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Реферат
В статье рассматривается применение новой методики томосинтез в исследовании патологии позво-
ночника. Авторами обследовано 89 пациентов от 4 до 18 лет с различной патологией шейного, груд-
ного и пояснично-крестцового отделов позвоночника, выделенных в 3 подгруппы. Всем пациентам 
была выполнена стандартная цифровая рентгенография в 2 проекциях и томосинтез в 1 проекции. 
Исследование произведено на рентгенодиагностическом аппарате FDR AcSelerate 200 (Fujifilm, Япо-
ния). В результате авторы приходят к выводу, что томосинтез превосходит стандартную цифровую 
рентгенографию по чувствительности, точности, специфичности и прогностичности положитель-
ного и отрицательного результатов за счет получения множества послойных изображений. Это по-
зволяет преодолеть ограничения суммационного эффекта, вследствие чего лучше визуализируются 
соотношения в сегменте С1–С2, мелкие узурации и заострения позвонков в грудном отделе позво-
ночника, спондилолиз дуг позвонков в пояснично-крестцовом отделе.
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Ключевые слова: томосинтез, заболевания костно-суставной системы, дети и подростки, позвоноч-
ник.

Abstract
The article discusses the application of the tomosynthesis techniques in the study of the spine pathology. 
The authors examined 89 patients from 4 to 18 years with different pathologies of the cervical thoracic 
and lumbosacral spine that was allocated in 3 groups. All patients had done standard digital radiography 
in 2 projections and tomosynthesis in one projection. The study produced on X-ray machine FDR 
AcSelerate 200 (Fujifilm, Japan). The authors concluded that the tomosynthesis is superior to standard 
digital radiography by sensitivity, accuracy, specificity and predictability of a positive and a negative result.  
Tomosynthesis produces a plurality of bundle images without summation effect, overcoming that limitation 
better visualized the ratio in the segment C1–C2 small sharpening the vertebrae in the thoracic spine, 
spondylolysis arcs vertebrae in the lumbosacral region. Thus, tomosynthesis may be recommended as a 
method of choice for studying the pathology of the spine.

Key words: Tomosynthesis, Diseases of the Musculoskeletal System, Children and Adolescents, Spine.

Актуальность
Рентгенологическое исследование по-
звоночника в 2 проекциях остается 
одним из наиболее востребованных 
методов визуализации, поскольку вы-
полняет роль первичной диагностики 
[1]. Однако зачастую ограничения ме-
тода превалируют над диагностической 
ценностью, остаются сложности в ин-
терпретации изображения объемного 
объекта за счет суперпозиции структур, 
находящихся в разных плоскостях [2, 6]. 
Остаются сложности визуализации как 
травматических изменений позвоноч-
ного столба, так и остеохондропатий, 
локализация которых на начальных эта-
пах развития заболевания в грудном от-
деле крайне затруднительна [3]. Таким 
образом, недостатки стандартной циф-
ровой рентгенографии приводят к не-
обходимости дополнительных укладок, 
прицельных снимков и соответственно 
увеличению дозы облучения, что край-
не негативно отражается на лицах дет-
ского и подросткового возраста. Этот 
недостаток можно избежать, используя 
специальную опцию томосинтеза, по-
зволяющую получать серию снимков 

[2]. Томосинтез представляет собой се-
рию низкодозовых экспозиций, которые 
математически обрабатываются в серию 
срезов толщиной 1 мм, что дает возмож-
ность увидеть структуру ткани [4]. При-
менение методики позволяет эффек-
тивно использовать диагностическую 
аппаратуру, позволяя проводить иссле-
дования, не прибегая к уточняющим ме-
тодикам (МСКТ), тем самым избавив от 
избыточной лучевой нагрузки [5]. 

Цель: демонстрация превосходств то-
мосинтеза перед стандартной рентгено-
графией в диагностике патологических 
изменений шейного, грудного и пояс-
нично-крестцового отделов позвоноч-
ника у детей и подростков.

Материалы и методы
На базе детской городской клинической 
больницы Св. Владимира обследовано 
89 пациентов в возрасте от 4 до 18 лет 
с патологией шейного, грудного и пояс-
нично-крестцового отделов позвоноч-
ника, выделенных в 3 соответствующие 
подгруппы. Всем пациентам выполнена 
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стандартная цифровая рентгенография 
в 2 проекциях и томосинтез в 1 проек-
ции. Исследование проведено на циф-
ровом рентгенодиагностическом ком-
плексе FDR AcSelerate 200 (Fujifilm, 
Япония) с функцией томосинтеза. 

В подгруппе с патологией шейного от-
дела позвоночника все пациенты (n = 12) 
предъявляли жалобы на болезненность 
в области шеи, возникающую при пово-
роте головы, напряжение мышц шеи, в 2 
(16,7 %) случаях пациенты отмечали вы-
нужденное положение головы с невоз-
можностью ее поворота в одну из сторон, а 
также небольшой отек мягких тканей в об-
ласти шеи. Неврологическая симптомати-
ка отсутствовала во всех случаях. У боль-
шинства обследованных пациентов (10; 
83,3 %) отмечался передний подвывих и в 
1 (8,3 %) случае — задний и боковой.

При проведении стандартной цифро-
вой рентгенографии во всех случаях диа-
гноз нарушения соотношения в сегменте 
С1–С2 подтверждался так же, как и при 
использовании методики томосинтез. 
Однако при стандартной цифровой рент-
генографии необходимо было выполнять 
2 снимка (в прямой проекции — для ис-
ключения иной костной патологии и 
через открытый рот — непосредственно 
для оценки соотношения зубовидного 
отростка относительно боковых масс 
атланта), а снимок через открытый рот, 
ввиду двигательной активности пациен-
тов младшей возрастной группы, не всег-
да выполнялся корректно.

При использовании методики то-
мосинтез достаточно одного прохода 
рентгеновской трубки, при котором по-
лучается большее количество последо-
вательных снимков, без эффекта сумма-
ции теней (рис. 1).

Подгруппа пациентов с патологией 
грудного отдела позвоночника состав-

ляла 50,6 % человек (n = 45), все они 
предъявляли жалобы на повышенную 
утомляемость мышц спины, неинтен-
сивные болевые ощущения в области 
позвоночника диффузного характера, 
исчезающие после отдыха в 20 (44,4 %) 
случаях. Также был выявлен болевой 
синдром в области остистых отростков 
позвонков у 5 (11,1 %) пациентов, у 27 
(60 %) пациентов определялось дуго-
образное кифотическое искривление 
позвоночного столба. При осмотре у 30 
(66,7 %) исследуемых определялась мы-
шечная гипотония.

При проведении стандартной рент-
генографии наиболее информативным 
был снимок, сделанный в боковой про-
екции, однако ввиду большого количе-
ства суммационных теней (особенно у 
пациентов с избыточной массой тела) 
в 10 (22,2 %) случаях, рентгенограммы 
получаются несколько «размытыми», 
визуализация смежных замыкательных 
пластин позвонков затруднена, выяв-
лялись только глубокие деформации по 
типу грыж Шморля. 

В результате проведенного исследо-
вания у 5 (11,8 %) пациентов была вы-
явлена клиновидная деформация тел 
позвонков, а в 40 (82,2 %) случаях были 
диагностированы грыжи Шморля.

При использовании методики томо-
синтез все данные, полученные в ходе 
стандартной рентгенографии, были 
подтверждены, а также за счет отсут-
ствия суммационного эффекта допол-
нительно визуализировались мельчай-
шие узурации замыкательных пластин, 
мелкие заострения (< 0,5 мм) позвон-
ков (рис. 2).

Подгруппа пациентов с патологией 
пояснично-крестового отдела позвоноч-
ника насчитывала 36 % (n = 32). У всех 
пациентов данной подгруппы имелись 
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Рис. 1. Томограммы шейного отдела позвоночника в прямой проекции с использованием 
методики томосинтез. Асимметрия положения зубовидного отростка тела позвонка С2 от-
носительно боковых масс атланта (смещение влево)

Рис. 2. Томограммы грудного отдела позвоночника с использованием методики томосин-
тез. Склерозирование и узурация смежных замыкательных пластин позвонков Тh6–10. 
Клиновидная деформация тел позвонков Тh7–10

жалобы на боль в поясничной области, 
ограничивающую способность к пере-
движению, причем в 31 (96,9 %) случае 
боль усиливалась при разгибании пояс-
ницы и ослабевала при наклоне вперед. 
В 7 (21,8 %) случаях боль иррадиирова-
ла в ягодицу, у 4 (12,5 %) пациентов от-
мечалась иррадиация боли по задней по-
верхности бедра.

При осмотре у 30 (71,8 %) пациентов 
выявлялась спастичность задней груп-
пы мышц бедра, боль на стороне пора-
жения при пальпации обнаруживалась 
у 20 (87,5 %) человек. Над остистыми 
отростками позвонков в 5 (15,6 %) слу-
чаях определялись уступы-углубления. 
Кроме того, у 5 (15,6 %) человек отме-
чено укорочение туловища, асимметрия 
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Рис. 3. Томограммы пояснично-крестцового отдела позвоночника с использованием мето-
дики томосинтез. Смещение позвонков в сегменте L5–S1. Несрощение дужек позвонков в 
сегменте L5–S1

ромба Михаэлиса, гипотрофия ягодич-
ных мышц.  

Всем пациентам в исследуемой груп-
пе было проведено стандартное рентге-
нологическое исследование в боковой 
проекции. При этом в 100 % (n = 32) 
случаев у испытуемых наблюдалось 
смещение позвонков L5–S1, однако из-
за большого количества суммационных 
теней дуги позвонков плохо визуализи-
ровались, и только у 8 (25 %) пациентов 
определялись щели в межсуставной об-
ласти между дугами позвонков L5. У 11 
(34,4 %) пациентов было выявлено уси-
ление поясничного лордоза.

При использовании опции томосин-
тез смещение позвонков было выявлено 
во всех случаях, однако дополнительно 
у 30 (96,9 %) пациентов визуализирова-
лись несросшиеся дуги позвонков с обе-
их сторон (рис. 3). У 1 (3,1 %) пациента 
визуализация несрощения дуг была за-
труднена ввиду его двигательной актив-
ности. Дополнительной диагностически 

важной информации в ходе исследова-
ния получено не было.

Результаты и их обсуждение 
Частота выявления признаков наруше-
ния соотношения в сегменте С1–С2 при 
использовании различных методик диа-
гностики представлена на рис. 4.

Из данных рис. 4 следует, что смеще-
ние суставных площадок верхнешей-
ных позвонков относительно друг дру-
га выявлялось практически с равной 
частотой как при рентгенографии, так 
и методикой томосинтез. В то же время 
признаки переднего смещения выявля-
лись с помощью томосинтеза достовер-
но чаще. 

Результаты сравнительного анализа 
эффективности применения различных 
методик лучевой диагностики для вы-
явления патологии грудного отдела по-
звоночника, представленные на рис. 5, 
свидетельствуют о том, что томосинтез 
демонстрирует лучшую визуализацию 
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Рис. 4. Сравнительный анализ частоты выявления симптомов нарушения соотношения в 
сегменте С1–С2 с помощью различных методик диагностики

мелких структурных изменений тел по-
звонков грудного отдела позвоночника.

Сопоставление частоты выявления 
симптомов поражения пояснично-
крестцового отдела позвоночника при 
использовании различных методик 
лучевой диагностики представлено на 
рис. 6.

Из данных рис. 6 следует, что с помо-
щью методики томосинтез достоверно 
чаще удавалось визуализировать дуги 
позвонков и соответственно их патоло-
гию. В то же время определение смеще-
ния позвонков в пояснично-крестцовом 
отделе и усиления поясничного лордоза 
происходило с равной частотой при ис-
пользовании различных методик луче-
вой диагностики. Следует подчеркнуть, 
что при использовании опции томосин-

тез определяется послойная визуализа-
ция поясничного отдела позвоночника 
без наличия суммационных теней, по-
зволяющая в подавляющем большин-
стве случаев достоверно диагностиро-
вать спондилолиз. 

Исходя из сравнительного анали-
за частоты встречаемости признаков, в 
каждой группе произведено обобщение 
полученных данных и статистически 
выведены точность, чувствительность, 
специфичность и прогностичность по-
ложительного и отрицательного резуль-
татов для каждой подгруппы. Результа-
ты приведены в табл. 1.

Таким образом, при диагностике на-
рушения соотношения в шейном отделе 
позвоночника томосинтез незначитель-
но превосходит по диагностической зна-
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Рис. 5. Сравнительный анализ эффективности использованных методик лучевой диагно-
стики при исследовании грудного отдела позвоночника

Рис. 6. Сравнительный анализ эффективности использованных методик лучевой диагно-
стики при исследовании пояснично-крестцового отдела позвоночника
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Сравнительный анализ эффективности использованных методик  
лучевой диагностики при исследовании шейного отдела позвоночника

Таблица 1

Показатели Рентгенография, % Томосинтез, % Р

Чувствительность 88,5 100 < 0,05

Специфичность 81,2 100 < 0,05

Точность 84,3 96,8 < 0,05

Прогностичность  
положительного результата

87,2 97,2 < 0,05

Прогностичность  
отрицательного результата

88,6 99,2 < 0,05

Сравнительный анализ эффективности использованных методик лучевой  
диагностики при исследовании грудного отдела позвоночника

Таблица 2

Показатели Рентгенография, % Томосинтез, % Р

Чувствительность 60,2 91,3 < 0,01

Специфичность 65,8 90,5 < 0,01

Точность 68,4 91,2 < 0,01

Прогностичность  
положительного результата

66,2 88,6 < 0,05

Прогностичность  
отрицательного результата

65,4 87,4 < 0,05

Сравнительный анализ эффективности использованных методик лучевой  
диагностики при исследовании пояснично-крестцового отдела позвоночника

Таблица 3

Показатели Рентгенография, % Томосинтез, % Р

Чувствительность 75,3 96,8 < 0,05

Специфичность 82,7 97,1 < 0,05

Точность 81,6 96,5 < 0,05

Прогностичность  
положительного результата

77,5 90,2 < 0,05

Прогностичность  
отрицательного результата

78,2 92,6 < 0,05
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чимости стандартную цифровую рент-
генографию, однако его преимуществом 
является большее количество диагно-
стической информации, полученной за 
один проход рентгеновской трубки.

Данные, представленные в табл. 2, сви-
детельствуют о том, что с помощью мето-
дики томосинтез достоверно чаще, чем с 
помощью стандартной рентгенографии, 
выявлялись практически все изменения 
в грудном отделе позвоночника.

Данные табл. 3 свидетельствуют о 
том, что по всем анализируемым показа-
телям методика томосинтез превосходит 
стандартную рентгенографию в диагно-
стике патологии пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника, так как за счет 
большого количества послойных срезов 
предотвращает суммационный эффект, 
позволяя более детально визуализиро-
вать все структуры каждого отдельного 
слоя. 

Выводы
 1. В диагностике патологии шейного, 

грудного и пояснично-крестцово-
го отделов позвоночника у детей и 
подростков томосинтез статистиче-
ски значимо превосходит стандарт-
ную цифровую рентгенографию по 
чувствительности, точности, спе-
цифичности и прогностичности по-
ложительного и отрицательного 
результатов за счет получения боль-
шого количества томограмм высоко-
го качества, преодолевая суммаци-
онный эффект и позволяя намного 
четче визуализировать патологи-
ческие изменения позвоночника на 
всем протяжении.

 2. Томосинтез может быть рекомендо-
ван в качестве методики выбора, за-
меняя стандартную цифровую рент-
генографию.
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Реферат
По данным комплексного ультразвукового исследования с эластометрией сдвиговой волной изучена 
динамика структурных изменений миоматозного узла и миометрия у 32 пациенток с крупной ми-
омой матки до лечения и через 3 и 12 мес после рентгеноэндоваскулярной эмболизации маточных 
артерий. Операцию выполняли на рентгенохирургическом комплексе Innova 4100 IQ сферическими 
микросферами Embosphere размером от 300 до 900 мкм. Клинический эффект достигнут у всех 32 
больных. В раннем послеоперационном периоде у 3 пациенток развился острый эндометрит на фоне 
экспульсии интерстициально-субмукозного узла, потребовавший хирургического вмешательства.  
В динамике после операции происходило достоверное уменьшение объема доминантного миома-
тозного узла и матки и прогрессирующее увеличение жесткости самой миомы и индекса ее жестко-
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сти относительно миометрия, что связано со структурными изменениями в ней после эмболизации,  
в первую очередь с гиалиновым перерождением. Через 12 мес у 6 (20,7 %) больных в структуре мио-
матозного узла выявлена рaмолиционная киста, образовавшаяся вследствие некроза большей части 
узла, у 2 из них на основании клинико-лабораторных данных с учетом данных эластометрии была 
выполнена миомэктомия с целью профилактики гнойно-септических осложнений.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, эластография сдвиговой волной, эластометрия, мио-
ма матки больших размеров, эмболизация маточных артерий.

Abstract
Structural changes of the myomatous fibroid and the myometrium in 32 patients with large uterine 
fibroids before the treatment and 3 and 12 months after uterine artery embolisation was evaluated based 
on the findings of complex shear wave ultrasound elastography. The operation was performed using the 
interventional system Innova 4100 IQ with spherical microspheres Embosphere from 300 to 900 µm, the 
clinical efficacy was established in all 32 patients. In the early postoperative period acute endometritis 
developed in 3 patients due to the expulsion of the submucosal fibroid, required surgery. After the surgery 
there was the decrease in the size of the dominant uterine fibroid and the uterus and progressive increase in 
the strength of the fibroid itself  and its strength ratio compared to the myometrium that is associated with 
the structural changes in it after embolisation, first of all due to hyaline degeneration.  After 12 months 6 
(20,7 %) patients were found pseudocyst in the structure of the uterine fibroid developed due to necrosis 
of the major part of the fibroid, 2 of them underwent myomectomy based on readings of clinical laboratory 
and elastography data in order to prevent purulent septic complications.

Key words: Ultrasound Examination, Shear Wave Elastography, Large Uterine Fibroids, Uterine Artery 
Embolization.

Актуальность
Рентгеноэндоваскулярная эмболизация 
маточных артерий (ЭМА) при миоме 
матки все шире внедряется в клиниче-
скую практику, расширяются показания 
для ее проведения. Активное развитие 
этого метода лечения потребовало де-
тальной неинвазивной оценки струк-
турных изменений как миометрия, так 
и миоматозного узла для своевремен-
ного определения показаний к его опе-
ративному удалению после эмболиза-
ции, в том числе при трансформации в 
рaмолиционную кисту. 

Ее проведение стало возможным бла-
годаря внедрению в клиническую прак-
тику новой ультразвуковой технологии 
точечной эластографии сдвиговой вол-
ной (point Shear Wave Elastogra phy — 
pSWE) или акустической импульс-
но-волновой эластографии (Acous tic 

Ra dia tion Force Impulse — ARFI), по-
зволяющей количественно оценить эла-
стичность (жесткость) исследуемого 
объекта. В ультразвуковом изображении 
интенсивность эхосигналов зависит от 
разницы акустического сопротивления 
(импеданса) соседних тканей, вычисля-
емого как произведение плотности тка-
ни на скорость распространения в ней 
ультразвука. Чем эта разница больше, 
тем сильнее отличаются соседние ткани. 
Однако и плотность, и скорость звука  
в мягких тканях практически одина-
ковы — различие составляет единицы 
процентов, поэтому их серошкальное 
изображение может иметь лишь незна-
чительные отличия. 

При акустической импульсно-волно-
вой эластометрии жесткость ткани оце-
нивается по скорости распространения 
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в ней сдвиговой волны, представляю-
щей собой поперечные (сдвиговые) ко-
лебания, при которых смещение частиц 
среды происходит перпендикулярно на-
правлению распространения самой вол-
ны. Они возникают в упругой среде под 
воздействием радиационного давления 
сильного сфокусированного ультразву-
кового импульса и характеризуют сдви-
говую упругость ткани. В отличие от 
продольной упругости и акустического 
сопротивления, сдвиговая деформация 
мягких тканей обладает значительно 
более выраженными различиями, что 
позволяет точно и объективно диффе-
ренцировать ткани по количественному 
показателю жесткости (модулю Юнга), 
выраженному в килопаскалях (кПа), 
или по скорости сдвиговой волны [2, 
5, 6]. В более жестких (менее эластич-
ных) тканях модуль сдвиговой упруго-
сти больше и скорость распространения 
сдвиговых волн выше, а в более мягких 
эти значения ниже.

Диагностическое значение точеч-
ной эластографии сдвиговой волной в 
дифференциальной диагностике рака 
печени, молочной, щитовидной и пред-
стательной желез показано во мно-
гих исследованиях, но ее применение 
в гинекологии изучено недостаточно. 
Опубликованы единичные работы, по-
священные разработке нормативных 
показателей жесткости нормального 
миометрия у женщин репродуктивного 
и постменопаузального возраста, а так-
же оценке жесткости очаговой (миома, 
полип) и диффузной (аденомиоз) пато-
логии миометрия [1, 3, 4, 8].

Цель: с помощью акустической им-
пульсно-волновой эластографии изу-
чить динамику структурных изменений 
миоматозных узлов и миометрия после 
эмболизации маточных артерий и вы-

явить эхопризнаки потенциальных ос-
ложнений.

Материалы и методы
С 2013 по 2016 г. в отделении гинеко-
логии ФБУЗ «Приволжский окружной 
медицинский центр ФМБА России» 
обследованы 32 пациентки в возрасте 
от 33 до 48 лет (средний возраст 41,4 ± 
4,6 года) с миомой матки и длительно-
стью заболевания от 6 мес до 10 лет (в 
среднем 5,5 ± 2,9 года), которым выпол-
нена рентгеноэндоваскулярная ЭМА. У 
всех пациенток диагностирована миома 
матки больших размеров (по классифи-
кации А. Л. Тихомирова и соавт. (2005) 
доминантный узел > 6 cм) [7], в том чис-
ле у 8 (25 %) больных диаметр опухоли 
превышал 10 см. 

Критериями включения в исследо-
вание являлись: наличие одной или 
нескольких крупных миом матки с бо-
левым синдромом, нарушениями мен-
струального цикла (мено-, метрорра-
гии) или функции тазовых органов 
вследствие сдавления миоматозным 
узлом; репродуктивный или пременопа-
узальный возраст; отсутствие беремен-
ности и временной интервал более 9 мес 
от последних родов; отсутствие внутри-
маточного контрацептива и гормональ-
ного лечения в течение последних 3 мес; 
отсутствие в анамнезе тяжелой экстра-
генитальной патологии и оперативных 
вмешательств на органах малого таза, в 
том числе кесарева сечения; письменное 
информированное согласие пациентки. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов малого таза выполняли на ап-
парате ACUSON S2000 (Siemens, Гер-
мания) мультичастотным конвексным 
датчиком 2–6 МГц по принятой мето-
дике с использованием цветового доп-
плеровского картирования. Определяли 
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длину, ширину, толщину и объем матки 
и наибольшей миомы по формуле объ-
ема эллипса, оценивали количество, ло-
кализацию, эхоструктуру узлов и тип их 
васкуляризации. 

Точечная эластография сдвиговой 
волной по технологии ARFI со стан-
дартной по форме и размерам (10 мм) 
зоной интереса осуществлялась в мио-
матозном узле в 5 точках на участках с 
различной эхогенностью, но не ближе 10 
мм до его края, в миометрии — в 3 точках 
в проксимальной, средней и дистальной 
трети тела визуально неизмененной ча-
сти матки, но также не ближе 10 мм до 
границы с миомой. Контрольные УЗИ с 
оценкой тех же показателей выполняли 
через 3 и 12 мес после ЭМА.

Для анализа использовали минималь-
ное (Emin) и максимальное (Emax) значе-
ния модуля Юнга и его медиану (Emean).  
Для определения степени жесткости 
миомы относительно миометрия рас-
считывали индекс жесткости, представ-
ляющий собой отношение модуля Юнга 
узла (Emean) к модулю Юнга матки (Emean). 
Подобное отношение, но при компрес-
сионной эластографии использовали M. 
Z. Kiss et al. для дифференциальной диа-
гностики полипа эндометрия, аденомио-
за и миомы матки [11].

Рентгеноэндоваскулярную ЭМА вы-
полняли на рентгенохирургическом 
комплексе Innova 4100 IQ (General Elec-
t ric, США) сферическими микросфе-
рами Embosphere (BioSphere Medi cal, 
Франция) размером от 300 до 900 мкм 
с использованием трансфеморального 
доступа у 29 (91 %) пациенток и транс-
радиального — у 3 (9 %). Билатераль-
ная эмболизация достигнута у всех 32 
(100 %) больных.

Для статистической обработки мате-
риала использовали программный пакет 

Microsoft Excel 2010. Результаты иссле-
дований представлены в виде Me (Q25, 
Q75), где Me — медиана (Q25 и Q75) — 
25-й и 75-й квартили. Различие между 
величинами считалось достоверным 
при р < 0,05.

Результаты и их обсуждение 
Эхографическая характеристика миом 
представлена в табл. 1. 

Длительность пребывания в стаци-
онаре составила от 1 до 11 дней (5,9 ± 
3,9 дня) и определялась выраженностью  
постэмболизационного синдрома, ко-
торый наблюдался у всех пациенток в 
виде комбинации различных симптомов: 
болей в нижних отделах живота, выде-
лений из половых путей, гипертермии, 
дизурии, диспепсических явлений, тахи-
кардии. Через 12 мес уменьшение про-
явлений мено- и метроррагии отмечено 
у 27 из 29 (93,1 %) женщин, ослабление 
болевого синдрома — у 20 из 24 (87,5 %), 
нормализация функции тазовых орга -
нов — у 11 из 13 (84,6 %) пациенток.

Послеоперационные осложнения 
возникли у 4 больных, у 3 из них раз-
вился острый эндометрит на фоне экс-
пульсии интерстициально-субмукозно-
го узла, потребовавший хирургического 
вмешательства: 2 женщинам на 11-е и 
14-е сутки выполнена гистерорезекто-
скопия большей части узла с последу-
ющей противовоспалительной терапи-
ей с хорошим клиническим эффектом, 
3-й пациентке на 8-е сутки проведена 
трансвагинальная миомэктомия с пол-
ным извлечением узла, занимавшего 
всю полость матки. Еще у 1-й пациентки 
возникла обширная гематома области 
пункции бедренной артерии размером 
10 × 15 см.

Объем доминантного узла до ЭМА 
составил 326,7 (243,8; 546,9) см3, объем 
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Эхографическая характеристика миом матки

Таблица 1

Показатель Абс. %

Количество узлов:

единичный узел 21 65,6

множественные узлы (более 2) 11 34,4

Локализация доминантного узла:

интерстициально-субсерозная 12 37,5

интрамуральная 12 37,5

интерстициально-субмукозная 8 25,0

Тип васкуляризации доминантного узла:

периферический 6 18,8

центральный 9 28,1

смешанный 17 53,1

матки — 581,4 (398,1; 873,5) см3. Через 
3 мес после ЭМА уменьшение медиа-
ны объема доминантного узла и матки 
составило соответственно 61,4 % (р = 
0,007) и 51,6 % (р = 0,008), через 12 мес — 
70,5 % (р = 0,001) и 57,4 % (р = 0,001) 
(табл. 2). 

После операции происходило про-
грессирующее увеличение жесткости 

Динамика изменения объема миомы и матки после ЭМА

Таблица 2

Показатель

До эмболизации 
(n  =  32)

Me
(Q25, Q75)

Через 3 мес (n = 29)* Через 12 мес (n = 29)*

Me 
(Q25, Q75)

Умень-
шение, %

Me 
(Q25, Q75)

Умень-
шение, %

Объем  
миомы, см3

326,7  
(243,8; 546,9)

126,1  
(80,1; 231,7)

61,4
96,4  

(51,0; 146,1)
70,5

Объем  
матки, см3

581,4  
(398,1; 873,5)

281,6  
(257,3; 503,0)

51,6
247,5 

(143,2; 302,3)
57,4

Примечание: * — через 3 и 12 мес количество пациенток составило 29 после исключения 
из исследования 3 женщин после оперативного лечения по поводу экспульсии интерстици-
ально-субмукозного узла.

миомы, тогда как жесткость самого 
мио метрия после кратковременного не-
большого увеличения через 3 мес в по-
следующем снижалась по сравнению с 
исходным значением (табл. 3). Через 12 
мес выявлено достоверное (р = 0,024) 
увеличение медианы жесткости мио-
матозных узлов при уменьшении меди-
аны жесткости миометрия (р = 0,031)  
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(рис. 1). Повышение жесткости узлов 
мы связываем с их структурными изме-
нениями после эмболизации, в первую 
очередь с гиалиновым перерождением.

Медиана исходного значения индек-
са жесткости составила 0,75 (0,57; 2,03), 

Динамика изменения модуля Юнга доминантного узла  
и матки после ЭМА

Таблица 3

Показатель
До эмболизации  

(n = 32)
Через 3 мес 

(n = 29)
Через 12 мес 

 (n = 29)

Модуль Юнга узла

Emean узла, кПа 19,5 (14,8; 28,1) 21,6 (15,3; 28,5) 26,5 (13,6; 42,1)

Emin узла, кПа 11,2 6,0 7,7

Emax узла, кПа 39,3 45,6 63,5 

Модуль Юнга матки

Emean матки, кПа 25,9 (16,5; 29,2) 27,7 (21,5; 30,6) 19,4 (14,6; 23,8)

Emin матки, кПа 4,8 6,6 6,0 

Emax матки, кПа 48,2 43,3 43,5 

Рис. 1. Динамика изменения медианы жест кости миоматозного узла и матки

при этом у 18 (62,5 %) пациенток он был 
меньше 1 (Ме — 0,64, минимальный ин-
декс — 0,26), т. е. модуль Юнга миомы 
был меньше модуля Юнга миометрия, а 
у 12 (37,5 %) больных — больше 1 (Ме — 
2,06, максимальный индекс — 7,15).  
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В динамике индекс жесткости через 
3 мес после ЭМА не изменился — 0,78 
(0,51; 1,40), но через 12 мес наблюда-
лось его достоверное увеличение — 1,36 
(0,96; 2,83) (p = 0,001) (рис. 2), при этом 
значение индекса меньше 1 отмечено у 
8 (27,6  %) из 29 пациенток (медиана — 
0,69, минимальный индекс — 0,25), а 

Рис. 2. Динамика изменения индекса жесткости миоматозного узла

больше 1 — у 21 (72,4 %) женщины (Ме — 
2,24, максимальный индекс — 4,49).

Через 12 мес у 6 (20,7 %) больных в 
структуре миоматозного узла визуа-
лизировалась обширная анэхогенная 
кистовидная зона с тонкой эхоген-
ной капсулой, представлявшая собой 
рaмолиционную кисту, образовавшуюся 

Рис. 3. Эхограмма крупной миомы через 12 мес после ЭМА (а): в структуре образования 
(1) определяется большая анэхогенная кистовидная полость (2) с тонкой эхогенной капсу-
лой (3). При эластометрии сдвиговой волной (б) выявлена высокая жесткость (3,86 м/с) 
некротизированного узла (4)
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Рис. 4. МР-томограммы органов малого таза, Т2-ВИ в сагиттальной (а) и аксиальной (б) 
плоскостях: в структуре некротизированного миоматозного узла (1) определяется крупная 
кистозная полость (2) с плотной капсулой (3), матка (4) деформирована, смещена вправо

Рис. 5. Интраоперационные фото: а — солидная часть миоматозного узла на разрезе (1), 
на заднем плане видна киста (2); б — крупная киста (2) с плотной капсулой, матка (3) за-
хвачена щипцами

вследствие некроза большей части узла 
(рис. 3, а, б). 

При проведении эластометрии у 2 из 
них получена высокая жесткость некро-
тизированного узла, что с учетом кли-
нико-лабораторных данных послужило 
показанием к проведению миомэктомии 
с целью профилактики гнойно-септиче-
ских осложнений. Полученные ультра-
звуковые данные были подтверждены 
результатами магнитно-резонансной то-
мографии (рис. 4, а, б).

Обеим женщинам выполнена лапа-
роскопическая миомэктомия интерсти-
циально-субсерозного узла (рис. 5, а, б). 
Некротизированная ткань удаленного 
узла имела волокнистую структуру и 
крупную кистозную полость, спавшу-
юся после опорожнения и фиксации в 
формалине (рис. 6). 

При гистологическом исследовании 
верифицирована доброкачественная 
опухоль матки, которая состояла из ве-
ретенообразных клеток с удлиненными 
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Рис. 6. Макропрепарат интерстициально-
субсерозной миомы (после фиксации фор-
малином): миоматозный узел размером 12 × 
18 см, на разрезе ткань серо-белого цвета, 
волокнистая, однородная, на периферии 
узла кистозная полость размером 5 × 8 см с 
гладкой внутренней поверхностью серо-бу-
рого цвета

ядрами и хорошо выраженной эозино-
фильной цитоплазмой, образующих 
пучки гладкомышечных волокон. В опу-
холи выявлены выраженные дегенера-

тивные изменения клеток, гиалиноз и 
отек. Фигуры митозов не определялись. 
Кистозная полость выстлана эпителием 
по типу мезотелия (рис. 7, а, б).

Обсуждение
Полученные нами показатели жестко-
сти миометрия до эмболизации миома-
тозного узла сопоставимы с результата-
ми В. В. Митькова и соавт. [3] (медиана 
Emean — 24,6 кПа, медиана Emax — 29,4 
кПа), В. Н. Диомидовой и соавт. [1] (ме-
диана Emean — 22,3 кПа), а также экспе-
риментальными данными E. A. Omari 
et al. [12] — 29,7 ± 2,2 кПа. Однако зна-
чения модуля Юнга миоматозного узла 
существенно отличались. В нашем ис-
следовании жесткость узлов оказалась 
значительно ниже, чем у В. В. Митько-
ва и соавт.: Emean 19,5 кПа по сравнению 
с Emean 53,87 кПа узлов с отеком, Emean  
83,57 кПа узлов без вторичных изме-
нений и Emean 257,99 кПа миом с гиали-
нозом.

Необходимо отметить, что в работе 
В. В. Митькова и соавт. жесткость миом 

Рис. 7. Патоморфологическая картина интерстициально-субсерозной миомы: а — фиброз, 
гиалиноз, отек, полнокровие сосудов в миоматозном узле (окраска гематоксилином и эози-
ном; ×100); б — стенка кисты, выстланная эпителием по типу мезотелия, с отеком и фибро-
зом (окраска гематоксилином и эозином; ×50)
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определялась ex vivo после их удаления, 
а мы проводили исследования на доопе-
рационном этапе.  Значительные рас-
хождения полученных результатов при-
водят к выводу, что жесткость опухоли 
зависит не только от ее морфологическо-
го строения, но и от условий, в которых 
она находится, т. е. от влияния самого 
организма (кровоснабжение, иннерва-
ция, гормональный статус). Подобно-
го же мнения придерживается  E. A. 
Stewart et al., которые считают, что име-
ются значительные различия при из-
мерении жесткости миомы in vivo и ex 
vivo [14]. Таким образом, обнаружение 
подобных различий ставит под сомне-
ние необходимость экстраполяции дан-
ных, полученных ex vivo, в клиническую 
практику, а проведение точечной эла-
стографии сдвиговой волной удаленных 
миоматозных узлов имеет больше ака-
демический интерес, чем практическое 
применение.

При сравнении модуля Юнга миомы 
и миометрия R. Rogers et al. отмечают 
достоверно более высокую (в 2–3 раза) 
жесткость опухолей и объясняют это 
избыточным содержанием в них экс-
трацеллюлярного матрикса, состояще-
го из фибронектина, коллагена типа 1, 
3 и протеогликанов с патологически 
измененной структурой [13]. Гистоло-
гическая картина 2 удаленных нами 
некротизированных узлов с крупной ки-
стозной полостью соответствует гиали-
новому некрозу узла по классификации 
T. J. Colgan et al. (2003), выделившего 3 
типа некроза после ЭМА: гиалиновый, 
коагуляционный и острый гнойный, — 
среди которых гиалиновый встречается 
наиболее часто [10]. Такого же мнения о 
преобладании гиалинового типа некро-
за придерживаются C. E. Bonduki et al. и 
W. Weichert et al. [9, 15]. Таким образом, 

прогрессирующее увеличение жестко-
сти миоматозных узлов после ЭМА по 
данным эластометрии может быть обус-
ловлено нарастанием явлений гиалино-
вого некроза в опухоли в послеопера-
ционном периоде.

Выводы
 1. Рентгенэндоваскулярная ЭМА яв-

ляется эффективным методом лече-
ния миом матки больших размеров, 
что подтверждается значительным 
уменьшением объема миоматозного 
узла и самой матки после операции, 
а также регрессом клинических про-
явлений. 

 2. Акустическая импульсно-волновая 
эластография (ARFI) позволяет 
объективно оценить структурные 
изменения миом больших разме-
ров после рентгенэндоваскуляр-
ной ЭМА и выявить повышение их 
жесткости как признак гиалинового 
перерождения. 

 3. Показанием для проведения миом-
эктомии с целью профилактики 
гнойно-септических осложнений по-
сле рентгенэндоваскулярной ЭМА 
является выявление в матке рaмо-
лиционной кисты в виде преиму-
щественно анэхогенного инкапсу- 
лированного образования с распро-
странением в некротическом содер-
жимом сдвиговой волны при эла-
стометрии по технологии ARFI.
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Реферат
Злокачественные опухоли из оболочек периферических нервов (ЗООПН, англ. MPNST — malignant 
peri phe ral nerve sheath tumor) являются редкими саркомами мягких тканей с высокой частотой рецидива 
и метастазирования. Внутригрудная локализация является редкой для первичной ЗООПН. Также пора-
жение брюшины нехарактерно для экстраабдоминальной локализации ЗООПН. В представленном слу-
чае описаны диагностика и лечение рецидива внутрилегочной ЗООПН с поражением диафрагмальной 
плевры, сопровождаемым вовлечением прилежащей легочной паренхимы, а также брюшины у 38-летней 
пациентки через год после перенесенного оперативного лечения в объеме атипичной резекции легкого.

Ключевые слова: злокачественная опухоль из оболочек периферических нервов, саркома, рецидив, 
резекция легкого, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография.

Abstract
Malignant peripheral nerve sheath tumors (MPNST) are rare soft tissue sarcomas with high potential 
to local recurrence and distant metastases. Intratoracic localization of primary MPNST is uncommon. 
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Peritoneal involvement for extraabdominal MPNST is unusual. In our paper we would like to present a case 
of diagnosis and treatment of recurrent lung malignant peripheral nerve sheath tumor with diaphragmal 
pleura, lung and peritoneum involvement one year after atypical lung resection in 38-year-old patient.

Key words: Malignant Peripheral Nerve Sheath Tumor, Sarcoma, Recurrence, Lung Resection, Computed 
Tomography, Magnetic Resonance Imaging.

Актуальность
На долю ЗООПН приходится около 
5–10 % всех сарком мягких тканей [1]. 
Этиология заболевания до конца не 
изучена, однако отмечена более высо-
кая частота его возникновения у паци-
ентов, подвергаемых лучевой терапии. 
ЗООПН могут возникать как споради-
чески, так и быть ассоциированными с 
нейрофиброматозом I типа (НФ1). 

Заболеваемость составляет 0,001 % в 
общей популяции и, по данным различ-
ных авторов, от 0,16 до 2–5 % у больных 
НФ1 [2, 3]. Более половины случаев 
ЗООПН выявляется у больных с НФ1 
на фоне предсуществующей плекси-
формной нейрофибромы, которая чаще 
локализуется в области головы и шеи [1, 
4]. Чаще поражаются крупные и средние 
нервы. В 40 % случаев процесс локали-
зуется в конечностях, в 38 % — в туло-
вище, реже — в области головы и шеи 
(21 %). Внутригрудная локализация яв-
ляется редкой [5–7]. 

Заболевание чаще встречается у 
взрослых людей в возрасте от 20 до 50 
лет без явной половой предрасполо-
женности [8]. Около 10–20 % случаев 
приходится на две первые декады жиз-
ни. Легкие и кости являются наиболее 
частой локализацией метастатического 
процесса [1, 9]. Другими локализация-
ми отдаленных метастазов являются пе-
чень, головной мозг, мягкие ткани, кожа 
и ретроперитонеальное пространство. 
ЗООПН могут в течение длительного 

времени оставаться бессимптомными, и 
такие симптомы, как корешковая боль, 
парестезии и неврологический дефицит 
в области иннервации пораженного не-
рва, обычно появляются на поздней ста-
дии заболевания [9].

Клинический случай
У 38-летней пациентки, не страдающей 
НФ1, в июле 2015 г. при прохождении 
плановой флюорографии (ФЛГ) было 
заподозрено наличие объемного обра-
зования в нижней доле левого легкого, 
подтвержденное результатами последу-
ющей компьютерной томографии (КТ). 
По этому поводу в сентябре 2015 г. в он-
кологическом диспансере по месту жи-
тельства  было выполнено хирургиче-
ское вмешательство в объеме атипичной 
резекции нижней доли левого легкого. 

По данным морфологического ис-
следования операционного материала 
был выставлен диагноз: веретеновидно-
клеточное мезенхимальное новообразо-
вание. Дополнительного лечения паци-
ентка не получала, была оставлена под 
динамическое наблюдение. 

При плановой КТ органов грудной 
и брюшной полостей, дополненной 
магнитно-резонансной томографией 
(МРТ) органов брюшной полости, в 
июле 2016 г. были выявлены узловые 
образования, интерпретированные как 
рецидив основного процесса, локализу-
ющиеся по ходу диафрагмальной плев-
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ры слева, в том числе с вовлечением па-
ренхимы нижней доли левого легкого, а 
также по диафрагмальной и висцераль-

Рис. 1. Постконтрастная аксиальная ком-
пьютерная томограмма на уровне верхнего 
этажа брюшной полости, полученная в ве-
нозную фазу. Мягкотканное электронное 
окно. Стрелками обозначены опухолевые 
узлы, располагающиеся по диафрагмальной 
и висцеральной поверхностям селезенки

Рис. 2. Постконтрастная аксиальная ком-
пьютерная томограмма на уровне верхнего 
этажа брюшной полости, полученная в ве-
нозную фазу. Мягкотканное электронное 
окно. Стрелкой обозначен опухолевый узел, 
расположенный по висцеральной поверхно-
сти селезенки, вовлекающий большой саль-
ник (на уровне желудочно-селезеночной 
связки)

ной поверхностям селезенки с инвазией 
большого сальника (рис. 1–6). 

Пациентка обратилась в МНИОИ 
им. П. А. Герцена, где при пересмо-
тре морфологического материала был 

Рис. 3. Аксиальная компьютерная томо-
грамма на уровне базальных отделов лег-
ких. Легочное электронное окно. Белой 
стрелкой обозначен опухолевый узел, рас-
полагающийся по ходу диафрагмальной 
плевры слева, вовлекающий прилежащую 
паренхиму нижней доли левого легкого

Рис. 4. Аксиальная магнитно-резонансная 
томограмма, взвешенная по Т1, на уровне 
верхнего этажа брюшной полости. Стрел-
кой обозначен опухолевый узел, располо-
женный по висцеральной поверхности селе-
зенки, вовлекающий большой сальник (на 
уровне желудочно-селезеночной связки)
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Рис. 5. Корональная магнитно-резонанс-
ная томограмма, взвешенная по Т1, на уров-
не абдоминального отдела аорты. Стрелкой 
обозначен опухолевый узел, расположен-
ный  по ходу диафрагмальной плевры слева

Рис. 6. Электронная микроскопия (увели-
чение ×10). Окраска — гематоксилин-эозин. 
Метастаз злокачественной мезенхимальной 
веретеновидно-клеточной опухоли в легкое

подтвержден диагноз веретеновид-
но-клеточного новообразования, для 
уточнения гистогенеза и потенциала 
злокачественности было выполнено 
иммуногистохимическое исследование 
(ИГХ), по результатам которого был 
выставлен диагноз: саркома из оболочек 
периферических нервов G1 (дифферен-
цировка опухоли – 1, митотический ин-
декс — 1, некрозы — 1).

В опухолевых клетках была выявле-
на положительная реакция с вименти-
ном, отдельные группы клеток оказа-
лись позитивны по таким опухолевым 
маркерам, как S-100, NSE (нейронспе-
цифическая энолаза), десмин и SMA 
(гладкомышечный актин). Реакция с 
GFAP, CD68, EMA, CD34 в опухолевых 
клетках была отрицательная, положи-
тельные клетки по маркеру Ki67 соста-
вили 10 %. В августе 2016 г. пациентке 
было выполнено повторное хирургиче-
ское вмешательство в объеме атипичной 
резекции нижней доли левого легкого, 
субтотальной резекции левого купола 
диафрагмы с пластикой поликомпозит-
ной сеткой, спленэктомии, резекции 
большого сальника. По результатам вра-
чебного консилиума пациентка была 
оставлена под динамическое наблюде-
ние. Данные морфологического иссле-
дования послеоперационного материала 
представлены ниже (рис. 7, 8).

Обсуждение
ЗООПН являются злокачественными 
аналогами доброкачественных нейро-

Рис. 7. Электронная микроскопия (увели-
чение ×10). Окраска – гематоксилин-эозин. 
Метастаз злокачественной мезенхимальной 
веретеновидно-клеточной опухоли в диа-
фрагмальную (париетальную) плевру 
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генных опухолей, таких, как шваннома, 
периневрома, нейрофиброма, берущими 
начало из шванновских клеток, клеток 
периневральной оболочки и фибробла-
стов. ЗООПН представлены группой 
преимущественно веретеновидно-кле-
точных опухолей, имеющих гетероген-
ную гистологическую структуру в связи 
с различными типами клеток, из которых 
они происходят, а также обладающих ги-
стопатологическим сходством с другими 
веретеновидно-клеточными саркомами, 
что затрудняет дифференциальную диа-
гностику. Ранее для обозначения опу-
холей данной группы использовались 
такие термины, как «злокачественная 
шваннома», «злокачественная нейролем-
мома» или «нейрофибросаркома» [9].

Согласно последним рекомендациям, 
саркома может быть отнесена к ЗООПН, 
когда по меньшей мере 1 из следующих 
3 критериев имеет место [8]: 
 а) опухоль развивается из перифери-

ческих нервов;
 б) опухоль развивается на фоне пред-

существующего доброкачественно-

Рис. 8. Электронная микроскопия (увели-
чение ×10). Окраска — гематоксилин-эозин. 
Перитонеальный метастаз злокачественной 
мезенхимальной веретеновидно-клеточной 
опухоли с инфильтрацией прилежащей жи-
ровой ткани 

го новообразования из оболочки не-
рвов, чаще всего из нейрофибромы;

 в) опухоль имеет набор гистологиче-
ских признаков, соответствующих 
шванновским клеткам.

Макроскопически опухоль представ-
ляет из себя узел с эластичной конси-
стенцией, желтовато-белого цвета, с зо-
нами некроза и иногда кровоизлияний 
[9]. Приблизительно 80–85 % ЗООПН 
являются веретеновидно-клеточными 
опухолями, которые содержат гистоло-
гические признаки, подобные таковым 
при фибросаркоме, с картиной клеточ-
ного распределения в виде плотных 
пучков с вихреподобным расположени-
ем, гиперцеллюлярностью по ходу со-
судов. Клетки опухоли содержат удли-
ненные гиперхромные ядра. Остальные 
15 % включают в себя эпителиоидный 
или другие смешанные варианты с раб-
домиобластической, хрящевой, костной 
дифференцировкой, реже — гладкомы-
шечный, железистый или липосаркома-
тозный компоненты. Среди смешанных 
вариантов наиболее часто встречается 
опухоль с рабдомиобластической диф-
ференцировкой, впервые описанная 
Masson в 1932 г. и названная им «рабдо-
миома нерва», в дальнейшем переиме-
нованная Woodruff в злокачественную 
тритон-опухоль [4]. 

Некоторые специфические для 
нервной ткани маркеры при ИГХ-
исследовании считаются чувствитель-
ными в отношении ЗООПН. В 50–90 % 
случаев определяется очаговая экспрес-
сия отдельными опухолевыми клетками 
белка S-100, не отмечающаяся при дру-
гих веретеновидно-клеточных саркомах. 
В отличие от ЗООПН, шванномы ха-
рактеризуются диффузной экспрессией 
S-100 [7]. При высокозлокачественных 
ЗООПН экспрессия S-100 может отсут-
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ствовать или лишь единичные клетки 
имеют положительную реакцию [4]. В 
некоторых случаях может иметь место 
положительная реакция с нейронспеци-
фической энолазой [3], в 50 и 40 % слу-
чаев соответственно обнаруживаются 
Leu-7 и основной белок миелина [1]. Та-
ким образом, ЗООПН не имеют доста-
точно чувствительного и специфичного 
иммуногистохимического маркера. Не-
давние исследования показали, что не-
стин, белок промежуточных нейрофила-
ментов, более чувствителен к ЗООПН, 
чем другие специфические для нервной 
ткани маркеры (S-100, CD56, PGP9.5), и 
его использование может быть полезно 
в сочетании с другими маркерами. 

Злокачественность опухоли предпо-
лагает инвазию в окружающие ткани, 
сосудистые структуры, клеточный по-
лиморфизм, некрозы и повышенную 
митотическую активность. ЗООПН, как 
и другие саркомы мягких тканей, име-
ют двухстепенное деление по системе 
FNCLCC на опухоли низкой степени 
злокачественности и высокозлокаче-
ственные опухоли на основании их кле-
точной дифференцировки, митотиче-
ской активности и объема некроза [10]. 
Ниже приведены последние рекоменда-
ции ВОЗ по определению степени зло-
качественности сарком [10].

A) Дифференцировка опухоли:
1 балл — саркомы, достаточно близ-

ко напоминающие нормальную мезен-
химальную ткань взрослого (например, 
хорошо дифференцированная лейомио-
саркома).

2 балла — саркомы с четко определя-
емым гистологическим типом (напри-
мер, миксоидная липосаркома).

3 балла — эмбриональные и недиф-
ференцированные саркомы, саркомы 
сомнительного типа, синовиальной сар-

комы, остеосаркомы, примитивные ней-
роэктодермальные опухоли.

Б) Число митозов (на 10 полей зре-
ния большого увеличения микроскопа):

1 балл — 0–9.
2 балла — 10–19.
3 балла — > 19.
B) Некрозы опухоли:
0 баллов — нет некрозов.
1 балл — < 50 %.
2 балла — > 50 %.
Г) Гистологическая степень злокаче-

ственности (G):
G1 — сумма баллов 2–3.
G2 — сумма баллов 4–5.
G3 — сумма баллов 6–8.
Магнитно-резонансная томография 

(МРТ) является методом выбора для 
визуализации первичного опухолевого 
процесса. В некоторой степени ЗООПН 
имеют сходства с их доброкачественны-
ми аналогами, такими, как нейрофибро-
мы и шванномы. Они включают в себя 
веретенообразную форму и продоль-
ную ориентацию в направлении нерв-
ного пучка. Тем не менее существуют 
некоторые различия, заслуживающие 
внимания, такие, как большие размеры 
опухоли (> 5 см), инвазия жировых про-
слоек, гетерогенная структура, нечеткие 
контуры и отек окружающих тканей, ко-
торые свидетельствуют в пользу злока-
чественного процесса. 

Визуализация органов грудной поло-
сти является важной частью стадирова-
ния любого злокачественного опухоле-
вого процесса. Как уже было упомянуто, 
ЗООПН чаще всего метастазируют в 
легкие и кости. По этой причине КТ ор-
ганов грудной полости и остеосцинти-
графия (ОСГ) являются основными ме-
тодиками для визуализации отдаленных 
метастазов. Немалую роль в выявлении 
метастатического процесса и рецидива 
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заболевания играет позитронно-эмисси-
онная томография (ПЭТ) с фтордезок-
сиглюкозой (ФДГ), однако ее возмож-
ности в дифференциальной диагностике 
ЗООПН и их доброкачественных анало-
гов остаются недостаточно изученными. 
По мнению ряда авторов, ПЭТ с ФДГ 
позволяет более точно дифференциро-
вать ЗООПН с нейрофибромами, чем со 
шванномами [11]. 

Хирургическое лечение является 
методом выбора при ЗООПН как при 
первичной опухоли, так и при реци-
диве. Оперативная тактика зависит от 
размера опухолевого узла, его локали-
зации, риска повреждения нерва, сте-
пени злокачественности,  первичного 
или рецидивного характера опухоли 
[9]. Радикальность хирургического ле-
чения достигается иссечением опухоли 
в пределах здоровых тканей с резекци-
ей прилежащих сосудов, нервов, мышц 
и костей [9]. В рамках комплексного 
лечения ЗООПН, как и при других вы-
сокозлокачественных саркомах мягких 
тканей, рекомендовано проведение адъ-
ювантной лучевой терапии, несмотря на 
отсутствие опухолевых клеток в краях 
резекции. Применение адъювантной лу-
чевой терапии позволяет снизить риск 
рецидива, однако слабо влияет на долго-
срочный прогноз. Лечебная тактика при 
нерезектабельных опухолях основана 
на проведении лучевой и химиотерапий 
[7]. Стандартная схема химиотерапии 
при распространенных саркомах мягких 
тканей включает доксирубицин и имеет 
низкий ответ. Наличие у пациента НФ1 
является одним из наиболее значимых 
прогностических факторов, указываю-
щих на неблагоприятный исход химио-
терапии при ЗООПН. Частота локаль-
ных и отдаленных рецидивов находится, 
по разным данным, в диапазонах 40–65 

и 40–68 % соответственно. Пациенты 
с ЗООПН на фоне НФ1 имеют менее 
благоприятный прогноз – пятилетняя 
выживаемость составляет 16–23 % про-
тив 47–53 % у пациентов, не страдаю-
щих НФ1. Длительный безрецидивный 
период наблюдается при отрицатель-
ных резекционных краях, малом разме-
ре опухоли (менее 5 см), а также при ее 
низкой степени злокачественности. 

Заключение
ЗООПН представлены гетерогенной по 
гистопатологической картине группой 
редких сарком мягких тканей c неиз-
вестной этиологией, высокими пока-
зателями локального рецидива и отде-
ленного метастазирования, значительно 
менее благоприятным прогнозом при 
возникновении на фоне НФ1, поража-
ющих лиц трудоспособного возраста. 
Внутригрудная локализация первичной 
ЗООПН, а также вовлечение в процесс 
брюшины при экстраабдоминальной 
первичной опухоли нехарактерны. МРТ 
является методом выбора в оценке пер-
вичного опухолевого процесса; при на-
личии определенной группы признаков 
позволяет дифференцировать злокаче-
ственный процесс от доброкачествен-
ных аналогов. Учитывая склонность ЗО-
ОПН к отдаленному метастазированию 
в легкие и кости, КТ органов грудной 
полости и ОСГ являются основными ин-
струментами стадирования. ПЭТ с ФДГ 
успешно применяется для обнаружения 
отдаленных метастазов и рецидива ЗО-
ОПН, однако ее роль в дифференци-
альной диагностике злокачественного 
и доброкачественного процессов недо-
статочно изучена. ЗООПН не обладают 
единым достаточно чувствительным и 
специфичным иммуногистохимиче-
ским маркером, однако использование 
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их совокупности позволяет поставить 
диагноз с высокой точностью. Хирур-
гическое лечение является основным 
при ЗООПН. Проведение адъювантной 
лучевой терапии рекомендовано даже 
при отрицательных резекционных кра-
ях, оно позволяет снизить вероятность 
рецидива, но слабо влияет на долгосроч-
ный прогноз. Химиотерапия обладает 
низкой эффективностью при ЗООПН, 
особенно у пациентов с НФ1. 
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Реферат
Кисты яичников являются относительно нередкой гинекологической патологией периода новорож-
денности, а также причиной кистозных масс в животе у плодов и новорожденных [3]. Представлен 
обширный обзор литературы по вопросу о кистах яичников у новорожденных и клинический случай 
осложненной кисты яичника у недоношенной девочки 5 сут с энтероколитом. Диагноз был постав-
лен эхографически, проводился дифференциальный эхографический диагноз между осложненной 
кистой яичника и отграниченным перитонитом, типичным для тяжелого энтероколита. После кон-
сервативного излечения энтероколита девочка была успешно оперирована. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, новорожденные, киста яичника.

Abstract
Ovarian cyst is a quite common disease in neonates as well as the cause of abdominal cystic masses in fetuses 
and newborns. We present the extensive literature review on the subject of ovarian cysts in newborns and 
the clinical case of complicated ovarian cyst in a 5 day preterm girl with enterocolitis. The pathology 
have been diagnosed with sonography, the sonographic differential diagnosis held between complicated 
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ovarian cyst and delimited peritonitis typical for severe enterocolitis. After a conservative treatment for 
enterocolitis the girl was successfully operated.

Key words: Ultrasonography, Newborns, Ovarian Cyst.

Актуальность 
Частота встречаемости кист яичника 
(КЯ) у новорожденных составляет око-
ло 1 : 2500 живорожденных, а при аутоп-
сиях у детей этой возрастной группы 
КЯ выявляются в 10–30 % случаев [1, 
5]. Наиболее тяжелым осложнением КЯ 
является перекрут кистозного образо-
вания с развитием острого нарушения 
кровообращения и некрозом гонады. 
Более половины КЯ крупнее 4 см в диа-
метре осложняются перекрутом еще во 
внутриутробном периоде [5]. При об-
следовании девочек-подростков, пере-
несших антенатальный перекрут КЯ, в 
40 % случаев определяется только одна 
гонада, а в 60 % случаев определяются 
оба яичника с атрофическими измене-
ниями ипсилатеральной гонады [8]. 

УЗИ является единственным лу-
чевым методом диагностики КЯ у но-
ворожденных. При этом сходное эхо-
графическое представительство могут 
иметь многие заболевания, что опреде-
ляет необходимость тщательной диффе-
ренциальной диагностики полученного 
изображения. 

Недостаточные знания врачей о воз-
растном физиологическом состоянии 
репродуктивной системы плода и ново-
рожденного, превентивная оперативная 
активность хирургов по отношению к 
любым новообразованиям без учета фи-
зиологических особенностей зачастую 
приводят к расширению объема опера-
тивного вмешательства на яичниках и 
органоуносящим операциям у новорож-
денных [4]. УЗИ является единствен-
ным лучевым методом диагностики КЯ 

у новорожденных. При этом эхографи-
ческое обнаружение кистозного вида 
образования в нижних отделах живота 
определяет необходимость дифферен-
циальной диагностики среди целого 
ряда заболеваний, сопровождающихся 
сходной эхографической картиной, что 
обусловливает сложности своевремен-
ного и точного определения тактики ве-
дения пациента. 

Цель: анализ имеющихся литератур-
ных данных и демонстрация редкого 
эхографического наблюдения – ослож-
ненной КЯ у новорожденной с энтеро-
колитом.

Обсуждение результатов
Первое описание КЯ у недоношенно-
го мертворожденного плода женского 
пола, обнаруженной при аутопсии, да-
тировано 1889 г. Первый случай прена-
тальной УЗД КЯ зафиксирован в 1975 г. 
C. Valenti et al. Спустя 10 лет V. Katz et 
al. зарегистрировали более 400 случаев 
антенатальной диагностики КЯ. Сей-
час считается, что овариальные кисты 
диагностируются антенатально с ча-
стотой 1 : 1680 плодов женского пола. 
Учитывая, что частота встречаемости 
КЯ у новорожденных оценивается как 
1 : 2500 живорожденных, следует пред-
положить, что часть КЯ (примерно 1/3) 
спонтанно регрессирует еще во время 
фетального периода [1, 5, 13].

По мнению большинства авторов, 
КЯ у новорожденных являются пре-
имущественно небольшими и бессимп-
томными. Обычно это односторонние 
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однокамерные кисты фолликулярного 
происхождения, с более частой локали-
зацией в правом яичнике [1]. 

 До 25–50 % всех неосложненных кист 
и до 76 % кист до 4 см в диаметре подвер-
гаются спонтанной регрессии в сроки 
до 4–11 мес, в большинстве случаев — 
в первые полгода жизни [7]. 

 Во многих публикациях отмечается 
ассоциация КЯ с сахарным диабетом 
у матери, резус-изоиммунизацией, ги-
потиреозом, врожденной гиперплази-
ей надпочечников и недоношенностью. 
Было выявлено, что у женщин с сахар-
ным диабетом и резус-изоиммунизаци-
ей уровень хорионического гонадотро-
пина выше [5, 8, 10]. Есть мнение, что в 
основе изменений яичников у недоно-
шенных новорожденных лежат небла-
гоприятный гинекологический анамнез 
у матерей (аборты, сальпингоофориты, 
онкогинекологические заболевания). 
Некоторые авторы утверждают, что в ос-
нове изменений яичников у недоношен-
ных новорожденных лежат неблагопри-
ятные условия эмбриогенеза (токсикоз 
беременности, внутриутробные инфек-
ции), а также незрелость гонадостатиче-
ских механизмов. Фетальные гонады на 
воздействие факторов риска реагируют 
неспецифически, поскольку во всех па-
тологических влияниях доминирующим 
моментом является гипоксия и дисгор-
мональные факторы. В результате про-
исходит отставание развития структур 
либо чрезмерное развитие генеративных 
элементов в гонадах плода. При морфо-
логическом исследовании яичников но-
ворожденных от матерей с нефропати-
ей часто обнаруживалась выраженная 
кистозная и облитерационная атрезия 
фолликулов [6]. Есть мнение, что обра-
зование КЯ происходит в результате не-
достаточно идущих процессов апоптоза 

клеток фолликулов, а также активации 
пролиферации фолликулоцитов и се-
креции содержимого фолликулов. 

Согласно результатам исследова-
ний С. Л. Бачалдина, масса яичника у 
доношенных новорожденных девочек 
(умерших от родовой травмы) в среднем 
составляет 207 мг, у недоношенных – с 
массой тела 1501–2500 г — 123 мг [6]. 
Длина яичников у новорожденных со-
ставляет около 1,9 см, ширина — 3–7 мм. 
Расположены яичники новорожденных 
вне полости малого таза, над лобковым 
симфизом, и наклонены вперед. В яич-
нике выделяют два конца (трубный и ма-
точный), две поверхности (медиальную 
и латеральную) и два края (передний — 
брыжеечный и задний свободный). Сна-
ружи яичник покрыт эпителием цело-
мического происхождения, под кото-
рым находится соединительнотканная 
белочная оболочка. Корковое вещество 
занимает периферическую часть и со-
держит половые клетки, заключенные в 
фолликулы. В мозговом веществе, нахо-
дящемся в центральной части, проходят 
крупные органные сосуды и нервы [2]. 

Впервые зачатки гонад начинают 
определяться у 33-дневных эмбрионов 
и представляют собой двусторонние 
утолщения целомического эпителия на 
вентрально-медиальной поверхности ме-
зонефроса. В формировании яичников 
принимают участие три тканевые заклад-
ки: зародышевые клетки, возникающие 
из желточного мешка, целомический эпи-
телий из урогенитальной складки и ме-
зенхимальные клетки из урогенитальной 
складки. Из мигрировавших в закладку 
гонад герминогенных клеток в конечном 
счете формируются ооциты, окруженные 
гранулезными клетками. Производны-
ми целомического эпителия являются 
зернистые клетки и часть клеток желтых 
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тел, производными мезенхимы — соеди-
нительнотканная строма и тека-клетки 
фолликулов, окружающие зернистые 
клетки. К моменту рождения плода в его 
яичниках остается мало гоноцитов, кор-
ковый слой заполнен примордиалными, 
а в глубоких отделах — зреющими и атре-
зированными фолликулами [6].

По данным литературы при клиниче-
ском исследовании КЯ и перекруты КЯ 
могут быть бессимптомными, может на-
блюдаться болевой синдром, рвота, лихо-
радка и лейкоцитоз в анализах крови [7].

Современные методы диагностики 
помогают установить верный диагноз. У 
взрослых пациенток одним из наиболее 
информативных методов визуализации 
интраабдоминальных кистозных обра-
зований в настоящее время считается 
МРТ. По литературным данным в слу-
чаях, когда УЗИ с применением доппле-
рографии не дает однозначного ответа 
об этиологии, органной принадлежно-
сти и характере кистозного образова-
ния, методом выбора должна быть МРТ 
[5]. Некоторые исследователи считают, 
что данный метод возможно использо-
вать у детей старшей возрастной груп-
пы и взрослых при выявлении спаек 
около КЯ [17]. По данным Nemec et al. 
(2012), МРТ дает дополнительную диа-
гностическую информацию в 31 % слу-
чаев КЯ у новорожденных (по A. Dera-
Szymanowska). Однако возможности 
метода в дифференциальной диагности-
ке КЯ у новорожденных в целом изу-
чены недостаточно. Из отрицательных 
сторон метода отмечают относительно 
высокую стоимость, невозможность вы-
полнения исследования у детей первого 
года жизни без анестезиологического 
пособия.

Спиральная компьютерная томогра-
фия в настоящее время используется 

достаточно широко. Во взрослой прак-
тике данный метод обеспечивает полу-
чение высококачественного изображе-
ния кистозных образований. Однако 
лучевая нагрузка (как и необходимость 
анестезиологического пособия у ново-
рожденных) делает нецелесообразным 
использование данного метода у детей 
первого месяца жизни с целью диффе-
ренциальной диагностики интраабдо-
минальных кистозных образований. К 
другим «недостаткам» метода относятся 
недостаточная укомплектованность ди-
агностических отделений современным 
оборудованием, невозможность прове-
дения исследования «у постели больно-
го» и относительно высокая стоимость 
исследования. 

Таким образом, в настоящее время 
УЗИ является, безусловно, наиболее до-
ступным методом визуализации КЯ у 
младенцев, при этом обладая достаточ-
ной диагностической точностью. УЗИ 
выполняется без специальной подго-
товки ребенка, визуализация КЯ осу-
ществляется как микроконвексными 
(родничковыми), так и линейными дат-
чиками. При УЗИ локализация, разме-
ры и структура содержимого КЯ весьма 
вариабельны. В большинстве случаев 
диаметр КЯ у новорожденных составля-
ет от 4 до 6 см. Форма кист чаще окру-
глая, но может быть овальной или не-
правильной, близкой к форме песочных 
часов. A. R. Nussbaum et al. предложили 
разделять КЯ на осложненные и неос-
ложненные (по M. Turgal). M. Turgal et 
al. считают эхоструктуру внутреннего 
содержимого главным критерием оцен-
ки прогноза КЯ [19]. Для неосложнен-
ных кист характерны тонкая стенка, 
анэхогенное содержимое, мелкие вну-
трипросветные пристеночные включе-
ния кистозного вида, гистологическое 
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строение которых соответствует фол-
ликулам. Последний эхографический 
симптом является патогномоничным 
для КЯ, его специфичность и прогно-
стичность положительного результата 
достигают 100 %, при этом его частота 
не менее 82 %. Диаметр внутрипросвет-
ных кист чаще небольшой, до 2–5 мм, в 
единичных случаях — до 10 мм в диаме-
тре, содержимое их чисто анэхогенное. 
Очень часто (не менее чем в 40 % слу-
чаев) в просвете неосложненных кист 
определяется мелкодисперсная взвесь, 
которая может формировать гомоген-
ный осадок [7].

Осложнением КЯ у новорожденных 
является перекрут придатков, несущих 
кисту. По данным литературы достовер-
ными признаками перекрута кистозного 
образования яичника является измене-
ние его структуры, формы и размеров 
при проведении динамического УЗИ [5, 
9]. Некоторые авторы отмечают корре-
ляцию размеров кист яичников с повы-
шенным риском перекрута [10, 19]. 

Итак, по литературным данным для 
осложненных кист характерны следую-
щие эхографические признаки: 
 — гетерогенное содержимое, заполня-

ющее весь просвет кисты или его 
часть;

 — септы в просвете КЯ или наличие 
взвеси, иногда с уровнем осадка, а 
также неправильной формы сгуст-
ки;

 — неравномерно утолщенная, иногда 
слоистая стенка, аваскулярная при 
допплеровском исследовании [9]. 

Эти эхографические изменения свя-
заны с ишемией и геморрагическим по-
ражением кисты при перекруте, приво-
дящим к кровоизлиянию в ее просвет 
или стенку с последующим некрозом 
кисты. Гистологическая картина ослож-

ненной КЯ разнообразна: в большинстве 
случаев это простые кисты с признаками 
кровоизлияния и инфаркта. Очень ред-
ко встречаются гонадобластомы, люте-
иновые кисты, овариальные тератомы. 
Такие кисты однозначно подлежат хи-
рургическому удалению [18]. Исход за-
болевания всегда благоприятный, даже 
при явлениях кишечной непроходимо-
сти и обструкции МВП из-за синдрома 
внутрибрюшного напряжения. Как ка-
зуистика известны случаи внутриутроб-
ного развития перитонита, анемии при 
кровоизлиянии в кисту, легочной ги-
поплазии и сердечной недостаточности 
при компрессии грудной клетки плода 
гигантскими КЯ, а также случаи внезап-
ной младенческой смерти [9]. 

В англоязычной литературе встре-
чается описание эхографического сим-
птома «рыболовной сети» (fish-net 
appearance), при котором в просвете 
кисты определяется гетерогенное со-
держимое в виде губчатой массы с не-
ровными краями [9]. При этом варианте 
эхографического представительства ос-
ложненных КЯ гетерогенное содержи-
мое заполняет практически весь объем 
кисты, а чисто жидкостного компонента 
немного, и располагается он только при-
стеночно. Утолщение стенок, как прави-
ло, невыраженное. При допплеровском 
исследовании сосудистый рисунок ни в 
стенке кисты, ни в ее просвете законо-
мерно не прослеживается. Интраопера-
ционные находки обычно соответству-
ют внутриутробному перекруту КЯ. 

Другие авторы подобную структуру 
содержимого осложненной кисты назы-
вают «ажурной сетью» или «паутиной». 
Впрочем, эти исследователи работали 
со взрослым контингентом пациенток, 
достигнуть точности визуализации, ре-
альной в неонатологической практике, 
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у которых технически невозможно. Ве-
роятно, с этим связана более «нежная» 
эхографическая консистенция содержи-
мого осложненных кист взрослых паци-
енток [16].

Поскольку от эхографической оцен-
ки КЯ у новорожденных зависит такти-
ка ведения пациента, некоторые авторы 
рекомендуют в ходе УЗИ четко структу-
рировать осмотр и выделить его 2 важ-
ных компонента: 
 1) идентифицировать обнаруженное 

объемное образование именно как 
КЯ;

 2) определить, имеются ли осложнен-
ные состояния этой кисты (в боль-
шинстве случаев — антенатальный 
перекрут, кровоизлияние в просвет 
или в стенку кисты, некроз). 

В редких случаях при длительно суще-
ствующем перекруте может наблюдать-
ся самоампутация КЯ. Эхографически 
при этой патологии может выявляться 
неструктурное образование (изредка с 
кальцификатами), аваскулярное, с из-
менением локализации при динамиче-
ском УЗИ или без него [14]. Допплеров-
ское исследование сосудистого рисунка 
при КЯ малоинформативно, поскольку 
проследить сосудистый рисунок в соб-
ственно стенке образования достоверно 
не удается даже на аппаратуре эксперт-
ного класса на самых чувствительных 
параметрах сканирования [9].

Наиболее часто КЯ приходится диф-
ференцировать от энтерокист. При 
этом ни локализация, ни размеры, ни 
эхоструктура стенок и содержимого 
не являются абсолютно достоверными 
признаками, позволяющими иденти-
фицировать органную принадлежность 
кистозного образования. Основным 
отличительным признаком является 
структура стенки: у энтерокист стенка 

двухконтурная, идентичная по строе-
нию стенки кишки, в то время как стенка 
неизмененной КЯ практически не имеет 
собственной толщины [7].

Обсуждая сложности эхографиче-
ской диагностики собственного на-
блюдения, следует отметить, что КЯ с 
содержимым «сетчатой структуры» эхо-
графически могут симулировать отгра-
ниченный перитонит при энтероколи-
те, когда в брюшной полости младенца 
имеются скопления организующегося 
жидкостного содержимого «сетчатой 
структуры».

О первом случае успешного лече-
ния КЯ у новорожденного сообщил 
Bulfamante в 1942 г. [13], однако и в на-
стоящее время нет единой тактики ле-
чения КЯ у новорожденных. Ранние 
исследования предполагали активную 
хирургическую тактику ведения даже 
небольших КЯ для снижения риска пе-
рекрута КЯ и сохранения овариального 
резерва [15]. В настоящее время необхо-
димость и сроки оперативного вмеша-
тельства у новорожденных c КЯ остают-
ся дискутабельными, в том числе в связи 
с высокой степенью анестезиологиче-
ского риска на фоне морфофункцио-
нальной незрелости организма в первые 
дни жизни. Многие авторы считают, что 
выявление у новорожденной неослож-
ненных бессимптомных КЯ менее 4–5 
см в диаметре не является показанием 
к операции, поскольку более половины 
кист самопроизвольно регрессируют в 
течение 3–6 мес [5, 12, 20]. Критериями 
консервативного лечения бессимптом-
ных КЯ являются отсутствие солидного 
компонента и нормальные показатели 
опухолевых маркеров [20]. Тем не ме-
нее, несмотря на высокую вероятность 
спонтанного регресса неосложненных 
кист, риск перекрута оценивается в 20 % 
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при консервативном ведении КЯ, что 
оставляет оправданной более агрессив-
ную хирургическую тактику [12]. Также 
более активная хирургическая тактика 
оправдывается возможностью разрыва 
гигантских КЯ, развитием кишечной 
непроходимости и (или) перфорации 
на фоне КЯ, компрессии органов малого 
таза. 

Преимущественно высказывается 
мнение, что оперативное лечение по-
казано только новорожденным с ос-
ложненными КЯ, поскольку активная 
хирургическая тактика ведения отрица-
тельно влияет на репродуктивную функ-
цию (полное или частичное удаление 
придатков, послеоперационные ослож-
нения) [11]. В большинстве случаев 
при наличии признаков перекрута КЯ 
выполняется оварэктомия (реже – ад-
нексэктомия). Тем не менее некоторые 
исследователи, несмотря на низкую 
вероятность сохранения овариальной 
ткани при перекруте, рекомендуют стре-
миться к выполнению органосохраня-
ющих операций в случаях отсутствия 
признаков некроза придатков: пункции 
под контролем УЗИ и деторсии, цистэк-
томии в пределах здоровых тканей [4]. 
По данным исследования J. Papic et al. 
(2014), достоверно значимые различия 
частоты сохранения овариальной тка-
ни при осложненных КЯ в результате 
хирургического и консервативного ле-
чения отсутствуют, однако отдаленные 
результаты неизвестны [15]. Появились 
специалисты, рекомендующие проведе-
ние антенатальной пункции КЯ более 4 
см в диаметре, однако данная манипуля-
ция не получила широкого распростра-
нения из-за высокого риска осложне-
ний. 

В то же время часть авторов придер-
живается исключительно консерватив-

ной тактики лечения даже осложненных 
бессимптомных КЯ [8].

Таким образом, несмотря на относи-
тельно широкую распространенность 
патологии, вопросы своевременной диа-
гностики КЯ, в том числе осложненных 
форм, а также вопросы дифференциаль-
ной диагностики атипичного вида ско-
плений в брюшной полости у младенцев 
женского пола остаются актуальными. 
Собственное наблюдение подчеркивает 
возможности УЗИ в дифференциаль-
ной диагностике неясной массы в живо-
те младенца и демонстрирует оправдан-
ность выжидательной тактики ведения 
таких пациентов с отсроченным опера-
тивным вмешательством. 

Клиническое наблюдение
Недоношенная девочка 5 сут экстренно 
доставлена на осмотр в тяжелом состо-
янии с клинической картиной низкой 
кишечной непроходимости, подозрени-
ем на энтероколит, перфорацию поло-
го органа. При УЗИ в роддоме на фоне 
клинических проявлений энтероколита 
было выявлено, что в правой половине 
живота имеется отграниченное скопле-
ние жидкостного компонента с септами, 
расцененное как проявления отграни-
ченного перитонита на фоне перфора-
ции полого органа у младенца с энтеро-
колитом.

Anamnesis morbi: состояние ухудши-
лось за сутки до поступления, когда по-
явилось вздутие живота, задержка сту-
ла, рвота застойным содержимым.

При УЗИ обнаружены полиорганные 
изменения инфекционно-токсическо-
го характера, а также немного выпота в 
латеральных каналах брюшной полости. 
Перистальтика очень вялая. Кишечные 
петли преимущественно с утолщенной 
стенкой, отдельные петли кишки до 
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18 мм в диаметре с гетерогенным содер-
жимым в просвете. При полипозици-
онном сканировании в правой полови-
не живота визуализирована кистозная 
структура, тонкостенная, размер около 
37 × 25 мм, с жидкостным содержимым 
и множественными септами, формиру-
ющими «сетчатую» структуру. 

Эхографическая картина дифферен-
цировалась между отграниченным ско-
плением организующегося содержимо-
го на фоне перфорации полого органа 
при энтероколите и осложненной ки-
стой яичника (рис. 1). Учитывая относи-
тельно правильную форму образования, 
наличие собственной стенки, а также от-
сутствие других симптомов перитонита 
при энтероколите (свободного выпота в 
брюшной полости, полиорганных про-
явлений токсического характера и пр.), 
образование было расценено как ослож-
ненная (некротизированная) киста яич-
ника.

Дополнительная сложность заклю-
чалась в том, что достоверно визуали-
зировать контралатеральный яичник не 
удалось (вполне обыкновенное явление 
у младенцев).

На фоне проводимого лечения состо-
яние ребенка улучшилось, налажен пас-
саж по кишечнику, область интереса в 
правой половине живота оставалась без 
изменения. На 21-е сутки жизни ребе-
нок выписан домой с клиническим вы-
здоровлением, через 2 нед девочка была 
повторно госпитализирована. При по-
вторном УЗИ эхографическая картина 
практически не изменилась: в правой 
половине живота определялось фикси-
рованное овальной формы образование 
35 × 27 мм «сетчатой» структуры. Де-
вочка была оперирована, удалена некро-
тизированная киста яичника. Выписана 
домой с выздоровлением.

Обсуждая проблему ультразвуковой 
оценки осложненных КЯ у младенцев 
женского пола, необходимо обратить вни-
мание на fish-net appea rance — симптом 
рыболовной сети. Этот УЗ-симптом ха-
рактеризует эхографическую структуру 
отграниченного скопления/образования 
в животе младенца, когда на фоне жид-
костного компонента имеются множест-
венные тонкие неправильной формы 
септы, делящие образование/скопление 
на совокупность мелких неправильной 

Рис. 1. УЗИ при поступлении, линейный датчик 8–15 МГц: а — скан справа в подпеченоч-
ном пространстве, между стрелками — зона интереса; б, в — тот же доступ, максимально 
чувствительные параметры сканирования. Между красными стрелками — зона интереса, 
между белыми — фрагменты утолщенной стенки кишечных петель



47РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 3 (63)  2017

Продолженное медицинское образование

Рис. 2. Варианты эхографического представительства симптома fish-net appearance (меж-
ду стрелками) у новорожденных: а — осложненная (перекрученная и некротизированная) 
киста яичника; б — организованная жидкость в брюшной полости у новорожденного (слю-
на: состояние после операции по поводу атрезии пищевода, несостоятельность анастомоза, 
затек слюны в брюшную полость); в — лимфангиома брыжейки; г — кистозная дисплазия 
почки; д — кровоизлияние в подкапсульную уриному почки; е — некротизированная петля 
кишки

формы ячеек. Собственный обширный 
опыт работы с хирургическим контин-
гентом больных периода новорожден-
ности позволяет представить несколь-
ко ситуаций, когда в животе младенца 
определяется скопление/образование 
«сетчатой» структуры, эхографическая 
структура которых чрезвычайно схожа, а 
нозологические формы совершенно раз-
личны (рис. 2).

Кроме представленных на рис. 2 ва-
риантов, симптом fish-net appearance на-
блюдался и при других патологических 
процессах, связанных с организацией в 
животе младенцев жидкостного содер-

жимого различной локализации, иногда 
на фоне перенесенного воспалительного 
процесса:
 — организация крупных подкапсуль-

ных гематом печени;
 — организация гнойного содержимого 

в дилатированных фрагментах ЧЛС 
порочных почек;

 — организация гнойного содержимого 
в дилатированном изолированном 
влагалище порочной удвоенной 
матки. В этих случаях трактовка 
изображения основывалась на чет-
кой анатомической идентификации 
пораженного органа.
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Таким образом, эхографический сим-
птом fish-net appearance, зафиксиро-
ванный в представленном наблюдении, 
предполагает возможность различных 
патологических состояний, требующих 
принципиально разного тактического 
подхода. Обобщая варианты его эхогра-

Дифференциально-диагностические особенности симптома fish-net appearance  
в различных клинических случаях

Клинический  
вариант

Локализа-
ция

Форма Стенка Особые замечания

Осложненная 
киста яичника

Средние  
и нижние  
отделы 
живота

Округлая, 
овальная, 
редко непра-
вильная,  
в т. ч. в фор-
ме песочных 
часов

Обычно утол-
щенная, слои-
стая, реже —  
«пергамент-
ная»

Отсутствие визуали-
зации нормального 
яичника

Организован-
ная жидкость 
в брюшной 
полости

Произволь-
ная

Произвольная
Собственной 
стенки нет

Анамнез (перенесен-
ные операции и пр.)

Лимфангиома 
брыжейки или 
др. локализа-
ции в животе

Произволь-
ная

Произвольная

Толстой стенки 
нет, контур   
в виде тонкой 
«линии»

Возможны эхоприз-
наки нарушения 
пассажа по ЖКТ

Кистозная дис-
плазия почки

В проекции 
почки

Овальная (со-
ответствует 
форме почки)

Тонкая кап-
сула, соответ-
ствует капсуле 
почки

Отсутствие нормаль-
но сформированной 
почки

Уринома (в т. ч. 
с кровоизлия-
нием)

Вокруг 
почки

Округлая или 
в форме полу-
месяца  вокруг 
почки

Тонкая кап-
сула, соответ-
ствует капсуле 
почки

Возможны соче-
танные изменения 
почки

Петля кишки 
(в т. ч. с не-
кротическими 
изменениями)

Средние и 
нижние от-
делы жи-
вота

Овальная, 
реже — цилин-
дрическая

Тонкая «перга-
ментная»,  
реже — утол-
щенная стенка 
кишки

Анамнез (энтеро-
колит? непроходи-
мость?) и эхоприз-
наки нарушения 
пассажа по ЖКТ

Подкапсуль-
ная гематома 
печени

Вокруг 
печени

Полулунная
Тонкая (капсу-
ла печени)

Обычно располо-
жена вокруг правой 
доли печени

фического представительства, можно 
выделить определенные признаки, по-
зволяющие дифференцировать природу 
симптома (табл.). 

Как видно из представленной табли-
цы, абсолютных, патогномоничных эхо-
признаков, позволяющих безоговороч-
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Рис. 3. Осложненные (перекрученные и некротизированные) кистозно измененные яич-
ники у новорожденных: а — д — различные эхографические варианты. Яичники между 
красными стрелками. Толщина стенки кист между короткими белыми стрелками

но характеризовать выявленный fish-net 
appearance  симптом, как проявления 
конкретного заболевания, не выявлено. 

Даже такие, казалось бы, однозначные 
подсказки, как отсутствие почки в ти-
пичном месте, еще не означают, что со-

Клинический  
вариант

Локализа-
ция

Форма Стенка Особые замечания

Пиелонеф-
рит на фоне 
обструктив-
ной уропатии

В полости 
дилатиро-
ванного 
фрагмента 
чашечно-
лоханочной 
системы

Неправильно-
овальная

«Стенкой» яв-
ляется парен-
хима порочно-
го фрагмента 
почки

Обычно имеется 
дилатация мочевы-
водящих путей на 
протяжении

Гидро(пио)-
кольпос пороч-
ной матки

Нижние  
(и средние)  
отделы 
живота

Овальная
«Стенкой» яв-
ляется стенка 
влагалища

Обычно сочетается 
с другими структур-
ными изменениями 
фрагментов матки
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мнительная структура — именно пора-
женная почка. Всегда возможен вариант, 
что почка дистопирована или у ребенка 
имеется единственная почка, а струк-
тура, занявшая место почки, имеет со-
вершенно иную природу. В то же время 
совокупный анализ всех эхопризнаков 
позволяет практически безошибочно 
идентифицировать природу выявленно-
го образования (скопления).

Вообще же осложненные (некроти-
зированные перекрученные) кисты яич-
ников у новорожденных девочек могут 
иметь различное эхографическое пред-
ставительство. Размеры их чаще пре-
вышают 4 см в диаметре, форма может 
быть как округлая, так и овальная или 
неправильная, реже — в виде песочных 
часов. Киста может быть как единичной, 
так и 2-камерной (редко больше), стенка 
обычно имеет неравномерную толщину 
3–6 мм, при этом эхографическая кон-
систенция содержимого также различна: 
взвесь, осадок, сгустки, «сетка» (рис. 3). 
В одном и том же некротизированном 
яичнике могут наблюдаться разные ва-
рианты содержимого.

Выводы
 1. Кистозная трансформация яични- 

ков у новорожденных имеет слож-
ный генез и может быть провоци-
рована многими факторами. Мор-
фологически КЯ у новорожденных 
обычно бывают фолликулярными.

 2. Диагностика КЯ у новорожденных 
обычно проводится методом УЗИ, 
во многих случаях диагностика вы-
полняется антенатально.

 3. Принципиально значимым являет-
ся оценка наличия осложнений КЯ, 
при этом основными эхографиче-
скими признаками осложнения (пе-
рекрута, кровоизлияния, некроза) 

является утолщение стенки кисты и 
наличие в ее просвете негомогенно-
го содержимого.

 4. Диагностика осложненной КЯ у 
младенцев на фоне сочетанных за-
болеваний органов живота пред-
ставляет собой особо сложную за-
дачу и требует комплексной оценки 
всех эхографических симптомов.

 5. Симптом fish-net appearance может 
прослеживаться при самых разных 
патологических процессах в животе 
новорожденного и определяет не-
обходимость комплексной оценки 
всех компонентов как собственно 
симптома, так и сочетанных эхогра-
фических признаков.

 6. Тактика ведения новорожденных 
с КЯ разнообразна и определяется 
в основном наличием осложнения 
КЯ (перекрут, некроз), при котором 
показано оперативное лечение.
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Реферат
Представлены возможности конусно-лучевой компьютерной томографии в оценке взаимоотноше-
ний челюстей к основанию черепа при планировании ортодонтического или хирургического лечения. 
Данная методика позволяет выполнить измерения челюстей, оценить морфометрические параметры 
черепа в норме и патологии. Предложенный алгоритм в определении протрузии и ретрузии зубов, 
скученности зубов, состоянии височно-нижнечелюстного сустава дает возможность оптимизировать 
диагностику пациентов с несимметричностью челюстно-лицевой области.

Ключевые слова: компьютерная томография, конусно-лучевая компьютерная томография, ортогна-
тия, цефалометрия.

Abstract
The article presents many capabilities of cone-beam computed tomography in analyzing jaws to base 
of the skull ratio in planning orthodontic or orthognatic treatment. The method provides proper jaw 
measurements, evaluates normal and pathological morphometric features of the skull. Suggested algorithm 
for measuring teeth protrusion and retroversion, overcrowding of teeth, maxilla-temporal joint condition 
allows to optimize diagnostics of patients with maxillofacial area asymmetry.

Key words: Computed Tomography, Cone-Beam Computed Tomography, Orthognathy, Cephalometry.
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Актуальность
При планировании ортодонтического и 
ортогнатического лечения пациентов с 
зубочелюстными аномалиями врачи-ор-
тодонты и хирурги широко применяют 
лучевые методы диагностики [1, 4, 5]. 
Основными рентгенологическими ме-
тодиками являются ортопантомография 
и телерентгенография в прямой и боко-
вой проекциях. Данная методика имеет 
проекционные искажения, и суммация 
костных структур не позволяет в полном 
объеме и достоверно оценивать взаимо-
расположение челюстей относительно 
друг друга [3, 4]. Широкое применение 
конусно-лучевой компьютерной томо-
графии (КЛКТ) в стоматологии позво-
ляет улучшить качество диагностики 
различных аномалий [5]. КЛКТ позво-
ляет более точно и правильно получить 
представление о соотношении челю-
стей, зубов, оценить морфометрические 
особенности черепа, височно-нижнече-
люстных суставов (ВНЧС) и т. д. [2, 4, 
5, 7]. Интерпретация томографических 
изображений челюстно-лицевой обла-
сти требует большого практического 
опыта работы ортодонтов и врачей-сто-
матологов [3, 6].

Цель: представление информации о 
возможностях и методике антропоме-
трических измерений по данным конус-
но-лучевой компьютерной томографии 
с целью решения задач ортодонтии и че-
люстно-лицевой хирургии.

Материалы и методы 
Обследовано более 100 пациентов в воз-
расте от 8 до 40 лет, которым планирова-
лось проведение ортодонтического или 
ортогнатического лечения. 

Основные антропометрические точ-
ки и линии для цефалометрии по ре-
зультатам КЛКТ идентичны тем точкам, 

которые используют при анализе и трас-
сировке телерентгенографии (табл. 1). 

Для анализа состояния височно-ниж-
нечелюстного сустава проводят расче-
ты размеров суставных головок (длина, 
ширина, высота), рентгеновской сустав-
ной щели (по переднему, верхнему и 
заднему контурам). Длина и ширина 
суставной головки измеряются в акси-
альной плоскости на уровне максималь-
ных размеров суставной головки (рис. 1, 
а). Высота суставной головки измеряет-
ся в косокоронарной плоскости от самой 
верхней точки суставной поверхности 
головки до уровня ее шейки (рис. 1, б). 

Размеры суставной щели измеряют-
ся в 2 плоскостях — косокоронарной и 
кососагиттальной. В кососагиттальной 
плоскости определяются размеры по пе-
реднему, верхнему и заднему контурам 
суставной щели. Для этого необходи-
мо провести плоскость реконструкции 
таким образом, чтобы она проходила 
перпендикулярно длиннику суставной 
головки на уровне глазеровой (камени-
сто-барабанной) щели (рис. 1, в, г). 

Глазерова щель — узкое пространство 
между барабанной частью височной ко-
сти и выступающим наружу краем кры-
ши барабанной полости, место выхода 
барабанной струны из тимпанальной 
полости. 

Размеры суставной щели по медиаль-
ному и латеральному контурам измеря-
ются в косокоронарной плоскости (рис. 
1, д). Для определения размеров сустав-
ной ямки используют 2 параметра (в 
кососагиттальной плоскости): ширину 
суставной ямки на уровне входа и ее глу-
бину. Ширина суставной ямки на уровне 
входа измеряется от наиболее выступа-
ющей части суставного бугорка до пе-
реднего края глазеровой щели. Глубина 
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суставной ямки измеряется следующим 
образом: из наиболее глубокой части дна 
суставной ямки опускается перпендику-
ляр до уровня ее входа (рис. 1, е).

Помимо вышеуказанных размеров 
височно-нижнечелюстного сустава, в 
протоколе необходимо представить его 
точную описательную картину.

Антропометрические параметры

Таблица 1

№
Параметры 
измерений

Характеристика измерений

1 А
Наиболее вогнутая точка верхней челюсти во фронтальном от-
деле под spina nasalis anterior

2 B
Наиболее вогнутая точка нижней челюсти во фронтальном отделе 
над подбородком

3 С
Точка, расположенная в центре суставной головки нижней челю-
сти

4 Co Верхняя точка скулоальвеолярного гребня

5 D Верхняя точка суставных головок нижней челюсти

6 Go Точка, соответствующая нижнему краю угла нижней челюсти

7 J
Наиболее вогнутая часть дистального отдела альвеолярного от-
ростка верхней челюсти

8 N
Точка, соответствующая месту перехода носовой кости в лобную 
кость (костный назион, nasion)

9 N0 Наиболее выступающая точка латеральной стенки носа

10 Pgo Наиболее выступающая передняя костная точка подбородка

11 Se
Точка, соответствующая середине входа в турецкое седло (sella 
turcica)

12 Sna Передняя носовая ость (spina nasalis anterior)

13 Snp Задняя носовая ость (spina nasalis posterior)

14 D-Go Истинная длина ветви нижней челюсти

15 MT1 Основание нижней челюсти

16 N-Se Передняя часть основания черепа

17 SpA Расстояние от задней носовой ости (Snp) до точки А

18 SpP Основание верхней челюсти

19 ANB Положение базисов челюстей относительно друг друга

20 � Расположение челюстей относительно друг друга

21 G Угол нижней челюсти

1. Форма суставной головки — су-
ставная головка может быть правильной 
овоидной, бобовидной, клювовидной, 
серповидной, грибовидной и т. д. (рис. 2, 
а — е).

2. Контуры суставной головки — при 
неправильной форме суставной головки 
необходимо указать признаки деформа-
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Рис. 1. Фрагменты компьютерных томограмм: а — определение размеров суставной голов-
ки во фронтальной плоскости — длины (красная линия) и ширины (голубая линия) сустав-
ной головки нижней челюсти в аксиальной плоскости; б — измерение высоты суставной 
головки (красная линия) от верхней точки до уровня шейки в косокоронарной плоскости; 
в — построение кососагиттальной плоскости (желтая линия) через глазерову щель в ак-
сиальной плоскости перпендикулярно длиннику (красная линия) суставной головки; г — 
определение размеров суставной щели по переднему (красная линия), верхнему (голубая 
линия) и заднему (зеленая линия) контурам суставной щели в кососагиттальной плоскости; 
д — определение размеров суставной щели по медиальному (голубая линия) и латеральному 
(красная линия) контурам суставной щели в косокоронарной полоскости; е — определение 
ширины суставной ямки на уровне входа (красная линия) и глубины суставной ямки (голу-
бая линия) в кососагиттальной плоскости

ции контуров: уплощение/сглаживание 
контура, наличие узураций, углублений 
и других неровностей (рис. 3, а — в).

3. Расположение суставной голов- 
ки — уровень расположения суставной 
головки рассчитывается относитель-
но линии входа в суставную впадину 
(см. рис. 1, е). Суставная головка может 
располагаться в суставной впадине, на 
уровне 1/2 суставной впадины, на уров-
не нижней 1/3 суставной впадины, на 
уровне входа в суставную впадину, ниже 
уровня входа в суставную впадину. 

4. Состояние субхондральной пла-
стинки — следующим этапом оценки 
суставных поверхностей является опре-
деление признаков субхондрального 
склероза головки нижней челюсти и су-
ставной ямки. Субхондральный склероз 
на КТ выглядит как уплотнение, «под-
черкивание» кортикальной пластинки, 
повышение ее яркости.

5. Наличие костных разрастаний — 
кортикальная пластинка суставной го-
ловки может изменяться за счет появ-
ления дополнительных костных раз-
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растаний. Подобные изменения чаще 
наблюдаются по передней поверхности 
головки в виде единого нароста, обу-
славливая его «клювовидную» форму 
(рис. 2, в).

6. Наличие кистовидной перестрой- 
ки — структура костной ткани суставной 
головки может изменяться за счет появ-
ления кистовидной перестройки в виде 
мелких участков разрежения овальной 
формы со склерозированным перифе-
рическим ободком (рис. 3, г).

7. Состояние суставной щели — ши-
рина рентгеновской суставной щели 
височно-нижнечелюстного сустава в 
норме составляет 1–2 мм. Если размер 
суставной щели составляет меньше 1 мм 
или больше 2 мм, необходимо указать, в 
каком отделе она сужена или расширена. 
Если разница между размерами сустав-
ной щели в разных отделах составляет 

Рис. 2. Фрагменты компьютерных томограмм. Формы суставной головки: а — овоидная 
(в аксиальной плоскости); б — бобовидная (в аксиальной плоскости); в — клювовидная  
(в кососагиттальной плоскости); г — серповидная (в аксиальной плоскости); д — грибовид-
ная (в коронарной плоскости); е — неправильная (в аксиальной плоскости)

более 0,3 мм, суставная щель считается 
неравномерной.

8. Состояние дна суставной впади- 
ны — толщина дна суставной ямки не-
равномерна: минимальна в центральном 
отделе и увеличивается в сторону на-
ружного/внутреннего и переднего/зад-
него отделов. Толщина дна суставной 
впадины в норме составляет примерно 
1,7 мм. При уменьшении данного по-
казателя необходимо указать, что дно 
суставной впадины истончено. Также в 
случае обнаружения дефектов костной 
ткани дна суставной ямки необходимо 
определить их размеры в 2 плоскостях 
(рис. 3, д).

9. Симметричность расположения 
дна суставных ямок — уровни дна су-
ставных ямок в норме должны распо-
лагаться примерно на одном уровне. 
Симметричность расположения сустава 
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Рис. 3. Фрагменты компьютерных томограмм: а — уплощение суставной головки по верх-
нему контуру (в коронарной плоскости); б — уплощение суставной головки по латераль-
ному контуру (в коронарной плоскости); в — уплощение суставной головки по верхнему 
контуру с углублением на уровне верхушки (в коронарной плоскости); г — кистовидная 
перестройка суставной головки нижней челюсти указана стрелкой (косокоронарная пло-
скость); д — истончение дна суставной ямки с формированием дефекта в переднем отделе 
(кососагиттальная плоскость)

определяется в аксиальной и фронталь-
ной плоскостях. Предварительно необ-
ходимо выровнять изображение таким 
образом, чтобы глазницы располага - 
лись симметрично во фронтальной и 
аксиальной плоскостях, а «петушиный 
гребень» соответствовал сагиттальной 
плоскости. 

КЛКТ позволяет проводить опреде-
ления и расчет размеров челюстей и их 
отношение к основанию, что позволя-
ет судить об аномалии развития костей 
лицевого и мозгового отделов черепа 
(табл. 2).

Измерение длины передней части ос-
нования черепа проводится от точки Se 
до точки N в срединной сагиттальной 
плоскости, где ориентиром служит «пе-

тушиный гребень». Основание верхней 
челюсти измеряется от задней носовой 
ости (Snp) до передней носовой ости 
(Sna), измерения проводятся в строго 
сагиттальной плоскости. Также оцени-
вают расстояние от задней носовой ости 
(Snp) до точки А в сагиттальной плоско-
сти — SpA (рис. 4, а).

Важным параметром для нижней че-
люсти считается определение размера ос-
нования нижней челюсти. Действитель-
ная длина нижней челюсти (MT1), или 
ее основание, измеряется по касательной, 
проведенной по нижнему краю нижней 
челюсти, от точки пересечения перпен-
дикуляра, опущенного на нее из точки 
Pg, до точки пересечения с касательной к 
ветви нижней челюсти (рис. 4, б).
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Анализ антропометрических параметров черепа

Таблица 2

Антропометрические параметры Показатели, мм

Передняя часть основания черепа N-Se

Основание верхней челюсти SpP

Расстояние от задней носовой ости (Snp) до точки А SpA

Основание нижней челюсти
MT1 справа

MT1 слева

Истинная длина ветви нижней челюсти
D-Go справа

D-Go слева

Высота мыщелкового отростка нижней челюсти
Справа

Слева

Расстояние от верхнего полюса головки до межрезцовой 
точки нижней челюсти

Справа

Слева

Рис. 4. Компьютерные томограммы: а — измерение передней части основания черепа 
N-Se (красная линия), основания верхней челюсти SpP (зеленая линия) и расстояния 
от задней носовой ости до точки А, SpA (желтая линия) в сагиттальной плоскости;  
б — основание нижней челюсти MT1 (желтая линия) измеряется по касательной, проведен-
ной по нижнему краю нижней челюсти (голубая линия), от точки пересечения перпендику-
ляра, опущенного на нее из точки Pg (зеленая линия), до точки пересечения с касательной к 
ветви нижней челюсти (красная линия) в сагиттальной плоскости с MIP-реконструкцией;  
в — измерение длины ветви нижней челюсти D-Go (красная линия); измерение высоты мы-
щелкового отростка (зеленая линия) с помощью проведения перпендикуляра от точки D 
на касательную к вырезке нижней челюсти (голубая линия) в кососагиттальной плоскости  
с MIP-реконструкцией
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Рис. 5. Компьютерные томограммы: а — измерение расстояния от верхнего полюса голов-
ки до межрезцовой точки нижней челюсти справа (красная линия) и слева (голубая линия) 
в косоаксиальной плоскости; б — измерение высоты челюстей в сагиттальной плоскости 
с MIP-реконструкцией: плоскость основания нижней челюсти (красная линия), плоскость 
основания верхней челюсти (желтая линия), передняя высота нижней челюсти (голубая 
линия), задняя высота нижней челюсти (зеленая линия), передняя высота верхней челюсти 
(фиолетовая линия), задняя высота верхней челюсти (розовая линия); в — измерение шири-
ны верхней челюсти в коронарной плоскости по оральным (зеленая линия) и вестибуляр-
ным (голубая линия) кортикальным пластинкам альвеолярной части; измерение ширины 
нижней челюсти по оральным (розовая линия) и вестибулярным (желтая линия) корти-
кальным пластинкам альвеолярной части; измерение ширины твердого нёба (красная ли-
ния) на уровне зубов 1.6–2.6, 3.6–4.6

Истинная длина ветви нижней че-
люсти измеряется от нижнего края угла 
челюсти Go до точки D (соответствует 
верхушке суставной головки нижней 
челюсти). Для измерения высоты мы-
щелкового отростка (рис. 4, в) нижней 
челюсти необходимо провести касатель-
ную к вырезке нижней челюсти, а затем 
опустить на нее перпендикуляр от вер-
хушки суставной головки (точка D).

Для измерения расстояния от верх-
него полюса головок до межрезцовой 
точки нижней челюсти с обеих сторон 
необходимо на срединной сагиттальной 
плоскости построить косоаксиальную 
плоскость, проходящую через уровень 
головок мыщелкового отростка до уров-
ня корней центральных резцов нижней 
челюсти. На получившейся плоскости 
реконструкции проводятся линии от то-
чек D до точки, расположенной между 

передними резцами нижней челюсти 
(рис. 5, а).

Истинную высоту челюсти измеряют 
с помощью линии, проходящей от ок-
клюзионных поверхностей зубов по оси 
зуба к основаниям соответствующих 
челюстей (для верхней челюсти — пло-
скость основания верхней челюсти, для 
нижней челюсти — касательная к ниж-
нему краю нижней челюсти). Передняя 
высота измеряется на уровне централь-
ного резца, задняя высота — на уровне 
дистального бугра первого моляра (рис. 
5, б).

Для определения ширины челюстей и 
твердого нёба используют коронарную 
плоскость (рис. 5, в). Ширину верхней 
и нижней челюстей измеряют по вести-
булярным и кортикальным пластинкам 
альвеолярной части челюстей на уров-
не зубов 1.3�2.3, 1.6�2.6, 1.7�2.7, 3.3�4.3, 
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3.6–4.6, 3.7–4.7. Ширина твердого нёба 
измеряется по оральным кортикальным 
пластинкам твердого нёба во фронталь-
ной плоскости на уровне вышеперечис-
ленных зубов. 

Угол G — угол нижней челюсти, со-
ответствует углу между касательными к 
нижнему краю нижней челюсти и к вет-
ви нижней челюсти (рис. 6, а). В норме 
угол нижней челюсти составляет 113–
133°.

Для полноценного анализа деформа-
ций черепа проводят определение угло-
вых параметров наклона челюстей и 
зубов. Угол ANB — положение базисов 
челюстей относительно друг друга (рис. 
6, в). Данный угол измеряется между 
линиями AN и NB по сагиттальной пло-
скости. В норме он составляет 2 ± 2°. 
Уве личение этого угла говорит о дис-
тальном взаимоотношении челюстей, 
уменьшение или наличие отрицатель-
ного угла — о наличии мезиального со-
отношения. 

Угол β отражает расположение че-
люстей относительно друг друга (рис. 
6, б). В норме (I скелетный класс) угол 
β составляет 26–36°. При дистальной 
окклюзии (II скелетный класс) этот 

показатель составляет 10–26°, при ме-
зиальной окклюзии (III скелетный  
класс) — 36–52°. Для измерения данно-
го показателя необходимо провести ли-
нию от точки C до точки В и опустить на 
нее перпендикуляр из точки А. 

Осевой наклон зубов измеряют по 
отношению к соответствующим им ба-
зальным плоскостям (SpP — для верх-
ней челюсти и MT1 — для нижней че-
люсти). Измерения угла наклона резцов 
проводятся в сагиттальной плоскости 
для верхней челюсти и кососагитталь-
ной плоскости для нижней челюсти 
(рис. 7, а, б). Нормальное значение для 
центральных резцов верхней челюсти 
составляет 65–75  °. Если осевой наклон 
> 75°, то резцы находятся в положении 
ретрузии, а если он < 65° — в положении 
протрузии. Степень протрузии верхних 
центральных резцов по A. M. Schwarz:  
I — 55–65°; II — 55–50°; III — < 50°. Осе-
вой наклон центральных резцов ниж-
ней челюсти в норме составляет 85–95°. 
Если это значение составляет > 95°, это 
соответствует ретрузии, < 75° — про-
трузии. Степень протрузии нижних 
центральных резцов, по A. M. Schwarz:  
I — 75–85°; II — 70–75°; III — < 70°.

Рис. 6. Компьютерные томограммы: а — измерение угла G в сагиттальной плоскости с MIP–
реконструкцией; б — измерение угла � в сагиттальной плоскости с MIP-реконструкцией;  
в — измерение угла ANB в сагиттальной плоскости
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Для определения симметричности 
челюстно-лицевой области используют 
следующие ориентиры и размеры в коро-
нарной плоскости с MIP-ре конструкцией 
(рис. 8, а): N0right — N0left — расстояние 
между точками латеральных стенок носа; 
Goright — Goleft — расстояние между ниж-

Рис. 7. Компьютерные томограммы: а — измерение угла G в сагиттальной плоскости с MIP-
реконструкцией; б — измерение угла � в сагиттальной плоскости с MIP-реконструкцией;  
в — измерение угла ANB в сагиттальной плоскости

ними краями углов нижней челюсти; 
Jright — Jleft — расстояние между наиболее 
вогнутыми частями дистального отдела 
альвеолярного отростка верхней челю-
сти с обеих сторон; Coright — Coleft — рас-
стояние между верхними точками скуло-
альвеолярного гребня с обеих сторон.

Рис. 8. Компьютерные томограммы, коронарная плоскость с MIP-реконструкцией: а —
представлены параметры для оценки симметричности челюстно-лицевой области: N0right — 
N0left (красная линия), Jright — Jleft (зеленая линия), Coright — Coleft (голубая линия), Goright — Goleft 
(желтая линия); б — смещение косметических центров верхней челюсти (красная линия), 
нижней челюсти (голубая линия), подбородочного отдела (желтая линия)
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Для оценки расположения космети-
ческого центра лица измеряются следу-
ющие параметры (рис. 8, б): смещение 
косметического центра верхней челю-
сти — от уровня сагиттальной плоско-
сти до межкоронковой точки централь-
ных верхних резцов (зубы 1.1 и 2.1); 
смещение косметического центра ниж-
ней челюсти — от уровня сагиттальной 
плоскости до межкоронковой точки 
центральных нижних резцов (зубы 3.1 и 
4.1); смещение подбородочного отдела — 
от уровня сагиттальной плоскости до 
подбородочного выступа.

Вывод
КЛКТ позволяет провести антропоме-
трические расчеты челюстно-лицевой 
области и определить особенности раз-
вития костей лицевого скелета и зубоче-
люстной системы с высокой точностью. 
Включение КЛКТ в план обследования 
пациентов с зубочелюстными аномали-
ями позволяет поставить полноценный 
диагноз, подобрать подходящую схему и 
метод лечения.
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Реферат
В настоящее время многие специалисты отслеживают тенденции развития в современном мировом 
медицинском сообществе, что обусловливает необходимость знания английского языка хотя бы на 
базовом уровне. Кроме того, отсутствие единой терминологии, зачастую наличие множества наиме-
нований одного и того же понятия, масса устаревших терминов, а также некорректное их написание 
и произнесение, в особенности эпонимов, представляют собой проблемы русского медицинского 
языка. Совокупность этих факторов послужила основой для создания глоссария англоязычных тер-
минов в журнале «Радиология — практика», который будет опубликован в последующих номерах.

Ключевые слова: глоссарий англоязычных терминов, стоматология, челюстно-лицевая хирургия, 
зубочелюстная система, оториноларингология, кости, суставы.

Abstract
Nowadays most experts who follow the modern global medical community trends are aware of the Eng lish 
language knowledge necessity at a basic level at least. The lack of the unified terminology, the multi ple items 
of the same concepts, lots of obsolete terms, incorrect spelling, pronunciation of eponyms especially — all 
these things are the problem of Russian medical language as well. These factors combination was account the 
basis for the publications series creation entitled «English Terms Glossary» for the «Radio logy — practice» 
journal, which will be published in subsequent issues.

Key words: English Terms Glossary, Stomatology, Maxillofacial Surgery, Otorhinolaryngology,  Bones, Joints.
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D
Dacryoadenitis — дакриоаденит.
Dacryocystographia — дакриоцистография.
Dacryocystorhinostomy — дакриориностомия.
Dacryocyst, dacryocystis — слезный мешок.
Dacryocystitis — дакриоцистит.
Dacryolith — слезный конкремент, дакриолит.
Dacryon — краниометр. дакрион (место соединения верхней челюсти со слезной и 
лобной костями).
Dead — омертвевший, некротический (напр., секвестр).
Dearticulation — вывих.
Death — отмирание, омертвление, некроз, гибель.
  ~ of a bone — некроз костной ткани;
  local ~ — некроз органа или его части.
Debridement — фр. хирургическая обработка раны, санация раны.
  bone ~ — санация кости;
  dental ~ — удаление зубного налета или камня.
Debris — зубной налет.
  calcified ~ — зубной камень;
  food ~ — остатки пищи (в полости рта);
  pulp ~ — стом. пульпарный распад.
Decay — 1. сущ. гниение, разложение, распад, разрушение; гл. гнить, разлагаться, 
распадаться; разрушаться; 2. кариес, кариозный распад.
  ~ of bone — деструкция кости;
  primary ~ — первичный кариес зуба;
  secondary ~ — вторичный кариес.
Deciduous — 1. временный; 2. молочный (о зубе).
Dedentition — выпадение зубов.
Defect — 1. дефект, врожденный порок (развития), недостаток, отсутствие (напр., 
части тела); 2. повреждение, нарушение; 3. недостаточность функции (физической 
или умственной).
  congenital palatal ~ — врожденная расщелина нёба;
  hereditary enamel ~ s — врожденный несовершенный амелогенез.
Degeneracy, degeneration — дегенерация, вырождение, перерождение.
  pulpal ~ — распад зубной пульпы.
Dehiscence — частичное обнажение (пришеечного участка корня зуба).
Dens, pl. dentes — зуб.
  ~ in dente — см. ~ invaginatus;
  ~ caninus — клык;
  ~ deciduous — молочный зуб;
  ~ evaginatus — зубной выступ, выпячивание зуба;
  ~ incisivus — резец;
  ~ invaginatus — инвагинированный зуб, зуб в зубе;
  ~ molaris — большой коренной зуб;

Научная информация, хроника, объявления
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  ~ permanentis — постоянный зуб;
  ~ premolaris — малый коренной зуб;
  ~ serotinus [wisdom] ~ — зуб мудрости.
Dentagra — 1. зубная боль; 2. щипцы или элеватор для удаления зуба.
Dental — 1. зубной; 2. стоматологический.
Dental-hygienist — стоматолог-гигиенист.
Denticle — стом. дентикль (петрификат, обызвествление пульпы).
Dentification — дентинообразование, формирование зубной структуры.
Dentifrice — средство для чистки зубов (зубной порошок, зубная паста).
  caries inhibitory ~ — антикариесный (противокариозный) препарат для чистки 

зубов;
  fluoride ~ — фторированная зубная паста.
Dentigerous — 1. имеющий зубы, содержащий зубы (напр., о тератоме); 2. одонто-
генный, относящийся к зубам.
Dentilabial — зубогубной.
Dentilave — зубной эликсир, жидкость для полоскания рта.
Dentimetry — измерение окружности шейки зуба.
Dentin(e) — дентин (твердая ткань зуба).
  adherent ~ — ложный дентин;
  adventitious ~ — вторичный дентин;
  attached ~ — см. adherent ~;
  circumpulpar ~ — околопульпарный дентин;
  cover ~ — плащевой дентин;
  freeze-dried ~ — лиофилизированный дентин;
  hypersensitive ~ — гиперчувствительный дентин;
  interglobular ~ — интерглобулярный дентин;
  intermediate ~ — мягкая матрица предентина;
  mantle ~ — плащевой дентин;
  root ~ — корневой дентин;
  sclerotic ~ — прозрачный дентин;
  softened ~ — размягченный дентин.
Dentinogenesis — дентиногенез (процесс образования дентина одонтобластами).
  ~ inperfecta — незавершенный дентиногенез.
Dentinoid — дентинообразный, напоминающий дентин.
Dentinoma — одонтома, дентинома.
Dentiparous — имеющий зубы.
Dentist — стоматолог, зубной врач, дантист.
  practicing general ~ — практикующий стоматолог;
  surgeon ~ — стоматолог-хирург.
Dentist-physician — стоматолог-терапевт.
Dentistry — 1. стоматология; 2. стоматологическая помощь, зубоврачевание; 3. сто-
матологическое учреждение.
  ceramic ~ — керамическое протезирование зубов;
  conservative ~ — терапевтическая стоматология;
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  cosmetic ~ — косметическое восстановление разрушенных зубов;
  forensic ~ — судебно-медицинская стоматология;
  general ~ — общая стоматология;
  geriatric ~ — гериатрическая стоматология;
  operative ~ — хирургическая стоматология;
  pediatric ~ — детская стоматология;
  preventive ~ — профилактическая стоматология;
  prosthetic ~ — ортопедическая стоматология;
  restorative ~ — см. conservative ~;
  routine ~ — обычные стоматологические процедуры.
Dentition — 1. расположение зубов, зубной ряд; 2. зубной прикус; 3. прорезывание 
зубов; 4. зубочелюстная система, зубной аппарат.
  compromised ~ — аномалия роста или расположения зубов.
  deciduous ~ — 1. молочный зубной ряд; 2. молочный прикус; 3. прорезывание 

молочных зубов;
  delayed ~ — запоздалое прорезывание зубов;
  missing ~ — зубной ряд с дефектом после удаления зубов;
  mixed ~ — сменный ряд зубов (наличие молочных и постоянных зубов);
  natural ~ — ряд естественных зубов;
  permanent ~ — 1. постоянный прикус; 2. прорезывание постоянных зубов;
  precocious ~ —преждевременное прорезывание зубов;
  predeciduous ~ — десневой валик над прорезывающимися зубами;
  primary ~ — 1. молочный прикус; 2. прорезывание молочных зубов;
  retarded ~ — см. delayed ~;
  secondary ~ — см. permanent ~;
  transitional ~ — сменный прикус.
Dentoalveolitis — неосложненный периодонтит.
Dentogenous — одонтогенный.
Dentoid — напоминающий зуб, имеющий форму зуба.
Dentolegal — относящийся к судебно-медицинской стоматологии.
Denture — 1. зубной ряд; 2. зубной протез, набор искусственных зубов; 3. зубное 
протезирование.
  bar-fixation ~ — зубной протез с замковой фиксацией;
  clasp ~ — кламмерный зубной протез;
  complete ~ — полносъемный зубной протез;
  continuous gum ~ — базисный зубной протез;
  conventional immediate complete ~ — стандартный полносъемный иммедиат-

протез;
  crown ~ — мостовидный зубной протез (с опорными коронками);
  final ~ — (постоянный) зубной протез;
  full ~ — см. complete ~;
  immediate (-insertion) ~ — иммедиат-протез, непосредственный зубной протез;
  implant ~ — имплантат;
  inlay ~ — мостовидный зубной протез на опорных вкладках;
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  lower ~ — нижнечелюстной зубной протез;
  partial ~ — частично съемный зубной протез;
  provisional ~ — см. immediate;
  removable replacement ~ — съемный зубной протез;
  roofless ~ — верхнечелюстной съемный зубной протез без базиса;
  spoon ~ — съемный иммедиат-протез передних зубов (верхней челюсти у де-

тей);
  transitional ~ — см. immediate ~;
  trial ~ — временный пробный зубной протез;
  upper ~ — верхнечелюстной зубной протез.
Department — отделение (в больнице), отдел, помещение.
  dental ~ — стоматологическое отделение, стоматологический кабинет.
Deposit — 1. сущ. осадок, отстой, отложение, преципитат; гл. давать осадок, отклады-
ваться; 2. налет (зубной).
  calcareous (calculus) ~ — зубной камень;
  subgingival ~ — поддесневой зубной камень.
Depression — вдавление, западение, сплющивание; подавление.
  ~s of teeth — зубные межбугорковые фиссуры.
Deprival, deprivation, deprivement — потеря, лишение, утрата.
  ~ of lingua — ампутация языка (при операции).
Depth — глубина.
  marking pocket ~ — глубина десневого кармана.
Dermatostomatitis — дерматостоматит (1. проявление кожных болезней на слизистой 
рта; 2. сочетанное воспаление слизистой оболочки полости рта и кожи).
Dermoid — дермоид, дермоидная киста, кистозная тератома.
Dermoidectomy — удаление дермоидной кисты.
Dermolipoma — дермоидная киста с большим содержанием жировой ткани.
Desequestration — отторжение секвестра.
Deviation — девиация, отклонение (от нормы, общепринятого стандарта).
  ~ of mandible — боковое смещение нижней челюсти;
  ~ of nasal septum — искривление носовой перегородки;
  midline ~ — медиальное смещение (напр., зубов).
Device — устройство, приспособление, прибор, аппарат.
  dental ~ — установка.
Devitalize — 1. лишать жизнеспособности, делать безжизненным, умерщвлять;  
2. стом. девитализировать.
  pulp devitalizer — депульпатор зуба.
Dextraural — относящийся к правому уху.
Diaphragm — 1. перегородка, перепонка, мембрана; 2. диафрагма.
  ~ of mouth — челюстно-подъязычная мышца, диафрагма рта;
  oral ~ — см. ~ of mouth.
Diastema — диастема (широкий промежуток между центральными резцами).
Diazone — темные полосы зубного шлифа.
Dicheilia — удвоение губы (наличие патологической складки).
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Die — (зуботехнический) штамп.
  female ~ — (зуботехнический) контрштамп;
  inlay ~ — (зуботехнический) штамп из огнеупорного материала;
  male ~ — (зуботехнический) штамп.
Digastric — двубрюшная мышца.
Diglossia — расщепление языка.
Dilatation — дилатация, расширение, растяжение.
  forced ~ of jaws — насильственное разведение челюстей.
Dimple — ямочка (на щеке, подбородке).
Diplegia — диплегия (двусторонний паралич одноименных частей тела, напр., обе - 
их ног).
  congenital facial ~ — врожденная лицевая диплегия, врожденный глазолицевой 

паралич, Мебиуса синдром.
Diploma:
  ~ in Dental Orthopaedics — диплом по ортопедической стоматологии;
  Higher Dental ~ — диплом о высшем стоматологическом образовании.
Discharge — выделение, отделение, истечение, опорожнение, выброс.
salivary ~ — слюноотделение, саливация.
Disease — 1. сущ. болезнь, заболевание; гл. поражать (о болезни), вызывать болезнь; 
2. расстройство, недомогание; поражение, патологический процесс.
  concurrent dental ~ — конкурентное заболевание зубов, сопутствующее заболе-

вание;
  Crouzon's ~ — черепно-лицевой дизостоз, Крузона болезнь;
  cystic ~ — поликистоз, поликистозная болезнь;
  dental ~ — патология зубов;
  hand-foot-and-mouth ~ — везикулярный стоматит (пузырчатка полости рта и 

конечностей; вызывается вирусами коксаки);
  Meyer's ~ — аденоиды, аденоидные разращения, Мейера болезнь;
  Mikulicz's ~ — Микулича синдром (генерализованное увеличение слезных и слюн-

ных желез);
  paradentium ~s — болезни пародонта;
  periodontal ~ — пародонтоз, пародонтит;
  Riggs' ~ — периодонтит, амфодонтит, перицементит, Риггса болезнь;
  St. Appolonia's ~ — зубная боль.
Disharmony — несоответствие, дисгармония.
  occlusal ~ — нарушение прикуса.
Disk — 1. диск; 2. сепарационный (шлифовальный) зубной диск.
  carborundum ~ — стом. карборундовый диск;
  dental ~ — сепарационный зубной диск.
Dislocate — вывихнуть, сместить.
Dislocation — вывих, смещение, сдвиг.
Disorder — нарушение, расстройство.
  deglutition ~ — нарушение глотания, дисфагия;
  lingual frenulum ~ — расстройство, обусловленное короткой уздечкой языка;
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  speech articulation ~ — нарушение артикуляции речи;
  temporomandibular ~ — дисфункция височно-нижнечелюстного сустава.
Dissection — рассечение; иссечение.
  block ~ of the neck — иссечение одним блоком лимфоузлов шеи;
  neck ~ — иссечение шейных лимфоузлов;
  radical neck ~ — радикальная лимфаденэктомия на шее.
Distalis — дистальный.
Distance — расстояние; промежуток.
  interarch (interocclusal) ~ — стом. межокклюзионная высота.
Distoclusion — дистальная окклюзия.
Distortion — искажение; искривление, перекашивание, деформация.
  ~ of face — деформация лица (напр., при параличе лицевого нерва).
Distoversion — дистальное положение зубов.
Distraction — дистракция, растягивание, вытяжение, растяжение.
  surgical-orthodontic ~ — ортодонто-хирургическое вытяжение.
Dolichocephalic — долихоцефалический (непропорциональная длина головы).
Dolichocrania — долихокрания (преобладание продольного диаметра черепа над по-
перечным диаметрам).
Dolichouranic — имеющий высокое нёбо.
Dome — купол, свод.
  ~ of cranium — свод (крыша) черепа, черепной свод.
Dorsum, pl. dorsa — 1. спина; 2. тыльная поверхность; спинка (некоторых анатоми-
ческих образований).
  ~ of nose — спинка носа;
  ~ of tongue — спинка языка.
Dowel — 1. опорный (зубной) штифт; 2. фиксатор штампа (к зуботехнической моде-
ли).
Draw — удалять (зуб).
Dressing — 1. перевязочный материал, повязка, перевязка; 2. перевязывание (раны), 
накладывание повязки.
  pulp (root) canal ~ — пломбирование корневого канала (зуба);
  stent ~ — стом. повязка со стентовым формирующим вкладышем.
Drill — сущ. бурав, дрель, сверло, коловорот, бор, бормашина; гл. сверлить, просвер-
ливать, буравить.
  crown ~ — коронковый бор;
  dental ~ — стоматологическая бормашина;
  hard-alloy ~ — твердосплавный бор;
  spear-point ~ — копьевидный бор;
  twist ~ — дрильбор.
Drilling — сверление, просверливание.
  ~ of tooth — препаровка кариозной полости зуба.
Drooling — слюнотечение.
Duct, лат. ductus — проток, канал, ход, проход.
  incisive [incisor] ~ — резцовый канал (в переднем отделе твердого нёба);
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  lacrimonasal ~ — см. nasal ~;
  lingual ~ — рудиментарная язычная борозда (спинки языка);
  nasal (nasolacrimal) ~ — носослезный проток;
  parotid ~ — околоушный (стенонов) проток;
  Rivinus' ~s — малые подъязычные протоки (подъязычной железы), ривинусовы 

протоки;
  Stensen's ~ — см. parotid ~;
  Wharton's ~ — поднижнечелюстной (вартонов) проток, выводной проток под-

челюстной слюнной железы.
Dummy — искусственный зуб.
Dysgnathia — аномалия челюсти.
Dysmimia — дисмимия (нарушение мимики).
Dysodontiasis — дизодонтоз (аномалия прорезывания зубов).
Dysosmia — дизосмия (нарушение обоняния).
Dysostosis — дизостоз (аномалия развития скелета).
  cleidocranial ~ — ключично-черепной дизостоз, Шейтхауэра — Мари — Сентона 

синдром;
  craniofacial ~ — черепно-лицевой дизостоз, Крузона синдром;
  mandibulofacial ~ — челюстно-лицевой дизостоз, Франческетти — Цвапена син-

дром;
  orodigitofacial ~ — ротопальцелицевой дизостоз, Папийон — Леаж — Псома син-

дром.
Dysphagia, dysphagy — дисфагия.
oral ~ — задержка пищи во рту (спазм глотки).
Dysphasia — дисфазия (нарушение речи).
Dysphemia — дисфемия, заикание.
Dysphonia — дисфония (нарушение голосообразования).
Dysplasia — эмбр. дисплазия, дисгенезия (общее название нарушений развития орга-
нов или тканей в эмбриональном и постнатальном периодах).
  craniodiaphyseal ~ — краниодиафизарная дисплазия;
  craniometaphyseal ~ — краниометафизарная дисплазия;
  dental ~ — аномалия соотношения числа зубов;
  familial amelodentinal ~ — семейная эмаледентинная дисплазия;
  frontonasal ~ — лобно-носовая дисплазии;
  glossofacial ~ — язычно-лицевая дисплазия, Гроба синдром;
  oculodentodigital ~ — глазозубокостная дисплазия, или синдром.

Продолжение следует
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Диссертации, защищенные по специальности 
14.01.13 — Лучевая диагностика, лучевая терапия  
в 2016 г.

Dissertations Defended in 2016 on Specialty 14.01.13 — Radiology, 
Radiotherapy

Докторские диссертации

№ п/п Ф.И.О. Название диссертации Специальность

1
Аникеева Ольга 
Юрьевна

Стереотаксическая радиотерапия у 
больных немелкоклеточным раком 
легкого с сопутствующей сердечно-со-
судистой патологией

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

2
Измайлов Тимур  
Раисович

Новые подходы к лучевой и химио-
лучевой терапии первичных глиом 
головного мозга высокой степени 
злокачественности

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия. 
14.01.12 — Онко-
логия

3
Обраменко Ирина 
Евгеньевна

Лучевая диагностика при полиартро-
патии

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

4
Полухина Елена  
Владимировна

Комплексная ультразвуковая оценка 
проявлений нарушения костного и ми-
нерального обмена при хронической 
болезни почек

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

5
Ховрин Валерий  
Владиславович

Рентгеновская и магнитно-резонанс-
ная томография аорты в диагностике, 
планировании и оценке результатов 
хирургического лечения

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

Кандидатские диссертации

№ п/п Ф.И.О. Название диссертации Специальность

1
Александров  
Сергей  
Михайлович

Мультисрезовая компьютерная томо-
графия в определении качества кости у 
больных с хроническим остеомиелитом

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия
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2
Артемов Максим 
Владимирович

 Применение магнитной резонансной 
морфометрии и позитронной эмиссион-
ной томографии в диагностике болезни 
Альцгеймера

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

3
Бажин Алек-
сандр Владими-
рович

Возможности функциональных лучевых 
методик в исследовании дегенеративных 
изменений межпозвонковых дисков по-
ясничного отдела позвоночника

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

4
Белозерова Ири-
на Сергеевна

Соноэластография в дифференциальной 
диагностике патологических процессов 
эндометрия

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

5
Богницкая  
Татьяна  
Валерьевна

Эхосемиотика травматических забрю-
шинных кровоизлияний, повреждений 
почек и надпочечников

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

6
Богомякова Оль-
га Борисовна

Особенности ликвородинамики голов-
ного мозга и шейной области у пациен-
тов с расстройствами ликвороциркуля-
ции по данным магнитно-резонансной 
томографии

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

7
Бурякина  
Светлана  
Алексеевна

Дифференциально-диагностические 
возможности мультиспиральной ком-
пьютерной томографии с болюсным 
контрастным усилением при сужениях 
пищевода различной этиологии

14.01.13 —Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

8
Быкова 
Александ ра 
Львовна

Компьютерная томографическая ан-
гиография и магнитнo-резoнансная 
тoмoграфия в оценке распространенно-
сти рака желудка на предоперационном 
этапе

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

9
Васильева Юлия 
Николаевна

Совершенствование ультразвукового ис-
следования протоковой системы боль-
ших слюнных желез

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

10
Вашакмадзе  
Софико  
Левановна

Возможности современной ультразву-
ковой диагностики в оценке эффекта 
неоадъювантной химиотерапии местно-
распространенного рака шейки матки

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

11
Гайсина Элина  
Анваровна

Возможности ультразвукового иссле-
дования в отборе пациентов для про-
ведения хирургической профилактики 
ишемического инсульта

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия.
14.01.17 — Хи-
рургия
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12
Гоголин Данил 
Вячеславович

Ускоренное гиперфракционирование  
с неравномерным дроблением дневной 
дозы при лучевом и химиолучевом лече-
нии неоперабельного немелкоклеточно-
го рака легкого

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

13
Гончарова Татья-
на Петровна

Возможности ультразвуковой визуали-
зации билиодигестивных анастомозов 
при хирургическом лечении механиче-
ской желтухи

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

14
Деды Татьяна  
Владимировна

Ультразвуковые критерии эффектив-
ности рентгенэндоваскулярного лечения 
миомы матки

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

15
Долгих Светлана 
Дмитриевна

Обоснование применения селективной 
артериальной масляной химиоэмболиза-
ции при местнораспространенном раке 
желудка

14.01.17 — Хи-
рургия.
14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

16
Зельтер Павел 
Михайлович

Компьютерная томография в диагно-
стике и фенотипировании хронической 
обструктивной болезни легких

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

17
Ильюшенкова 
Юлия Никола-
евна

Возможности комплексной сцинти-
графической диагностики латентных 
воспалительных изменений миокарда у 
больных с фибрилляцией предсердий

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия.
14.01.05 — Кар-
диология

18
Калимуллина 
Дина Сергеевна

Возможности магнитно-резонансной то-
мографии в диагностике отграниченных 
воспалительных изменений брюшной 
полости

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

19
Карасева Мари-
на Анатольевна

Особенности оценки патологической 
анатомии полых вен с помощью ком-
пьютерной томографии

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

20
Ким Станислав 
Юрьевич

Оценка фрагментарных печеночных 
трансплантатов с помощью мультиспи-
ральной компьютерной и магнитно-ре-
зонансной томографии

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

21
Клестова Ирина 
Анатольевна

Оптимизация скринингового рентгеноло-
гического исследования зубочелюстной 
системы у военнослужащих по призыву

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

22
Комарова Мария 
Александровна

Оптимизация качества изображения 
и лучевой нагрузки при проведении 
компьютерной томографической коро-
нарографии

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия
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23
Коробкин Артем 
Сергеевич

Диагностическое значение современных 
методик МРТ в оценке рака предста-
тельной железы

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия.
14.01.23 — Уро-
логия

24
Крайник  
Наталья 
Александровна

Ультразвуковая диагностика сосудистых 
осложнений почечных аллотрансплан-
татов в интраоперационном и раннем 
послеоперационном периодах

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

25
Курлович Мари-
на Валерьевна

Ультразвуковое исследование высокого 
разрешения в диагностике заболеваний 
кожи и подкожной клетчатки

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

26
Марзоева Ольга 
Владимировна

Оценка внутриплодового кровотока у 
плодов врожденными пороками сердца 
с обструктивным поражением маги-
стральных сосудов

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

27
Милюков  
Сергей  
Михайлович

Анализ прогностических факторов и вы-
бор оптимальных программ радиотера-
пии супратенториальных глиом низкой 
степени злокачественности

14.01.12 — Онко-
логия.  
14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

28
Мирзоян  
Екатерина  
Сергеевна

Оптимизация диагностики наруше-
ний систолической и диастолической 
функции желудочков сердца с помощью 
импульсно-волновой допплерографии

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

29
Михайлов Азат 
Игоревич

Роль магнитно-резонансной томографии 
всего тела в диагностике и оценке эф-
фективности лечения лимфомы Ход-
жкина

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

30
Мищенко Мария 
Александровна

КТ и МРТ в диагностике трахеомаляции 
при рубцовом стенозе трахеи в периопе-
рационном периоде

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

31
Мозерова  
Екатерина  
Яковлевна

Особенности реакций на лучевую тера-
пию у онкологических больных, под-
вергшихся хроническому аварийному 
облучению

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

32
Нестеров Денис 
Валерьевич

Возможности перфузионной компью-
терной томографии в диагностике опу-
холей поджелудочной железы

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

33
Нечаев Валентин 
Александрович

Цифровой томосинтез в дифференци-
альной диагностике заболеваний орга-
нов грудной клетки

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия
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34
Павочкина  
Елена Сергеевна

Ультразвуковая диагностика структур-
но-функциональных изменений брюш-
ной аорты и ее непарных висцеральных 
ветвей при артериальной гипертензии

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

35
Петрова Елена 
Валерьевна

Прогнозирование исхода и оптимиза-
ция тактики ведения беременности при 
кистозной гигроме шеи плода по данным 
ультразвукового исследования

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

36
Пурсанова Диа-
на Манолисовна

ПЭТ/КТ с 11С-холином в ранней диа-
гностике прогрессирования рака пред-
стательной железы

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

37
Рыбникова Еле-
на Ивановна

Оптимизация алгоритмов лучевого 
обследования молочных желез при дис-
пансеризации

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

38
Соколова Екате-
рина Павловна

Эхография в диагностике внутрилегоч-
ных повреждений и осложнений у по-
страдавших с закрытой травмой груди

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

39
Станкевич 
Юлия  
Александровна

Возможности магнитно-резонансной 
томографии в оценке гемодинамической 
значимости патологической извитости 
внутренних сонных артерий

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

40
Старостина  
Наталия  
Сергеевна

МСКТ-ангиография для выявления 
аберрантных артерий и коллатералей 
целиако-мезентериального бассейна до и 
после операций на поджелудочной желе-
зе с резекцией магистральных артерий 
без их реконструкции

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

41
Троценко Сергей 
Дмитриевич

Послеоперационная лучевая терапия не-
мелкоклеточного рака легкого в режиме 
среднего фракционирования

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

42
Туманова Ульяна 
Николаевна

Сравнительная характеристика васку-
ляризации гепатоцеллюлярного рака и 
очаговой узловой гиперплазии печени: 
компьютерно-томографические и мор-
фологические сопоставления

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия.
14.03.02 — Па-
тологическая 
анатомия

43
Федорова Анна 
Александровна

Возможности методики гистосканирова-
ния в диагностике рака предстательной 
железы

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия
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44
Халирахманов 
Айрат  
Файзелгаянович

Результаты рентгенэндоваскулярного 
лечения ишемической болезни почек у 
пациентов с критическими атероскле-
ротическими поражениями почечных 
артерий

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

45
Цыбульская 
Юлия Алексан-
дровна

Современная клинико-лучевая диагно-
стика туберкулезного поражения позво-
ночника

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия. 
14.01.16 — Фти-
зиатрия

46
Шарадзе Тамила 
Зурабовна

Эхокардиографическая диагностика 
состояния легочных артерий и аорто-
легочных коллатеральных артерий у 
пациентов с тетрадой Фалло и атрезией 
легочной артерии с дефектом межжелу-
дочковой перегородки

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия

47
Шершнева  
Мария  
Андреевна

Роль и место современных лучевых ме-
тодов в дифференциальной диагностике 
дисгормональных дисплазий молочной 
железы

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия. 
14.01.12 — Онко-
логия

48
Шикина Елена 
Семеновна

Возможности ультразвуковой эласто-
графии в дифференциальной диагно-
стике узловых образований щитовидной 
железы

14.01.13 — Луче-
вая диагностика, 
лучевая терапия
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Отчет о IX Межрегиональном конгрессе 
«Невский радиологический форум-2017» 

20–23 апреля 2017 г., Санкт-Петербург

В период с 20 по 23 апреля 2017 г. 
региональная общественная организа-
ция «Санкт-Петербургское радиологи-
ческое общество» (СПРО) провела в 
конгрессно-выставочном центре «ЭКС-
ПОФОРУМ» Международный кон-
гресс IX «Невский радиологический 
форум-2017» под девизом «Учиться се-
годня — лидировать завтра!».

Среди участников были представите-
ли медицинского сообщества и коллеги 
из различных регионов России: Москвы, 
Санкт-Петербурга, Новосибирска, Ом-
ска, Томска, Красноярска, Екатеринбур-
га, Самары, Новокузнецка, Сочи и ряда 
стран ближнего и дальнего зарубежья 
(Украина, Сербия, Швейцария, Япония, 
Финляндия, Австралия, Нидерланды, 
Германия, Великобритания). Общее ко-
личество врачей лучевой диагностики, 
посетивших мероприятие, превысило 2 
тысячи человек.

Мероприятие было организовано при 
содействии ведущих зарубежных и оте-
чественных производителей и дистри-
бьютеров медицинской техники: Phi-
lips, Toshiba, General Electric, Fujifilm,  
«Амико», CTM, Bracco, Bayer, Agfa, 
Sam sung Medison, Siemens, «Электрон», 
«Аргус», «С.П. Гелпик», «ТМ Трейд», 

Фондом развития лучевой диагности-
ки и др., а также при информационном 
сопровождении журналов «Лучевая 
диагностика и терапия», «Радиология — 
практика» и интернет-портала unionrad.
ru (рис. 1).

Торжественное открытие состоялось 
21 апреля, где с приветственной ре-
чью выступили президент НРФ-2017, 
доктор медицинских наук, профессор  
В. А. Фокин и президент РОО «Санкт-
Петербургское радиологическое обще-
ство» доктор медицинских наук, про-
фессор В. М. Черемисин. 

За выдающиеся заслуги в развитии от-
ечественной лучевой диагностики были 
награждены медалями имени профессо-
ра М. И. Неменова доктор медицинских 
наук, профессор И. И. Семенов и доктор 
медицинских наук, профессор, главный 
внештатный специалист Минздрава Рос-
сии по лучевой диагностике И. Е. Тюрин. 

Звание почетного профессора РОО 
«Санкт-Петербургское радиологическое 
общество» было присвоено профессору 
А. Л. Дудареву, почетным членом этого 
общества стал профессор А. А. Фазылов.

В рамках преконгресса в перинаталь-
ном центре осуществилось проведение 
обширной педиатрической секции с 



83РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 3 (63)  2017

Научная информация, хроника, объявления

международным участием. Кроме того, 
состоялась Межуниверситетская школа 
Яна Дональда по ультразвуковой диа-
гностике «Современные ультразвуко-
вые технологии и их применение в аку-
шерско-гинекологической практике», 
где участвовало много приглашенных 
зарубежных лекторов.

Основной направленностью рабо-
ты форума было обучение, в связи с 
чем в рамках конгресса проведены не-
сколько школ по актуальным вопросам 
лучевой диагностики, куда были при-
глашены ведущие спикеры из России и 
зарубежья, имеющие наибольший опыт 
в данном направлении. Таким образом, 
представлены научные школы в следу-
ющих областях клинической медици-
ны: нейровизуализация (академик РАН, 
доктор медицинских наук, профессор  
И. Н. Пронин, доктор медицинских наук, 
профессор Т. Н. Трофимова), гастроэн-
терология (доктор медицинских наук, 
профессор Г. Г. Кармазановский, доктор 
медицинских наук, профессор В. А. Рат-
ников), пульмонология (доктор меди-
цинских наук, профессор В. И. Амосов, 
доктор медицинских наук, профессор  

И. Е. Тюрин), педиатрия (доктор меди-
цинских наук, профессор Т. А. Ахадов), 
кардиология (доктор медицинских наук, 
профессор В. Е. Синицын), маммология 
(доктор медицинских наук, профессор 
Н. И. Рожкова), патология опорно-дви-
гательной системы (доктор медицин-
ских наук, профессор Н. А. Карлова) и 
другие более узкие специальности.

Докторами медицинских наук, про-
фессорами Д. А. Лежневым, М. А. Чиби-
совой, А. А. Зубаревой было проведено 
две школы по лучевой диагностике забо-
леваний и повреждений челюстно-лице-
вой области с применением мультисре-
зовой и конусно-лучевой компьютерной 
томографии, а также научная сессия по 
вопросам стоматологии, челюстно-ли-
цевой хирургии, офтальмологии и ото-
риноларингологии (рис. 2).

Программа форума аккредитована 
в рамках системы непрерывного ме-
дицинского образования (НМО), все 
участники при соблюдении правил ре-
гистрации на стойках получили необхо-
димые баллы.

За время конгресса состоялось не-
сколько сателлитных симпозиумов и 

Рис. 1. Участники конгресса с директором Фонда развития лучевой диагностики кандида-
том экономических наук А. Г. Васильевой 



84 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 3 (63)  2017

Научная информация, хроника, объявления

пленарных заседаний, где ученые из раз-
ных городов России, стран СНГ, Фран-
ции, Австрии, представители компаний 
из Германии, Японии, Финляндии пред-
ставляли передовые достижения луче-
вой диагностики, авторские решения 
актуальных вопросов, например, «Со-
временное оборудование для лучевой 
диагностики в условиях программы им-
портозамещения» (член-корреспондент 
РАН, доктор медицинских наук, профес-
сор А. Ю. Васильев, доктор медицинских 
наук, профессор Н. Н. Потрахов, доктор 
медицинских наук, профессор Т. Н. Тро-
фимова) и «Секреты успеха в медицин-
ской практике (профессор Райнер Ри-
енмюллер). Широко освещены научные 
сессии по ультразвуковой диагностике 
(доктор медицинских наук, профессор 
А. И. Громов).

В ходе работы конгресса проведены 
научные секции, на которых рассмат-
ривались вопросы диагностики забо-
леваний желудочно-кишечного тракта, 
щитовидной железы, костно-суставной 
системы, представлены подсекции по 
нейрорадиологии, гепатологии, уроло-

Рис. 2. Председатели школы «МСКТ в 
диагностике заболеваний и повреждений 
лицевого отдела черепа и височных костей» 
доктор медицинских наук, профессор М. А. 
Чибисова, доктор медицинских наук, про-
фессор Д. А. Лежнев, доктор медицинских 
наук И. В. Бодрова 

гии, остаются в приоритете вопросы ди-
агностики патологии органов грудной 
клетки, в том числе туберкулеза, и неот-
ложная радиология.

Рассматривались возможности гиб-
ридных технологий, что было освещено 
на школах по ядерной медицине, а также 
инновации в информационной сфере.

Сессии отмечались высокой посе-
щаемостью, большим количеством во-
просов и оживленной дискуссией, что 
подчеркивает значительный интерес 
аудитории, необходимость проведения 
подобных мероприятий и расширения 
представленных тематик.

Традиционно состоялись конкурсы 
ординаторов и молодых ученых, прохо-
дящих в формате «Библиотека клиниче-
ских наблюдений», которые позволили 
получить опыт публичных выступлений 
для начинающих врачей-рентгенологов 
и аспирантов (рис. 3). Отдельно в СПб. 
ГБУЗ «Мариинская больница» прово-

Рис. 3. Молодые ученые, участвовавшие в 
различных секциях форума 
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Научная информация, хроника, объявления

дилась Всероссийская научная олимпи-
ада «Невские звезды».

Закрытие IX Международного кон-
гресса «Невский радиологический фо-
рум-2017» состоялось 23 апреля. Было 
проведено награждение молодых уче-
ных, подведены итоги работы форума, 

избран президент НРФ-2018 доктор 
медицинских наук, профессор А. В. Ми-
щенко.

До новых встреч в следующем году 
на юбилейном, X Международном кон-
грессе «Невский радиологический фо-
рум-2018»!
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Издание «Радиология — практика» ориентировано на врачей-рентгенологов, рентгенола-
борантов, технологов и других работников в сфере лучевой диагностики. В читательс кую 
аудиторию также входят представители компаний рынка медицинской техники и техниче-
ские специалисты. 

В начале 2011 г. журнал подтвердил научный статус, войдя в Перечень российских рецен-
зируемых научных журналов ВАК, в которых могут быть опубликованы основные научные 
результаты диссертаций на соискание ученых степеней кандидата и доктора наук. Это каса-
ется работ как в области медицины, так и физико-технической направленности.

Тираж журнала составляет 1000 экземпляров. Распространение среди постоянных подпис-
чиков осуществляется через каталог агентства «Роспечать», «Интерпочта», «Союзпресс»,  
а также сайт издания www. radp.ru. 

Мы предоставляем специалистам регулярную возможность ознакомиться, купить но-
мер или подписаться на журнал на крупных специализированных выставках, таких, как  
«МЕ Диагностика», «Здравоохранение» и др.

Мы предлагаем всем компаниям, реализующим товары, услуги на рынке лучевой диагно-
стики, разместить информацию для продвижения вашего продукта исключительно в целе-
вой среде. Заказав рекламу в печатной версии журнала, вы также обеспечиваете себе гаран-
тированное размещение информации о вашем продукте и баннера с вашим логотипом на 
страницах нашего сайта с аудиторией около 2000 визитов в месяц.

Компании могут публиковать не только рекламу, но и статьи для обзора последних новинок 
на рынке оборудования и опыта использования продукта или услуги. Постоянным клиен-
там мы предлагаем существенные преференции. 

Информация для рекламодателей

 

Условия размещения рекламы Вы можете узнать

по телефону +7 (495) 980-52-38 

или на сайте www.radp.ru в разделе «Рекламодателям»
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С начала 2011 г. издание «Радиология — практика» входит в Перечень российс ких ре-
цензируемых научных журналов ВАК, в которых могут быть опубликованы основ-
ные научные результаты диссертаций на соискание ученых степеней кандидата и 
доктора наук. Предлагаем Вашему вниманию список научных специальностей, по 
которым редакция журнала принимает статьи для публикации:

 14.01.00 — Клиническая медицина
 14.01.01 — Акушерство и гинекология
 14.01.02 — Эндокринология
 14.01.12 — Онкология
 14.01.13 — Лучевая диагностика, лучевая терапия
 14.01.14 — Стоматология
 14.01.15 — Травматология и ортопедия
 14.01.17 — Хирургия
 14.01.18 — Нейрохирургия
 14.01.19 — Детская хирургия
 14.01.23 — Урология
 14.01.26 — Сердечно-сосудистая хирургия
 14.01.28 — Гастроэнтерология

 14.02.00 — Профилактическая медицина
 14.02.03 — Общественное здоровье и здравоохранение

 14.03.00 — Медико-биологические науки
 14.03.03 — Патологическая физиология
 14.03.06 — Фармакология, клиническая фармакология

 03.00.00 — Биологические науки
 03.01.01 — Радиобиология
 03.01.02 — Биофизика
 03.03.01 — Физиология

 05.11.00 — Приборостроение, метрология и информационно-измерительные приборы и системы       
 05.11.17 — Приборы, системы и изделия медицинского назначения
 05.11.10 — Приборы и методы для измерения ионизирующих излучений и рентгеновские приборы

 05.26.05 — Ядерная и радиационная безопасность

Информация для авторов статей
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Правила оформления статей для опубликования  
в журнале «Радиология — практика» 

The Rules of Articles Preparation for Publication in the Journal «Radiology — practice»

Оформление публикаций*
Функционально информация, содержащаяся в материале публикации, делится на 
две части:

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

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

Правила направления материалов  
в редакцию журнала «Радиология — практика»
Материалы научного сообщения предоставляются в 2 экземплярах:
 — в распечатанном виде за подписью всех авторов и визой руководителя на 1 эк-

земпляре, сопровождаются официальным письмом от учреждения (с круглой 
печатью), в необходимых случаях – экспертным заключением (что дает право 
на их публикацию);

 — все материалы записываются на диск в электронном виде и прилагаются к их 
распечатанному варианту.

Материалы отправляются по почте ответственному секретарю журнала — док-
тору медицинских наук, профессору Егоровой Елене Алексеевне.

Адрес: 127206, г. Москва, ул. Вучетича, д. 9а. Центр стоматологии и челюстно-ли-
цевой хирургии, кафедра лучевой диагностики ГБОУ ВПО «Московский государ-
ственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова» Минзд-
рава России. 

* Правила оформления материалов, публикуемых в журнале «Радиология — практика», подготовлены в соответствии с требо-
ваниями международной БД SCOPUS и РИНЦ, а также рекомендациями ВИНИТИ РАН (см. www.scopus.com; www.elibrary.
ru; Кириллова О. В. Подготовка российских журналов для зарубежной аналитической базы данных SCOPUS: рекомендации и 
комментарии. М.: ВИНИТИ РАН, 2011).
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Уведомление об отправке материалов для публикации в журнале (их экземпляр 
в электронном виде и отдельно архивированные в графическом формате иллю-
страции) отправляется ответственному секретарю на е-mail: eegorova66@gmail.com  
(тел.: 8 (495) 611-01-77). 

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

Объем публикаций (включая сопроводительную информацию и иллюстратив-
ный материал) для:
 — оригинальных статей, лекций и научных обзоров должен быть не более 15 с.; 
 — кратких сообщений и описаний клинических наблюдений — не более 5 с.

В публикациях предусматриваются следующие блоки:

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

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

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

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

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

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

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

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

* Недопустимо использование интернет-переводчиков (дающих перевод слов без учета стиля, связи слов в предложениях, что 
делает текст непонятным, значительно искажает смысл).
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БЛОК 3 — полный текст публикации на русском языке. 
В статьях клинического или экспериментального характера рекомендуются сле-

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

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

В кратких сообщениях и описаниях клинических наблюдений выделяются: Акту-
альность (которая должна оканчиваться формулировкой цели). Далее представля-
ется текст с описанием редких случаев или отдельного клинического наблюдения. 
Обсуждение. Выводы. Список литературы.

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

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

 2) в подрисуночных подписях сначала приводится общая подпись к рисунку (рент-
генограмма, компьютерная томограмма, эхограмма и т.п.), а затем объясняются 
все имеющиеся в нем цифровые и буквенные обозначения;

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

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

 5) сокращения и символы должны соответствовать принятым стандартам (систе-
ма СИ и ГОСТ 7.12 — 1993).

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

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

Требования к электронным файлам иллюстраций 
Качество всех графических материалов должно соответствовать статусу научной 

статьи: все иллюстрации должны быть информативными, четкими, контрастными, 
высокого качества. Иллюстрации, ранее размещенные в Word, становятся непригод-
ными для воспроизведения в верстке печатных материалов. 

Формат графических файлов:
 — формат файлов для растровой графики — TIFF. Разрешение — 300 dpi (пиксели 

на дюйм);
 — формат файлов для векторной графики — EPS или AI. Графики, схемы, диа-

граммы принимаются только в векторных форматах.

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

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

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

рованные);
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 — полное название организации (с указанием формы собственности, ведомствен-
ной принадлежности), ее адрес (с указанием индекса) – данные об аффелирова-
нии (на русском и английском языках); 

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

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

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

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

необходимые для обработки журнала в Российском индексе научного цитирования: 
 — Фамилии и инициалы полностью, ученая степень, ученое звание, место работы, 

должность (развернуто, с полным представлением всех наименований на рус-
ском языке).

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

Ниже представляются те же данные на английском языке и с применением транс-
литерации:
 — Фамилии и сокращенно инициалы (транслитерация по системе BGN (Board of 

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

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

После сведений об авторах должно быть указано: «Авторы заявляют, что данная 
работа, ее тема, предмет и содержание не затрагивают конкурирующих интересов».

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

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

 — оформление списка литературы с применением правил, предусмотренных дей-
ствующими ГОСТ (7.82-2001 «Система стандартов по информации, библиотеч-
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ному и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое 
описание электронных ресурсов. Общие требования и правила составления»; 
7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие 
требования и правила составления»; 7.0.5-2008 «Библиографическая ссылка»). 
Ссылки на литературные источники в списке располагают в алфавитном поряд-
ке по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском языке, 
затем — на иностранных. Работы одного автора указываются по возрастанию го-
дов издания. В тексте ссылки на номера источников даются в квадратных скоб-
ках. 

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

99 с.
Ferguson-Smith V. A. The Indications for Screening for Fetal Chromosomal Aberration. 

Prenatal Diagnosis Inserm. Ed. by Boue A. Paris, 1976. P. 81–94.

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

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

Название учреждения, 2008. 20 с.

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

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

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

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

С. 44.

После формирования блока Списка литературы на русском языке, его представ-
ляют на английском языке под заголовком References. Если в списке есть ссылки 
на иностранные публикации, они должны полностью повторяться и в русско-, и в 
англоязычных вариантах. 

Ссылки на отечественные источники должны быть обработаны: 
 — в программе BGN (Board of Geographic Names), представленной на сайте http://

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

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

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

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

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

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

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

Вставляем копию ссылки в программу для танслитерации, получаем:
Kochukova E. V., Pavlova O. V., Raftopulo Yu. B. Sistema ekspertnykh otsenok v in-

formatsionnom obespechenii uchenykh // Informatsionnoe obespechenie nauki. Novye 
tekhnologii: Sb. nauch. tr. M.: Nauchnyi mir, 2009. S.190–199.

Преобразуем транслитерированную ссылку: фамилии и инициалы выделяем кур-
сивом, убираем транслитерацию заглавия тезисов; убираем специальные разделите-
ли между полями (//); заменяем заглавие статьи на парафраз; пишем на английском 
языке полное место издания и обозначение страниц (издательство оставляем транс-
литерированным).

Конечный результат:
Kochukova E.V., Pavlova O. V., Raftopulo Yu. B. Information Support of Science. New 

Technologies: Collected papers. Moscow: Nauchnyi Mir, 2009. Р. 190–199 (in Russian).
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