
ческой практики в Российской Федерации», утвержденными приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003.

План  оформления  титульного  листа  статьи  на  русском  языке
Тип статьи: оригинальная статья, обзорная статья, краткое сообщение
DOI (в редакции)
УДК 616.711-021

Название статьи без сокращений
Имя, отчество, фамилия1, имя, отчество, фамилия2, имя, отчество, фамилия3

1 ФГБОУ ВО «Название учреждения» Минздрава России, Москва, Россия
2, 3 ФГБОУ ВО «Название учреждения» Минздрава России, Пенза, Россия
 1 электронная почта автора, https://orcid.org/...
 2 электронная почта автора,  https://orcid.org/...
 3 электронная почта автора, https://orcid.org/...

Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads
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Автор, ответственный за переписку: Имя, отчество, фамилия (полностью), адрес 
электронной почты

Аннотация  
Цель исследования. Далее с прописной буквы.
Материалы и методы. Далее с прописной буквы.
Результаты. Далее с прописной буквы.
Заключение или выводы. Далее с прописной буквы.
Ключевые слова: далее со строчной буквы.
Для цитирования: Фамилия И. О., Фамилия И. О., Фамилия И. О. Название 

статьи. Радиология — практика. 2024;х:хх-хх. https://doi.org/...
Источники финансирования (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.
Благодарности (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.
Конфликт интересов  (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.
Соответствие принципам этики  (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.

Титульный  лист  статьи  на  английском  языке
Образец оформления (перевод информации на английский язык)

  — Тип статьи (Original article/Review article/Clinical case/Short report)
  — Название статьи
  Название статьи переводится на английский язык без сокращений. В переводе 

не должно быть транслитерации, кроме непереводимых названий собственных 
имен, приборов и других объектов, имеющих собственные названия. Каждое 
слово в названии, кроме предлогов, должно начинаться с прописной (заглав-
ной) буквы.

  Например:
  Magnetic Resonance Relaxometry in Assessment of Morphological Properties of 

Brain Gliomas: State of the Art
 — Имя, отчество, фамилия автора (-ов)
  В публикации допускается не более 5 соавторов. Над фамилиями авторов ста-

вятся цифры по порядку. 
  Имя и фамилию автора (-ов) приводят в транслитерированной форме на ла-

тинице полностью, отчество сокращают до одной буквы (в отдельных слу-
чаях, обусловленных особенностями транслитерации, — до двух букв). 
Транслитерация по системе BGN (Board of Geographic Names), см. http://
www.translit.ru. 

  Например:
  Ivan M. Ivanov1, Sergey Yu. Sidorov2

—  Место работы авторов
  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).

  Например:
  1 Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery of the Ministry of 

Health of the Russian Federation, Moscow, Russia  

Научная информация, хроника, объявления 
Sсientific information, chronicle, ads
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  2 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Privolzhsky 
Research Medical University» of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Nizhny Novgorod, Russia

—  Электронная почта каждого автора и ORCID (при отсутствии номера ORCID 
его необходимо получить, зарегистрировавшись на сайте https://orcid.org)

  Например:
  1 электронная почта, https://orcid.org/...
  2 электронная почта, https://orcid.org/...
—  Автор, ответственный за переписку (Сorresponding author)
  Имя, О. фамилия, адрес электронной почты 
  Например:
  Сorresponding author: Ivan M. Ivanov, ivAn@login.ru
—  Аннотация (Abstract)
  Точный перевод аннотации с русского языка на английский
  Например:
  Abstract: Objective или Aim, Materials and Methods, Results, Conclusion.
—  Ключевые слова (Keywords) на английском языке
  Сокращения не допускаются, перевод с русского на английский. 
  Например:
  Keywords: Liver Elastometry, Shear Wave Dispersion, Strain
—  Для цитирования (For citation)
  Фамилия И. О., Фамилия И. О. (все авторы на английском). Название статьи на 

английском. Radiology — Practice. 2024;х:хх-хх. (In Russ.). https://doi.org/...
—  Источники финансирования (Funding)
  The study was not funded by any sources.
  Если исследование финансировалось или проводилось в рамках гранта, указать это. 
  Например:
  The study was carried out within the framework of the state assignment of the 

Ministry of Health of the Russian Federation. This research was funded by Russian 
Science Foundation grant № ххххх.

—  Благодарности (Acknowledgments)
  The author is grateful to…
—  Конфликт интересов (Conflicts of Interest)
  The authors state that this work, its topic, subject and content do not affect 

competing interests. The opinions expressed in the article belong to the authors of 
the manuscript. The authors confirm the compliance of their authorship with the 
international ICMJE criteria (all authors have made a significant contribution to 
the development of the concept, the preparation of the article, read and approved the 
final version before publication).

  Если соавторы являются членами редакционной коллегии: the author, Prof.  
Ivan M. Ivanov, is a member of the Editorial Board of «Radiology — Practice». 
The authors are not aware of any other potential conflict of interest relating to this 
manuscript

—  Соответствие принципам этики (Compliance with Ethical Standards)
  The work complies with the ethical standards of the Helsinki Declaration of the 

World Medical Association «Ethical Principles of conducting scientific medical 
research with human participation» as amended in 2008 and the «Rules of Clinical 
Practice in the Russian Federation» approved by the Order of the Ministry of Health 
of the Russian Federation dated 06/19/2003.
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План  оформления  титульного  листа  статьи  на  английском  языке
Тип статьи: Original article/Review article/Clinical case/Short report

Название Статьи без Сокращений на Английском
Ivan I. Ivanov1, Egor Yu. Petrov2, Sergey Yu. Sidorov3

1 Burdenko National Medical Research Center of Neurosurgery of the Ministry of 
Health of the Russian Federation, Moscow, Russia  

2, 3 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Privolzhsky 
Research Medical University» of the Ministry of Health of the Russian Federation, 
Nizhny Novgorod, Russia

1 электронная почта автора, https://orcid.org/...
2 электронная почта автора,  https://orcid.org/...
3 электронная почта автора, https://orcid.org/...
Сorresponding author: Имя, О., Фамилия, адрес электронной почты
Abstract  
Objective или Aim. Далее с прописной буквы.
Materials and Methods. Далее с прописной буквы.
Results. Далее с прописной буквы.
Conclusion. Далее с прописной буквы.
Keywords: далее со строчной буквы.
For citation: Фамилия И. О., Фамилия И. О. (все авторы на английском) Назва-

ние статьи на английском. Radiology — Practice. 2024;х:хх-хх. (In Russ.). https://doi.
org/... 

Funding (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.
Acknowledgments  (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.
Conflicts of Interest (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.
Compliance with Ethical Standards (без точки)
Текст с новой строки с прописной буквы.

Полный  текст  статьи  на  русском  языке
Исследовательская  статья
Рекомендуются следующие разделы: Актуальность. Цель. Материалы и методы. 

Результаты и их обсуждение (можно разделить эти разделы: Результаты. Обсужде-
ние). Выводы. Список источников.

Актуальность. Кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее 
значимые публикации, формулируется необходимость проведения исследования. 
Аббревиатуры включаются в текст лишь после их первого упоминания с полной 
расшифровкой: например, ишемическая болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах 
используются заглавные буквы.

Цель. Содержит 1–3 предложения, в которых сформулировано, какую пробле-
му или гипотезу решает автор и для чего.

Материалы и методы. Включает в себя подробное изложение методик иссле-
дования, данные об аппаратуре, на которой оно проводилось (с указанием страны 
и фирмы-производителя), критерии отбора исследуемых, количество и характери-
стику пациентов с разбивкой их по полу и возрасту, если требуется для исследова-
ния. Обязательно указывается принцип разбиения пациентов на группы, а также ди-
зайн исследования. Следует назвать все используемые в ходе работы лекарственные 
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препараты и химические вещества, включая их международное непатентованное 
(общепринятое) название, дозы, пути введения. Данный раздел должен содержать 
максимальную информацию, это необходимо для последующего возможного вос-
произведения результатов другими исследователями, сравнения результатов анало-
гичных исследований и возможного включения данных статьи в метаанализ.

Здесь же пишется о соблюдении этических принципов (как местных, так и меж-
дународных: Европейская конвенция по защите позвоночных животных; Хельсинк-
ская декларация) и об информированном согласии больного. Подробнее см. «Эти-
ческие принципы».

В конце раздела «Материалы и методы» выделяется подраздел «Статистиче-
ская обработка данных». В начале подраздела необходимо указать программу и ее 
версию, использованную для статистической обработки данных (SPPS Statistics, 
Statistica, MatLab и т. п.). Далее подробно перечисляются методы статистической 
обработки: в обязательном порядке указываются критерии, по которым оценива-
лась статистическая значимость полученных результатов, а также методы определе-
ния соответствия выборки нормальному распределению. Методы статистики долж-
ны быть использованы корректно и обоснованно. Требуется показать, в каком виде 
представлены данные (М ± σ, где М — среднее арифметическое, σ — стандартное 
отклонение; Ме — медиана и т. д.). При описании в статье качественных признаков 
следует указывать процентные доли и стандартные отклонения долей (Р ± σ %). Не-
обходимым является также указание уровня значимости (например, р ≤ 0,05).

Результаты. Их следует представлять в логической последовательности. Не 
должно быть никаких литературных ссылок. Данные приводятся очень четко в виде 
коротких описаний с графиками, таблицами и рисунками. В тексте не следует по-
вторять все данные из таблиц и рисунков, надо упоминать только наиболее важ-
ные из них. Величины измерений должны соответствовать Международной системе 
единиц (СИ). 

Обсуждение. Следует выделить новые и важные аспекты результатов прове-
денного исследования, проанализировать возможные механизмы или толкования 
этих данных, сопоставить их с данными других исследователей. Не нужно повто-
рять сведения, уже приводившиеся в разделе «Актуальность», и подробные данные 
из раздела «Результаты». В обсуждение можно включить обоснованные рекоменда-
ции для клинической практики и возможное применение полученных результатов в 
предстоящих исследованиях.

Выводы. В нескольких предложениях следует подвести итог проделанной ра-
боты: что получено, о чем это может свидетельствовать или что может означать, 
чему служит и какие раскрывает возможности. Необходимо отразить перспективы 
использования результатов.

Список источников (см. раздел «Требования к оформлению списка источников»).
Вклад авторов (см. раздел «Требования к оформлению дополнительных сведе-

ний об авторах в конце статьи»).

Клиническое  наблюдение
Рекомендуются следующие разделы: Актуальность. Цель. Клиническое наблю-

дение. Обсуждение. Заключение или вывод. Список источников.
Клиническое наблюдение включает клинический пример с достаточным количе-

ством иллюстраций, отражающих суть проблемы, и обсуждением вопроса с использо-
ванием данных литературы. Краткий обзор литературы по представленному наблюде-
нию допускается. Ссылки на литературные источники не более 5–7-летней давности.
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Актуальность. Кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее 
значимые литературные источники, формулируется необходимость настоящей пу-
бликации для читателей журнала. Аббревиатуры включаются в текст лишь после 
их первого упоминания с полной расшифровкой: например: ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). В аббревиатурах используются заглавные буквы.

Цель. Содержит 1–3 предложения, в которых сформулировано, с какой целью 
авторы демонстрируют клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение. При описании клинического случая категорически 
запрещено представлять персональные данные пациентов как в тексте, так и в иллю-
стративном материале. Редакция оставляет за собой право отклонить публикацию 
при обнаружении персональных данных обследуемого в каких-либо материалах, на-
правленных в журнал. 

При формировании данного раздела целесообразно указать клиническую кар-
тину заболевания, данные анамнеза, результаты обследований, использование ме-
тодов лучевой диагностики с иллюстративным материалом, подтверждающим или 
опровергающим необходимость использования тех или иных методов лучевой диа-
гностики, описание результатов и исхода клинического наблюдения.

Обсуждение. Формируется на основании данных, представленных авторами в 
клиническом наблюдении. Это может быть обсуждение достоинств или недостат-
ков выбранных методов диагностики, целесообразность назначения дополнитель-
ных методов исследования и т. д. Проводится сравнение авторского наблюдения с 
другими аналогичными публикациями в литературе. 

Заключение.  Приводится краткий итог представленного клинического наблю-
дения с возможными рекомендациями для клинической практики.

Список источников (см. раздел «Требования к оформлению списка источников»).
Вклад авторов (см. раздел «Требования к оформлению дополнительных сведе-

ний об авторах в конце статьи»).

Обзорная  статья
При публикации обзора литературы рекомендуются следующие разделы: 

Актуальность/Введение. Обзор литературы. Заключение/Выводы. Список 
источников.

Обзорная статья должна содержать анализ результатов исследований за послед-
ние 5 лет с объективной оценкой. Рисунки в обзорах литературы не используются. 
Допускается публикация таблиц, содержащих обобщенные данные цитируемых ис-
следований.

Актуальность/Введение. Характеризует состояние проблемы, которую авто-
ры решили представить в обзоре литературы (например: появление нового мето-
да диагностики; многообразие диагностических методик с недостаточно понятным 
алгоритмом их использования в различных диагностических случаях, диагностика 
редкого заболевания и т. д.).

Обзор литературы. Обзорная статья должна содержать анализ результатов ис-
следований за последние 5–7 лет с объективной оценкой. Рисунки в обзорах лите-
ратуры не публикуются. Допускается публикация таблиц, содержащих обобщенные 
данные цитируемых исследований, ссылка на авторов таблиц обязательна.

Заключение/Выводы. Представляется самая важная информация по пробле-
ме, которая может быть использована в практической деятельности, или алгоритм 
действий.

Список источников (см. раздел «Требования к оформлению списка источников»).

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



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2024 137

Вклад авторов (см. раздел «Требования к оформлению дополнительных сведе-
ний об авторах в конце статьи»).

Лекция
При публикации лекции рекомендуются следующие разделы: Актуальность/

Введение. Лекционный материал (который может не выделяться в самостоятель-
ный раздел). Заключение. Список источников.

Актуальность/Введение. Характеризует состояние проблемы, которую автор 
решил представить в лекции (например: появление нового метода диагностики; но-
вая классификация; современный взгляд на алгоритм диагностики и т. д.). 

Лекционный материал (можно не выделять в самостоятельный раздел)
Лекция может содержать иллюстрации из собственного архива автора, таблицы 

или схемы, при заимствовании которых обязательно указывается ссылка на перво-
источник. При использовании иллюстраций из других источников ссылка на источ-
ники обязательна. 

Заключение/Выводы. Представляется самая важная информация по пробле-
ме, которая может быть использована в практической деятельности, или алгоритм 
действий.

Список источников (см. раздел «Требования к оформлению списка источников»).
Вклад авторов (см. раздел «Требования к оформлению дополнительных сведе-

ний об авторах в конце статьи»).

Требования  к  иллюстрациям  в  тексте  статьи
Каждое изображение должно быть размещено в статье в соответствующем раз-

деле с указанием ссылки на него в тексте (например: рис. 1). На иллюстрациях, де-
монстрирующих результаты обследования пациента с помощью методов лучевой 
диагностики, необходимо указать выявленные изменения с помощью стрелки или 
иных маркеров. На рисунках не должно быть фамилий пациентов и врачей, выпол-
нявших исследования. 

Диаграммы, графики и схемы могут быть представлены как в черно-белом, так и 
в цветном изображении. Все подписи внутри диаграмм, графиков и схем должны быть 
понятны, переведены на русский язык, а аббревиатуры расшифрованы. В случае не-
возможности внесения изменений в структуру рисунка (графика, диаграммы или 
схемы) необходимо расшифровать все параметры в подрисуночной подписи (рис. 2).

Рисунок (диаграммы, графики, схемы) должен иметь нумерацию и название на 
русском языке. Нумерация и название рисунка размещаются под рисунком. Под-
рисуночная подпись выполняется шрифтом Times New Roman с полуторным меж-
строчным интервалом; используется кегль шрифта в 14 пунктов с 1,5 интервалом.

Пример  оформления  иллюстрации,  демонстрирующей  
методику  обследования  пациента  и  ее  результат 
Если иллюстрация включает несколько изображений, то они должны быть от-

мечены русскими маленькими буквами — а, б, в и т. д, находящимися под рисунком 
(см. рис. 1). Буквы на иллюстрациях не ставятся!

На самой иллюстрации стрелкой или иными маркерами отмечаются выявлен-
ные изменения (см. рис. 1).

Подрисуночная подпись включает: название метода лучевой диагностики, ис-
следуемую область, выявленные изменения. Если изображений несколько, то затем 
дается информация о каждом из них (см. рис. 1). 
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Если на изображении имеются какие-либо аббревиатуры, расчетные показате-
ли, они должны быть расшифрованы в подрисуночной подписи (см. рис. 1).

Рис. 1. Внутрисосудистое ультразвуковое исследование ствола левой коронарной артерии 
выше зоны бифуркации: а — массивная атеросклеротическая бляшка в просвете ствола ле-
вой коронарной артерии (стрелка); б — «виртуальная гистология бляшки», на которой при 
компьютерном анализе визуализируется липидный компонент (зеленый цвет), кальциноз 
стенки сосуда (белый цвет) и некротический компонент бляшки (красный цвет). Area — 
площадь просвета; Min Dia — минимальный диаметр; Max Dia — максимальный диаметр

а б

Пример  оформления  графика  (схемы)

Рис. 2. ROC-анализ: сравнение размера мешотчатых аневризм и патологического контра-
стирования стенки аневризмы. Sp — специфичность, Se — чувствительность, AUC — пло-
щадь под кривой, Cut off — пороговое значение
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Требования к  графическим  и  видеоматериалам, 
загружаемым  на  сайт  журнала  для  статьи
Графические материалы загружаются на сайт журнала, и название файла 

должно представлять собой номер рисунка, как он указан в тексте статьи. Если 
иллюстрация состоит из нескольких фрагментов или снимков, то каждый из 
них присылается отдельным файлом (например: 1а.jpg, 1б.jpg, 1в.jpg; 2а.png, 
2б.png; 3а.eps, 3б.eps и т. д.)

Так как журнал «Радиология — практика» — электронное издание, то требова-
ния к файлам отличаются от печатных версий. Изображения с разрешением 300 dpi 
и выше приниматься не будут во избежание потерь качества при сжатии.

Векторные иллюстрации, графики, диаграммы принимаются в исходных век-
торных форматах или eps. Допустима профессиональная конвертация в jpeg без по-
тери качества с разрешением не более 120 dpi. 

Растровые иллюстрации принимаются с разрешением 72–120 dpi при физиче-
ском размере изображения не более 16 см, в форматах jpeg, tiff, png без предвари-
тельного использования в программах с автоматическим сжатием и текстовых ре-
дакторах. 

Все сопроводительные элементы иллюстрации (стрелки, любые значки, цвето-
вые выделения) должны быть добавлены автором на изображения. А вот буквенная 
нумерация на самих изображениях (а, б, в, г, д, е и т. д.) недопустима. 

Видеоролики диагностических исследований принимаются в форматах avi, 
mpeg, mov размером до 250 Мб. Наличие на видеоизображениях фамилий пациен-
тов и врачей, выполнявших исследования, недопустимы. 

Однотипные иллюстрирующие материалы должны быть одинаковыми по раз-
меру, масштабу, характеру представления информации. Редакция оставляет за со-
бой право проверки рисунков на плагиат через Google Images. 

Требования  к  оформлению  таблиц
Таблицы должны быть наглядными, иметь название и порядковый номер, заго-

ловки должны точно соответствовать содержанию граф. 
На каждую таблицу должна быть сделана ссылка в статье (например: табл. 1). 

Если во всей статье всего одна таблица, то в ссылке в тексте ей не присваивается 
никакой номер. 

Все разъяснения, включая расшифровку аббревиатур, даются в сносках под та-
блицами. Указываются статистические методы, использованные для представления 
вариабельности данных и достоверности различий. Если таблица заимствована из 
других литературных источников (например, в обзорной статье или лекции), необ-
ходимо указать авторство.

Данные, представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков 
и текста и наоборот.

Правила  оформления  таблиц
 — Шрифт 14
 — Таблица 1 (выравнивание по правому краю)
 — Название таблицы указывается жирным шрифтом, выравнивание по центру
 — Заголовки (названия) столбцов жирным шрифтом, выравнивание по центру. 

В названиях столбцов могут присутствовать единицы измерения, которые 
должны соответствовать Международной системе единиц (СИ). 

 — Содержимое граф таблицы выравнивается по центру, пишется без выделения.
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 — Статистические методы, использованные для представления вариабельности 
данных и достоверности различий, могут быть указаны в заголовке таблицы 
либо в примечании внизу таблицы (см. табл. 2).

Примеры  оформления  таблиц

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту 

(Дьячков К. А. с соавт., 2023 г.) [4]

Пол
Возрастные группы

6–11 лет 12–15 лет 16–18 лет
Мальчики 13 5 4

Девочки 6 3 4

Всего 19 18 8

Примечание: могут быть указаны методы статистической обработки, достоверности 
различий, использование диагностических методик, расшифровка аббревиатур и т. д.

Таблица 2

Средние значения ± стандартные отклонения фракции жира для трех групп 
исследуемых пациентов для регионов интереса в костях таза справа (Ilium R) 

и слева (Ilium L) и поясничных позвонках (L4 и L5) [Г. В. Терещенко с соавт., 2023]

Группа n
Фракция жира (%)

Illium L Illium R L4 L5
Здоровые добровольцы 24 52 ± 11 50 ± 12 31 ± 9 32 ± 12

Острая фаза заболевания 20 3,2 ± 2,7 3,7 ± 3,3 2,6 ± 1,9 2,9 ± 2,5

На химиотерапии 20 78 ± 9 78 ± 7 64 ± 13 66 ± 13

Статистическая значимость 
различий между группами

*p < 0,01 
**p < 0,01 

***p < 0,01

*p < 0,01 
**p < 0,01 

***p < 0,01

*p < 0,01 
**p < 0,01 

***p < 0,01

*p < 0,01 
**p < 0,01 

***p < 0,01
Примечание: * — разница между группой здоровых добровольцев и пациентами в 

острой фазе заболевания; ** — разница между группой здоровых добровольцев и пациента-
ми на химиотерапии; *** — разница между группой пациентов в острой фазе заболевания и 
на химиотерапии.

Требования  к  оформлению  списка  источников
Данный этап работы (оформление библиографической части рукописи) 

включает:
 — использование цитат и ссылок из современных литературных источников, дав-

ность издания которых не превышает 5-7 лет. Рекомендуется не использовать 
источники литературы многолетней давности (> 10 лет), за исключением случа-
ев первого упоминания методики/заболевания, или фундаментальные работы, 
не имеющие современных аналогов. Статьи с большим количеством литерату-
ры многолетней давности (более 10 %) могут быть не допущены к публикации;
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 — не рекомендуется включать в список источников ссылки на авторефераты, дис-
сертации, учебники, учебные пособия, ГОСТы, распоряжения и т. д.;

 — список формируется с приведением фамилий и инициалов всех авторов (что 
позволяет исключить потерю индексации авторов и снижение уровня цитиро-
вания их работ); 

 — ссылки на литературные источники в списке располагают в алфавитном поряд-
ке по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском языке, 
затем – на иностранных. Работы одного автора указываются по возрастанию го-
дов издания; 

 — указывается DOI статьи (https://doi.org/хххххх). Проверить наличие DOI ста-
тьи можно на сайте: http://search.crossref.org/ или https://www.citethisforme.com 

 — ссылки на неопубликованные работы не допускаются;
 — в тексте ссылки на номера источников даются в квадратных скобках [1–3].

После формирования Списка источников 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 англоя-
зычном варианте. 

Каждое слово, кроме предлогов, в названии статьи на английском языке должно 
быть с прописной (заглавной) буквы (см. раздел примеры статей в списке).

Русскоязычные работы в References приводятся на английском языке согласно 
тому переводу, который представлен в оригинальной версии, опубликованной в со-
ответствующем издании. В конце ссылки в круглых скобках указывается страна. (In 
Russ.).

Транслитерация (в программе http://www.translit.ru) допускается только в том 
случае, если перевода названия и выходных данных статьи на английский язык не 
было.

Примеры  оформления  списка  источников

Статьи  на  русском  языке
Топольник М. В. Ультразвуковая диагностика тестикулярной ишемии без пере-

крута яичка у детей. Редкие клинические наблюдения // Радиология — практика. 
2023. № 5. С. 60–68. https://doi.org/10.52560/2713-0118-2023-5-60-68

Юсуфов А. А., Румянцева Г. Н., Горшков А. Ю., Казаков А. Н., Галахова Д. Г., 
Карташев В. Н. Малоинвазивное лечение абсцессов брюшной полости у детей с 
использованием ультразвуковой навигации // Радиология — практика. 2023. № 5. 
С. 45-59. https://doi.org/10.52560/2713-0118-2023-5-45-59

Краснов А. С., Кабанов Д. О., Терещенко Г. В. Основы дозиметрии и оптими-
зации дозовой нагрузки при проведении мультиспиральной компьютерной томо-
графии // Вопросы гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии. 2018. 
Т. 17, № 3. С. 127–132. https://doi.org/10.24287/1726-1708-2018-17-3-127-132

Те  же  статьи  в  списке  источников  на  английском  языке
Topolnik M. V. Ultrasound Diagnostic of Testicular Ischemia without Torsion in 

Children. Rare Clinical Observations. Radiology — Practice. 2023;5:60-68. (In Russ.). 
https://doi.org/10.52560/2713-0118-2023-5-60-68
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Yusufov A. A., Rumyantseva G. N., Gorshkov A. Yu., Kazakov A. N., Galakhova D. G., 
Kartashev V. N. Minimally Invasive Treatment of Abdominal Abscesses in Child ren 
Using Ultrasound Navigation. Radiology — Practice. 2023;5:45-59. (In Russ.). https://
doi.org/10.52560/2713-0118-2023-5-45-59

Krasnov A. S., Kabanov D. O., Tereshchenko G. V. Fundamentals of Dosimetry and 
Optimization of Dose Load during Multislice Computed Tomography. Voprosy gema-
tologii/onkologii i immunopatologii v pediatrii. 2018;17(3):127-132. (In Russ). https://doi.
org/10.24287/1726-1708-2018-17-3-127-132

Англоязычные  статьи
Calandrelli R., Pilato F., Massimi L. Onesimo R., D'Apolito G., Tenore L., Leoni 

C., Zampino G., Colosimo C.. Thoracolumbar Stenosis and Neurologic Symptoms: 
Quantitative MRI in Achondroplasia. J. Neuroimag. 2022;5(32):884-893. https://doi.
org/10.1111/jon.13015

Nadeem A. M., Wahla A. S., Al-Tarifi A. Invasive Mediastinal Mucormycosis with 
Pulmonary and Cardiac Involvement in an Adult with Chronic Granulomatous Disease: 
Case Report and Review of the Literature. Eur. J. Case Rep. Intern. Med. 2021;8(5): 
002435. Clinical reviews and short reports. https://doi.org/10.12890/2021_002435.

Проверить наличие DOI статьи можно на сайте http://search.crossref.org/ или 
https://www.citethisforme.com  

Ссылки  на  электронные  ресурсы 
Любимова З. В. Возрастная анатомия и физиология в 2 т. Т. 1. Организм чело-

века, его регуляторные и интегративные системы. 2-е изд.  М.: Юрайт, 2016. 447 с. 
ISBN 978-5-534-18025-1. Текст: электронный // Образовательная платформа Юрайт 
[сайт]. URL: https://urait.ru/bcode/535734 (дата обращения: 23.03.2024).

Lyubimova Z. V. Age-related Anatomy and Physiology in 2 Volumes. Vol. 1 The 
Human Body, its Regulatory and Integrative Systems. 2nd ed. M.: Yurayt, 2016. P. 447. 
(In Russ.). Text: electronic // Transformational platform [website]. URL: https://urait.
ru/bcode/535734 (date of application: 03/23/2024). ISBN 978-5-534-18025-1.

Требования  к  оформлению  дополнительных 
сведений  об  авторах  в  конце  статьи
Вначале указываются данные на русском языке, затем на английском:

 — Фамилия, имя, отчество автора, ученая степень, ученое звание, занимаемая 
должность, полное название организации, город, страна.

 — Адрес.
 — Контактный телефон
 — Вклад автора в публикацию.

Например:
Иванов Иван Иванович, врач-рентгенолог, доктор медицинских наук, доцент 

кафедры лучевой диагностики Федерального государственного бюджетного учреж-
дения высшего профессионального образования «Полное название учреждения» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации (или России), город, Россия.
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Индекс, город, название улицы, дом, корпус.
+7 (951) ххх-хх-хх
Вклад автора: формирование концепции, написание текста статьи.

Ivanov Ivan Ivanovitsh, radiologist, PhD, associate of professor, Department of 
radiology.  «…Medical University» of the Ministry of Healthcare of Russia, город (на 
английском языке), Russia. 

Номер дома, название улицы, город, индекс, Russia.
+7 (951) ххх-хх-хх
Author’s contribution: conceptualization, writing the text draft.

Завершающий  этап  работы  авторов
Перед публикацией готового выпуска редакция рассылает авторам готовые 

гранки их статей (pdf) для утверждения. Это дает возможность осуществить окон-
чательную проверку статьи. Согласовываются все возникшие вопросы и принима-
ются остаточные правки, не предполагающие замену больших объемов текста или 
иллюстраций, значительно отличающихся по пропорциям от первоначальных. 

После утверждения автором, ответственным за переписку, статья публикуется 
в новом выпуске на сайте «Радиология — практика».
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