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Обращение главного редактора 
The appeal of  the editor-in-chief
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Дорогие  коллеги!

В этом номере мне хотелось бы поговорить о дружеских отношениях на рабо-
те, где мы проводим большую часть своего времени. В современном рабочем и про-
фессиональном окружении все большую значимость приобретают взаимодействие 
и установление дружеских связей с коллегами. Дружба на работе не только сделает 
вашу рабочую среду более приятной, но и принесет немало преимуществ для работы 
всего отделения. 

Важными преимуществами дружеских отношений на рабочем месте являются 
поддержка и мотивация в трудных ситуациях. Когда у коллег есть дружеская связь, 
они готовы поддержать друг друга в сложных моментах и помочь преодолеть труд-
ности. Дружеская поддержка может быть особенно важна в стрессовых ситуациях 
или в периоды повышенной нагрузки. Так сегодня работает здравоохранение, и лу-
чевая диагностика в частности. Когда вы знаете, что у вас есть друзья на работе, 
готовые помочь и поддержать вас, вы чувствуете себя более уверенно и мотивиро-
ванно, что положительно сказывается на вашей работе и результативности.

Люди, которые трудятся вместе с друзьями, отличаются не просто более гармо-
ничной психологией, но и устойчиво выдают высокие показатели в работе. Очень 
важно, когда врач любой возрастной категории может обратиться за помощью к кол-
легам и услышать второе мнение по вопросу о характере выявленных изменений. 
Призываю наших читателей всегда помогать коллегам и быть доброжелательными 
в совместных обсуждениях.

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

профессор А. Ю. Васильев 
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Уважаемые авторы и коллеги!

C 2025 года вся переписка с членами редакционной коллегии и авторами осу-
ществляется через электронную почту журнала: radiology-practice@yandex.ru. Но-
мера телефонов и адреса электронной почты являются персональными данными 
авторов и находятся в редакции.

 С уважением,  
редакция журнала «Радиология — практика»

Обращение редакции к авторам 
The editorial board's appeal to the authors
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Эхографическое  сопровождение  перитонеального 
диализа  у  детей   
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Аннотация
Введение. Лечение пациентов с острым повреждением почек и хронической болезнью 

почек требует заместительной почечной терапии, одним из методов проведения которой 
является перитонеальный диализ (ПД).

Цель исследования. Изучение возможностей УЗИ в оценке осложнений ПД у детей.
Материалы и методы. За последние 10 лет через отделение гравитационной хирургии 

крови и гемодиализа ДГКБ святого Владимира ДЗМ прошло 605 пациентов в возрасте от 1 
мес до 17 лет 11 мес, получавших лечение методом ПД, у половины из них имелись жалобы, 
сопряженные с ПД и требующие эхографической дифференциальной диагностики. УЗИ вы-
полнялось на аппаратах Acuson/Sequoia 512, Voluson E-8, Voluson E-10, Acuson NX3.

Результаты. Изучены варианты визуализации перитонеальных катетеров (ПК) в 
норме и при нарушении их проходимости: фрагменты сальника, жировые подвески толстой 
кишки и фрагменты придатков матки (фимбрии) визуализировались как неправильной 
формы эхогенные включения в просвете ПК. Диализный перитонит в дебюте заболевания 
эхографически выглядел как мелкодисперсная взвесь в диализате, позднее происходила ор-
ганизация диализата с формированием «сетчатой» структуры организованной жидкости. 
Анализируются возможности эхографической диагностики кишечной непроходимости 
вследствие проведения ПД, представлены редкие случаи визуализации инкапсулирующего 
перитонеального фиброза у детей. Показаны возможности УЗИ в оценке скротальных ос-
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ложнений проведения ПД у детей раннего возраста, варианты визуализации вентральных 
грыж. Представлены редкие для ПД у детей тоннельные и геморрагические осложнения.

Выводы
	1.	 УЗИ органов брюшной полости с прицельной визуализацией ПК должно выполняться 

пациенту, получающему заместительную почечную терапию методом перитонеального 
диализа, немедленно при подозрении на любое неблагополучие со стороны живота. 

	2.	 Изменения эхографической консистенции диализата при диализном перитоните по-
зволяют оценивать течение заболевания и прогнозировать перспективы возобновле-
ния диализа.

	3.	 Нарушение проходимости и дислокация ПК у детей может быть с высокой точностью 
оценено эхографически. 

	4.	 Кишечная непроходимость у детей, находящихся на ПД, может быть обусловлена по-
ложением ПК, но дифференцировать это на УЗИ удается изредка. В подавляющем 
большинстве случаев визуализируются неспецифические изменения, типичные для 
низкой кишечной непроходимости. 

	5.	 При наличии у ребенка грыж, спровоцированных проведением ПД, УЗИ позволяет до-
стоверно оценить размеры грыжевого мешка или скопления диализата, визуализиро-
вать размеры грыжевых ворот и дифференцировать грыжевое содержимое.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, перитонеальный диализ, дети

Для цитирования: Ольхова Е. Б., Музуров А. Л., Федосеева М. М., Соболева В. О. Эхо-
графическое сопровождение перитонеального диализа у детей // Радиология — практика. 
2025;2:10-27. https://doi.org/10.52560/2713-0118-2025-2-10-27
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Abstract
Background. Treatment of patients with acute kidney injury and chronic kidney disease 

requires renal replacement therapy, peritoneal dialysis (PD) is one of the methods. 
Objective. Study of ultrasound capabilities in visualization of PD complications in 

children. 
Materials and Methods. Over the last 10 years in the Department of Gravitational Blood 

Surgery and Hemodialysis of St. Vladimir's Hospital in Moscow, about 605 patients with acute 
kidney injury and chronic kidney disease aged from 1 month to 17 years 11 months receiving 
PD treatment were observed, half of them had complaints associated with PD and requiring 
echographic differential diagnosis. Ultrasound was performed on Acuson/Sequoia 512, Voluson 
E-8, Voluson E-10, Acuson NX3.

Results. The variants of peritoneal catheter (PC) visualization in normal and obstructed 
conditions were studied: omentum fragments, fat suspensions of the colon and uterine appendages 
fragments (fimbriae) were visualized as irregularly shaped echogenic inclusions inside the 
catheter. Dialysis peritonitis in the debut of the disease at ultrasound looked like a finely dispersed 
suspension in the dialysate, later there was organization of dialysate with the formation of a grid of 
organized fluid. The possibilities of echographic diagnosis of intestinal obstruction due to PD are 
analyzed, rare cases of visualization of encapsulating peritoneal fibrosis in children are presented. 
The possibilities of ultrasound in the assessment of scrotal complications of PD in infants, variants 
of visualization of ventral hernias are shown. Such rare complications of PD in children as tunnel 
and hemorrhagic complications are presented.

Conclusion
	1.	 Abdominal ultrasound with targeted PC's imaging should be performed on a patient on PD 

immediately if any abdominal pathology is suspected. 
	2.	  Changes in the consistency of dialysate on ultrasound in PD allow us to judge the dynamics 

of the disease and predict the prospects of resumption of PD. 
	3.	 PC disruption and dislocation in children can be accurately assessed echographically
	4.	 Intestinal obstruction in children on PD, may be due to PC position, but it is rarely possible 

to visualize this on ultrasound. In the vast majority of cases, nonspecific changes typical of 
low bowel obstruction are visualized.

	5.	 If children have hernias provoked by PD, ultrasound can reliably assess the size of the hernia’s 
sac or dialysate accumulation, visualize the size of the hernia gate and differentiate hernial 
contents.
 
Keywords: Ultrasonography, Peritoneal Dialysis, Children 
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Введение
Острое почечное повреждение и де-

компенсированная стадия хронической 
болезни почек — жизнеугрожающие со-
стояния в практике детского нефролога 
и реаниматолога. Лечение пациентов с 
этими заболеваниями является сложной 
мультидисциплинарной проблемой, а ос-
нову комплексной терапии составляет 
заместительная почечная терапия. С це-
лью коррекции нарушенных почечных 
функций в настоящее время применяют-
ся экстракорпоральные методы замести-
тельной почечной терапии — гемодиализ, 
гемофильтрация, гемодиафильтрация и 
интракорпоральные — различные виды 
перитонеального диализа (ПД). Выбор 
метода заместительной почечной терапии 
для каждого пациента осуществляется ин-
дивидуально, с учетом преимуществ и не-
достатков каждого метода, в соответствии 
с особенностями пациента, целями диа-
лизной терапии у конкретного ребенка, 
опыта и умения врача [3, 15]. В силу ряда 
особенностей — отсутствие необходимо-
сти сосудистого доступа и антикоагуля-
ции, возможность обеспечения диализно-
го доступа в любом возрасте, постоянный 
контроль водного баланса и лаборатор-
ных показателей, отсутствие сложной ап-
паратуры — в педиатрической практике 
ПД получил широкое применение. Одна-

ко проведение ПД может сопровождаться 
целым рядом осложнений, связанных как 
с нарушением проходимости или с дисло-
кацией перитонеального катетера (ПК), 
так и с инфекционными, геморрагически-
ми процессами, нарушениями герметич-
ности брюшной стенки пациента. 

УЗИ является практически един-
ственном методом визуализации ПК 
и осложнений проведения ПД у детей. 
Другие методы лучевой визуализа-
ции используются значительно реже и 
практически только при возникнове-
нии острых хирургических осложнений, 
требующих оперативного лечения. Ши-
рокое применение УЗИ для визуализа-
ции ПК началось в 90-х годах прошлого 
столетия. Малые размеры тела пациен-
тов детского возраста позволяют выпол-
нять высокоразрешающее сканирование 
линейными датчиками 6–16 МГц и по-
лучить детальные изображения патоло-
гических процессов. В то же время пода-
вляющее большинство осложнений ПД 
изучено у взрослых пациентов, более 
или менее обширные исследования у де-
тей немногочисленны [1–3, 7, 12, 15]. 

Лекционный материал
Собственный опыт эхографическо-

го сопровождения ПД у детей основан на 
многолетней совместной работе с Цен- 
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тром гравитационной хирургии крови 
и гемодиализа ГБУЗ «ДГКБ святого 
Владимира ДЗМ», где ежегодно получа-
ют лечение до 100 пациентов с острым 
почечным повреждением и до 50 паци-
ентов с хронической болезнью почек, 
требующие проведения заместительной 
почечной терапии. Более чем у полови-
ны пациентов с острым почечным по-
вреждением и около 75 % с терминаль-
ной стадией хронического почечного 
поражения использовался ПД, для чего 
пациентам выполнялась имплантация 
ПК в брюшную полость. Таким образом, 
за последние 10 лет в больнице наблю-
дались 605 детей, получавших лечение 
методом ПД. Возраст детей составил от 
1 мес до 17 лет 11 мес включительно.

Клинически жалобы, связанные с 
проведением ПД, имели место у 50 % де- 
тей (в большинстве случаев — длитель-
ные/рецидивирующие) в виде болей 
в животе, диспептических проявле-
ний, синдрома рвоты, нарушений сли- 
ва/залива диализата, локальных болей 
(чаще — в области стояния ПК), гипе-
ремии места входа ПК в брюшную по-
лость. Значительно реже наблюдался 
отек мошонки (чаще — асимметрич-
ный), локальные выбухания передней 
брюшной стенки. 

УЗИ выполнялось на аппаратах 
экспертного и премиум классов Acuson/
Sequoia 512, Voluson E-8, Voluson E-10, 
Acuson NX3 в условиях отделения уль-
тразвуковой диагностики. По клини-
ческим показаниям УЗИ выполнялось 
«на месте». Выполнялось полипозици-
онное сканирование в В-режиме, при 
необходимости — цветовое допплеров-
ское сканирование. В типичных случаях 
эхографическая оценка брюшной поло-
сти начиналась при залитом диализате и 
проводилась по следующей схеме:
	1.	 Абдоминальным датчиком (кон-

вексным, с частотой 2–5 МГц) вы-
полнялся общий осмотр органов 
живота для получения «общего 
представления» о ситуации: коли-

честве и эхоконсистенции диализа-
та, сохранении перистальтики, на-
личии дилатированных кишечных 
петель и пр. У детей до 1 года этот 
этап выполнялся микроконвекс-
ным/векторным датчиком с часто-
той 5–8 Мгц.  

	2.	 Линейным датчиком 6–14 МГц вы-
полнялись последующие этапы:

	    —	визуализация «манжетки» ПК в 
толще передней брюшной стенки, 
оценка окружающих тканей;

	    —	визуализация ПК на протяжении в 
брюшной полости; оценка его лока-
лизации, просвета, наличия рядом 
с катетером или в его просвете ка-
ких-либо структур;

	    —	оценка эхографической консистенции 
диализата: наличие взвеси, осадка, 
сгустков, нитей фибрина и пр.;

	    —	прицельный поиск отграниченных 
скоплений диализата после его сли-
ва, при наличии таковых — оценка их 
локализации, размеров, эхографи- 
ческой консистенции содержимого;

	    —	оценка состояния кишечных петель 
(диаметр кишечных петель, толщи-
на и структурность стенки кишки, 
перистальтика, наличие инфильтра-
тов и пр.);

	    —	прицельный осмотр передней 
брюшной стенки, паховых областей, 
мошонки, плевральных полостей — 
по индивидуальным показаниям.
Осложнения ПД многочисленны 

и разнообразны. В подавляющем боль-
шинстве случаев имеют место кате-
тер-ассоциированные осложнения ПД, 
которые условно подразделяют на ин-
фекционные и неинфекционные, ранние 
и поздние. К наиболее часто встречаю-
щимся, по данным литературы, относят-
ся: тоннельная инфекция, диализный 
перитонит, механические осложнения 
в виде нарушения проходимости ПК. 
Причиной этому может быть блокиро-
вание катетера сальником, подвесками, 
фибрином, а также дислокация кате-
тера. Значительно реже встречаются 
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перфорации внутренних органов, кро-
вотечения, инкапсулирующий склероз 
брюшины [1–3, 7, 12]. Инфекционные 
осложнения ПД являются самыми рас-
пространенными как во взрослой, так 
и в детской практике и наблюдаются у 
3,5–10 % пациентов. Они служат основ-
ной причиной повторных госпитализа-
ций и перехода на гемодиализ. 

Эхографически ПК визуализиру-
ется в виде четырех параллельных друг 
другу гиперэхогенных линий, соответ-
ствующих передней и задней стенкам 
катетера [2, 3, 14]. При удовлетворитель-
ных условиях сканирования возможно 
проследить ПК на протяжении, увидеть 
как его внутрибрюшной, так и подкож-
ный фрагменты. При высокочастотном 
сканировании удается дифференциро-
вать множественные отверстия на ПК, 
проследить его ход, который в большин-
стве случаев направлен в малый таз. У 
детей с тонкой передней брюшной стен-
кой за счет эффекта реверберации может 
быть получено множественное изобра-
жение ПК, при этом артефактное изо-
бражение расположено глубже реаль- 
ного и менее интенсивно (рис. 1). 

У детей обычно используются пря-
мые ПК с единственной манжетой, на-
ружный диаметр ПК составляет около 
4  мм, толщина стенки — немного более 
1  мм, соответственно и передняя, и за-
дняя стенки ПК эхографически бывают 
представлены двумя линиями, а всего 
ПК представлен четырьмя параллельно 
идущими гиперэхогенными линиями. 
Допплеровское исследование при оценке 
ПК выполняется очень редко, обычно — 
когда имеются сомнения в его проходи-
мости. При этом по ПК болюсно вводится 
небольшое количество жидкости (10– 
20 мл): при сохранении проходимости ПК 
определяется яркое окрашивание потока 
в режиме цветового допплеровского ска-
нирования. Такое же окрашивание мож-
но получить и при сливании диализата. 
Допплерографические характеристики 
потока при наливании жидкости по ПК 
обычно подтверждают направление по-
тока. При сливании диализата поток в 
ПК может быть турбулентным: диализат 
из брюшной полости поступает в просвет 
ПК через торцевое и множественные 
боковые отверстия, эти множественные 
мелкие потоки меняют направление при 

Рис. 1.  Нормальная УЗ-визуализация ПК, исследование в В-режиме: а — продольный скан 
(стрелки — отверстия на ПК); б — поперечный скан: красные стрелки — передняя стенка 
ПК, белые стрелки — задняя стенка ПК; в — множественное изображение ПК за счет ревер-
берационного артефакта

а вб
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вхождении в ПК и перемешиваются в его 
просвете (рис. 2). Впрочем, допплерогра-
фия выполняется очень редко: цветового 
изображения достаточно для получения 
необходимой информации. 

Воспалительные осложнения, лока-
лизующиеся около манжеты ПК (инфек-
ция тоннеля ПК), у детей встречаются 
редко, клинически проявляются локаль-
ной болезненностью, гиперемией и оте-

ком тканей около ПК и без труда диффе-
ренцируются при УЗИ в виде «муфты», 
окружающей ПК в месте его прохожде-
ния в толще передней брюшной стенки. 
Эхографическая консистенция содержи-
мого «муфты» чаще соответствует на-
сыщенной мелкодисперсной взвеси или 
гомогенному содержимому пониженной 
эхогенности. Толщина гнойной «муф-
ты» обычно не превышает 5 мм (рис. 3). 

Рис. 3.  Абсцесс передней брюшной стенки вокруг манжетки ПК, разные дети с ПД, иссле-
дование в В-режиме; между стрелками — гнойная «муфта» вокруг ПК: а, б — поперечные 
сканы; в — продольный скан

а вб

Рис. 2.  Катетеры для ПД: а — внешний вид катетеров для ПД, разные варианты; б — цве-
товое допплеровское сканирование: сливание диализата; поток турбулентный, окрашен 
преимущественно в красные тона; в — допплерография: турбулентный характер потока при 
сливе диализата

а вб
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В редких случаях можно зафиксировать 
повышение интенсивности сосудистого 
рисунка в окружающих тканях передней 
брюшной стенки. 

Диализный перитонит составляет 
до 30–40 % всех осложнений ПД, осо-
бенно тяжело протекая у детей до 5-лет-
него возраста [1, 3, 7, 9]. В принципе 
диализный перитонит протекает зна-
чительно легче, чем хирургический, но 
существенно влияет на эффективность 
почечной заместительной терапии, тре-
бует быстрой и точной диагностики и 
лечения. Клиническая картина часто 
бывает неспецифической: дети предъяв-
ляют жалобы на неопределенные боли в 
животе без четкой локализации, гипер-
термию. В остром периоде диализного 
перитонита характерны изменения эхо-
консистенции диализата: в норме полно-
стью анэхогенный диализат приобрета-
ет эхоконсистенцию мелкодисперсной 
взвеси, которая может формировать 
осадок при длительном нахождении ре-
бенка в одном положении в наиболее от-
логих местах брюшной полости (рис. 4). 
По мере санации диализата взвесь ис-
чезает и диализат приобретает свою 
типичную анэхогенную структуру [3, 4, 
7, 9, 13]. При благоприятном течении 

заболевания нормальная эхоструктура 
диализата восстанавливается уже через 
5–7 сут, а болевой синдром исчезает еще 
быстрее.

В осложненных случаях происхо-
дит организация диализата с выпадени-
ем нитей фибрина или фибриновых пле-
нок. Это могут быть единичные нити, 
подвижные при смещениях диализата 
на фоне дыхательных движений паци-
ента, а могут быть множественные нити, 
формирующие причудливые узоры на 
фоне диализата [1, 3, 4, 7, 9, 13]. При мас-
сивном выпадении фибрина возможно 
формирование сетчатой структуры ди-
ализата, причем в разных ячейках эхо-
графическая консистенция диализата 
может быть различной: и анэхогенной, и 
в виде мелкодисперсной взвеси, что сви-
детельствует о продолжающемся воспа-
лительном процессе (рис. 5). Возмож-
на организация значительного объема 
диализата, в первую очередь в полости 
малого таза. Клинически на фоне такой 
эхографической картины пациенты се-
рьезных жалоб обычно не предъявляют, 
нарушений пассажа по желудочно-ки-
шечному тракту нет.

Инкапсулирующий перитонеаль-
ный склероз — грозное, потенциально  

Рис. 4.  Диализный перитонит: а — внешний вид мешка со слитым диализатом: диализат 
мутный; б — тот же мешок, эхограмма содержимого в В-режиме: мелкодисперсная взвесь; 
в — пациент 10 лет с терминальной стадией хронической болезни почек, получающий лече-
ние методом ПД, поперечный скан справа на уровне пупка, В-режим: диализат с мелкодис-
персной взвесью

а вб
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смертельное осложнение, развивающееся 
в результате повторных эпизодов диа-
лизного перитонита, оперативных вме-
шательств. Его частота в структуре всех 
осложнений ПД у взрослых пациентов 
составляет 0,7–3,3 %, а летальность — до 
51 %. Характеризуется фиброзом брю
шины с формированием отграниченных 
скоплений диализата в брюшной поло-
сти, спаек с петлями кишечника [2, 5, 7, 
13]. У детей инкапсулирующий пери-
тонеальный склероз наблюдается очень 
редко и имеет не столь катастрофиче-
ское течение, как у взрослых пациентов. 
Локализация отграниченных скоплений 
диализата может быть различна: прихо-
дилось наблюдать как отграниченные 
скопления, расположенные под перед-
ней брюшной стенкой над кишечными 
петлями, так и расположенные глубоко, 
между кишечными петлями, контуриру-
ющие утолщенную брыжейку [2]. Воз-
можно формирование как единичной 
крупной полости, так и множественных 
полостей различного размера. При ис-
пользовании линейного датчика у детей 
с тонкой передней брюшной стенкой 

можно дифференцировать достаточно 
толстые (до 4–5 мм) стенки этих отгра-
ниченных скоплений диализата, сфор-
мированные, видимо, наслоениями фи-
брина на брюшине (рис. 6). В любом 
случае формирование таких отграни-
ченных полостей с толстой фибриновой 
«выстилкой» резко снижает/сводит к 
нулю эффективность проведения ПД. 
На фоне лечения отграниченное ско-
пление постепенно уменьшается в раз-
мерах, а стенки скопления, наоборот, 
утолщаются за счет наслоений фибрина. 
В дальнейшем фибриновые массы так-
же рассасываются, но на это необходимо 
достаточно длительное время (недели, 
месяцы) и вероятность восстановления 
эффективного ПД во многих случаях 
сомнительна.

Другим редким эхографическим 
вариантом инкапсулирующего перито-
неального склероза является отложе-
ние массивных наслоений фибрина на 
поверхности отграниченного участка 
кишечных петель. Такие локальные, 
«укрытые» толстым слоем фибрина 
конгломераты кишечных петель чаще 

Рис. 5.  Организация диализата у пациентов с терминальной стадией хронической болезни 
почек, исследование в В-режиме: а — поперечный скан справа от пупка, единичные нити 
фибрина; б — поперечный надлонный скан: организация значительного объема диализата в 
полости малого таза; в — поперечный скан справа на уровне пупка: организованный диали-
зат мелкоячеистой структуры в правом латеральном канале над поверхностью неизменен-
ных кишечных петель (стрелки)

а вб
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формируются по латеральным каналам, 
причем собственно кишечные петли в 
пределах таких отграниченных конгло-
мератов оставались неизмененными, с 
сохраненной структурной стенкой, нор-
мально перистальтирующие (рис. 8). 
Нарушений перистальтической актив-
ности и проходимости пищеваритель-
ного тракта почти никогда не возникает. 
Естественно, эффективность ПД значи-
тельно снижается, поскольку площадь 
соприкосновения диализата с брюши-
ной значительно уменьшается.

Развитие спаечной кишечной не-
проходимости после перенесенного диа-
лизного перитонита у взрослых пациен-
тов хорошо известно [4, 7, 12]. В детской 
практике это казуистическая редкость, 
и собственный опыт включает только 
одно такое наблюдение у ребенка 3 лет, 
находящегося на хроническом ПД, пе-
ренесшего множественные эпизоды ди-
ализного перитонита. Эхографическая 
картина соответствовала низкой кишеч-
ной непроходимости без каких-либо 
специфических особенностей.

Редким инфекционным осложне-
нием ПД является оментит, клиниче-
ски проявляющийся стертой картиной. 

Эхографически воспалительные из-
менения большого сальника нечеткие 
и представлены фиксированной под 
передней брюшной стенкой гиперэ-
хогенной структурой толщиной до 1– 
2 см без усиления сосудистого рисунка 
в сальнике [1, 3].

Механическое нарушение прохо-
димости ПК — одно из частых ослож-
нений ПД (3–30 % в разных когортах 
пациентов) и обусловлено миграцией, 
перегибом, обтурацией или компрес-
сией ПК. В типичных случаях окон-
чание ПК находится в полости малого 
таза, при его обнаружении в других от-
делах брюшной полости можно гово-
рить о миграции ПК. 

В большинстве случаев в детской 
практике дисфункция ПК связана с по-
паданием в его просвет жировых подве-
сок толстой кишки, которые, проникая 
в него с током диализата, полностью 
или частично блокируют его просвет. 
Эхографически жировые подвески вы-
глядят как фрагменты ткани повышен-
ной эхогенности около 4–5 мм в диаме-
тре в просвете ПК. Аналогично могут 
внедряться в просвет ПК и фрагменты 
сальника, и фрагменты придатков у де-

Рис. 6.  Инкапсулирующий перитонеальный склероз, исследование в В-режиме: 1, 2 — от-
граниченные скопления диализата: а — единичное огромных размеров отграниченное ско-
пление диализата под передней брюшной стенкой. Париетальная плевра и поверхность ки-
шечных петель покрыта слоем фибрина; б — отграниченные полости у корня брыжейки, 
неизмененные кишечные петли показаны стрелками; в — конгломерат неизмененных ки-
шечных петель в правом латеральном канале, покрытый толстым слоем фибрина (стрелки)

а вб
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вочек — чаще всего фимбрии маточных 
труб. Возможна одновременная обтура-
ция нескольких отверстий ПК (рис. 7).  
Эхографически дифференцировать, ка-
кой именно фрагмент внедрился в про-
свет ПК и вызвал нарушение его про-
ходимости, практически невозможно, 
впрочем, это не влияет на тактику веде-
ния пациентов: в большинстве случаев 
требуется оперативная (эндоскопичес
кая) ревизия ПК, резекция жировых 
подвесок, резекция сальника, извлече-
ние придатков из ПК и фиксация ПК в 
оптимальном положении.  

Помимо нарушения проходимости 
ПК, внедрение каких-либо фрагмен-
тов внутренних органов в просвет ПК 
сопровождается болевым синдромом, 
максимально выраженным при сливе и 
заливе диализата, когда возможно изме-
нение положения катетера и натяжение 
внедрившегося фрагмента.

В редких случаях сам ПК становит-
ся причиной кишечной непроходимости, 
когда вокруг него «накручивается» пет-
ля кишки. Эхографически дифферен-
цировать это состояние крайне сложно, 
как и достоверно визуализировать ПК, 
расположенный в таких случаях доста-
точно глубоко в брюшной полости, под 

кишечными петлями. Обычно удается 
проследить только неравномерную ди-
латацию кишечных петель с маятнико-
образным перемещением содержимого в 
их просвете, т. е. типичные эхографиче-
ские признаки кишечной непроходимо-
сти. Петля кишки, закрученная вокруг 
ПК, визуализируется крайне редко (3 
собственных наблюдения) и имеет вид 
средней эхогенности структуры, фикси-
рованной на поверхности ПК. Эта петля 
кишки малоконтрастна по сравнению 
с окружающими кишечными петлями: 
она не дилатирована, в ее просвете нет 
анэхогенного или эхоплотного содержи-
мого, ее стенки не утолщены и не име-
ют других особенностей визуализации, 
таким образом, дифференцировать ее от 
окружающих кишечных петель крайне 
сложно (рис. 8). 

В литературе имеются упоминания 
о дисфункции ПК вследствие его внеш-
ней компрессии переполненным моче-
вым пузырем или дилатированными 
петлями кишечника [6, 7, 11, 12]. В соб-
ственной практике таких наблюдений 
не было. 

Геморрагические осложнения ПД в 
детской практике встречаются нечасто и 
могут быть сопряжены как с основным 

Рис. 7.  Нарушение проходимости ПК: а — поперечный скан ниже пупка, В-режим: в про-
свете ПК — неструктурная ткань повышенной эхогенности (интраоперационно — фрагмент 
сальника); б — поперечный надлонный скан, В-режим: около правого яичника (стрелка) 
расположен ПК (короткие стрелки), в просвете которого гиперэхогенное включение (двой-
ная стрелка) — фимбрия; в — лапароскопия: жировая подвеска сигмовидной кишки внедре-
на в просвет ПК 

а вб
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заболеванием (например, гемолитико- 
уремический синдром), компонентом 
которого является нарушение сверты-
вающей системы крови, так и с механи-
ческим воздействием ПК на брюшную 
стенку, что в условиях нарушенного ге-
мостаза легко может вызвать кровоте-
чение. Возможны как локальные крово-
излияния в переднюю брюшную стенку, 
так и кровотечения в брюшную полость 
[3, 12]. 

Гематомы передней брюшной стен-
ки чаще имеют небольшие или умерен-
ные размеры, обычно лоцируются око-
ло места входа ПК в брюшную полость 
либо у места соприкосновения ПК с вну-
тренней поверхностью брюшной стен-
ки. Эхографическое представительство 
гематомы во многом зависит от стадии 
ее лизиса/организации: в большинстве 
случаев гематома передней брюшной 
стенки имеет пониженную эхогенность. 

Кровоизлияния в брюшную полость 
могут быть значительными по объему 
и иметь самую разную эхографическую 
консистенцию: свежая кровь выгля-
дит как насыщенная мелкодисперсная 
взвесь, перемещающаяся при измене-
нии положения тела ребенка и/или ком-

прессии брюшной стенки, дыхательных 
движениях. Организующаяся кровь в 
брюшной полости определяется как 
фиксированное скопление, обычно в по-
лости малого таза, и чаще имеет мелко-
сетчатую структуру, типичную для орга-
низующейся крови (рис. 9). 

В течение процедур ПД может воз-
никнуть водянка оболочек яичка, свя-
занная с незаращением или реканали-
зацией просвета вагинального отростка 
брюшины при растяжении передней 
брюшной стенки. Также возможен отек 
мошонки как результат общего отеч-
ного синдрома и/или негерметично-
сти передней брюшной стенки вокруг 
ПК [2, 3, 7, 8, 12]. Клинически диф-
ференцировать эти состояния бывает 
сложно: в обоих случаях определяется 
значительное одно- или двухстороннее 
безболезненное увеличение размеров 
мошонки.

Диализ-индуцированная водянка 
оболочек яичка может иметь большие 
размеры, доставляя ребенку неудоб-
ства и снижая эффективность ПД. Эхо-
графически определяется сообщение 
брюшной полости с полостью мошонки, 
открытый паховый канал, заполненный 

Рис. 8.  Кишечная непроходимость у ребенка с ОПП, ПД: двойная стрелка — ПК, стрелки —
петля кишки, закрученная вокруг катетера: а — интраоперационный снимок: лапароскопия, 
петля кишки вокруг ПК; б, в — сканирование линейным датчиком по ходу ПК, разные сканы

а вб
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жидкостным содержимым (диализа-
том). Латерализация водянки оболочек 
яичка связана с тем, на какой стороне не 
произошла облитерация вагинального 
отростка брюшины, может наблюдаться 
и с двух сторон. Собственно яички при 
этом не страдают (рис. 10). 

Минимальная негерметичность 
тканей вокруг ПК на фоне перерастя-
жения передней брюшной стенки из-за 
увеличения размеров живота младенца 
при ПД может приводить к накоплению 
жидкости в мягких тканях мошонки. В 
таких случаях в оболочках яичка выпота 
нет или он содержится в минимальном 
количестве, а собственно мягкие ткани 
гипергидратированы, на УЗИ выглядят 
целиком гипоанэхогенными или прони-
заны плоскостными гипоанэхогенными 
слоями. Усиления сосудистого рисунка 
в мягких тканях мошонки и структур-
ных изменений яичек не наблюдается 
(рис. 10).

Дефекты передней брюшной стенки 
представлены грыжами и являются ред-
ким осложнением ПД, их диагностика 
ничем не отличается от аналогичных хи-

рургических ситуаций. Подтекание диа-
лизной жидкости связано с локальным 
нарушением целостности брюшины в 
результате непосредственно хирургиче-
ского вмешательства или ее перерастя-
жения в ходе диализа, плохого заживле-
ния послеоперационного шва. При этом 
формируются подкожные скопления 
диализата, распространяющиеся далеко 
за зоны дефектов. Перерастяжение тон-
кой передней брюшной стенки ребенка 
может приводить и к формированию 
вентральных грыж. Это редкое ослож-
нение ПД и обычно встречается у детей 
раннего возраста при практически пол-
ном отсутствии жировой клетчатки и 
слабых мышцах брюшной стенки, в слу-
чаях тяжелых поражений почек, когда 
необходимость заместительной почеч-
ной терапии возникает уже на первых 
неделях/месяцах жизни ребенка. При 
УЗИ необходимо детально визуализи-
ровать всю область внешних изменений 
брюшной стенки с прицельным поиском 
мест нарушения ее целостности. Соб-
ственно грыжевые выпячивания обычно 
имеют неправильную форму, произволь-

Рис. 9.  Геморрагические осложнения ПД: а — косопродольный скан в правой подвздошной 
области, В-режим: гематома (между стрелками) передней брюшной стенки в месте сопри-
косновения с ней ПК (двойная стрелка); б — поперечный скан в надлонной области, В-ре-
жим: в полости малого таза — организующаяся гематома; в — тот же ребенок, интраопераци-
онное фото: эвакуация гематомы
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ные размеры и заполнены жидкостным 
содержимым (диализатом). Дефект 
апоневроза и мышц передней брюшной 
стенки может иметь совсем небольшие 
размеры, в редких случаях через него в 
грыжевое содержимое может переме-
щаться кишка или прядь сальника, ко-
торая обычно имеет вид гипоэхогенного 
образования небольших размеров и не-

правильной формы (рис. 11). Учитывая 
малые размеры тела ребенка и тонкие 
покровные ткани, УЗИ целесообразно 
выполнять линейным датчиком на мак-
симально чувствительных параметрах 
сканирования.

Нечастым осложнением ПД явля-
ется гидроторакс. Наличие односто-
роннего выпота в плевральной полости 

Рис. 10.  ПД у младенцев, изменения со стороны мошонки: D — правое яичко, S — левое яич-
ко; а — внешний вид пациента: увеличение размеров мошонки больше справа; б — косопо-
перечный скан в паховой области, зона внутреннего пахового кольца, В-режим: незараще-
ние вагинального отростка брюшины (стрелка); в — другой ребенок: косопоперечный скан 
мошонки, В-режим. Справа определяется выраженное утолщение мягких тканей мошонки, 
плоскостные включения жидкости (короткие стрелки), минимальное количество выпота  
в оболочках яичка (стрелка)

а вб

Рис. 11.  Грыжи передней брюшной стенки у младенца на ПД: а — внешний вид пациента;  
б — косопоперечный скан справа от пупка ниже входа ПК в брюшную полость: ПК (стрел-
ка) визуализируется под апоневрозом (короткие стрелки), через дефект которого в грыже-
вое содержимое перемещена прядь сальника (двойная стрелка)

а б
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позволяет предположить плевропери-
тонеальное сообщение. Двухсторонний 
гидроторакс чаще бывает обусловлен 
собственно почечным поражением и 
наблюдается при общем отечном син-
дроме. Эхографическая диагностика 
гидроторакса у детей на ПД ничем не 
отличается от таковой при других пато-
логических состояниях/заболеваниях. 

Отсроченная перфорация внутрен-
них органов после установки ПК встре-
чается крайне редко. Опасность состоит 
в вероятности бессимптомной перфора-
ции, когда она может отграничиваться 
и никак клинически не проявляться у 
тяжелого контингента диализных боль-
ных. Эхографически перфорация поло-
го органа может быть заподозрена при 
визуализации свободного газа в брюш-
ной полости, однако необходимо пом-
нить, что минимальное количество газа 
в брюшной полости может быть след-
ствием собственно проведения ПД [1, 
2, 10, 14]. В собственных наблюдениях 
случаев перфорации кишки ПК не было.

 
Выводы

	1.	 УЗИ органов брюшной полости 
с прицельной визуализацией ПК 
должно выполняться пациенту, по-
лучающему заместительную почеч-
ную терапию методом перитоне-
ального диализа, немедленно при 
подозрении на любое неблагополу-
чие со стороны живота. 

	2.	 Изменения эхографической конси-
стенции диализата при диализном 
перитоните позволяют оценивать 
течение заболевания и прогнозиро-
вать перспективы возобновления 
диализа.

	3.	 Нарушение проходимости и дисло-
кация ПК у детей могут быть с вы-
сокой точностью оценены эхогра-
фически. 

	4.	 Кишечная непроходимость у де-
тей, находящихся на ПД, может 
быть обусловлена положением ПК, 
но дифференцировать это на УЗИ 

удается изредка. В подавляющем 
большинстве случаев визуализиру-
ются неспецифические изменения, 
типичные для низкой кишечной не-
проходимости. 

	5.	 При наличии у ребенка грыж, спро-
воцированных проведением ПД, 
УЗИ позволяет достоверно оценить 
размеры грыжевого мешка или ско-
пления диализата, визуализировать 
размеры грыжевых ворот и диффе-
ренцировать грыжевое содержимое.
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Вклад автора: поиск публикаций по теме; сбор материала; участие в обработке материала; написание пер-
вой версии статьи или ее критический пересмотр на предмет важного интеллектуального содержания.

Fedoseeva Maria Michailovna, Radiologist of Department of Ultrasound Diagnostic, Moscow Clinical Municipal 
Children Hospital St. Vladimir, Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia.
Author's contribution: search for publications on the topic; literature analysis, collection of material; work with 
various images and captions; writing the first version of the article or its critical revision for important intellectual 
content.

Соболева Виктория Олеговна, врач отделения ультразвуковой диагностики ГБУЗ «ДГКБ святого Влади-
мира Департамента здравоохранения города Москвы», Москва, Россия.
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Аннотация
Цель исследования. Осветить историю развития и современное состояние лучевой 

диагностики при стенозах позвоночного канала на шейном уровне на основе анализа оте-
чественных и зарубежных публикаций, размещенных в базах данных в открытом доступе.

Материалы и методы. Поиск и отбор публикаций проводился на основе интернет-ре-
сурсов eLibrary и PubMed в период с 2019 по 2024 г.

Результаты.  В представленном обзоре литературы проанализированы публикации 
с данными исследований морфометрических характеристик стеноза позвоночного канала, 
причин развития стеноза, его осложнений и клинических проявлений, биохимии процесса 
дегенерации, этиопатогенетические характеристики в зависимости от врожденных особен-
ностей позвоночного канала.    

Выводы. Несмотря на достаточное количество публикаций, отсутствует единый под-
ход к методике количественной оценки степени стеноза. Визуализационные методы диа-
гностики должны использоваться в различных сочетаниях, взаимодополняя полученную 
информацию для выбора оптимального метода лечения.

Ключевые слова: лучевая диагностика дегенеративных стенозов позвоночного канала, 
шейный отдел позвоночника, миелопатия
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Abstract
Objective. To highlight the history of development and the current state of radiation 

diagnostics for spinal canal stenosis at the cervical level based on the analysis of domestic and 
foreign publications published in open access databases.

Materials and Methods. The search and selection of publications was carried out on the 
basis of the online resources eLibrary and PubMed in the period from 2019 to 2024.
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Results. The presented literature review analyzes publications with research data on the 
morphometric characteristics of spinal canal stenosis, the causes of stenosis, its complications 
and clinical manifestations, the biochemistry of the degeneration process, and etiopathogenetic 
characteristics depending on the innate features of the spinal canal. 

Conclusion. Despite a sufficient number of publications, there is no unified approach to the 
method of quantitative assessment of the degree of stenosis. Imaging diagnostic methods should 
be used in various combinations, complementing the information obtained to select the optimal 
treatment method

Keywords: X-ray Diagnostics of Degenerative Spinal Stenosis, Cervical Spine, Myelopathy 
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Актуальность
Дегенеративные стенозы позвоноч-

ного канала на уровне шейного отдела 
являются неуклонно прогрессирующей 
патологией в популяции с возрастаю-
щей распространенностью. В структуре 
заболеваемости среди взрослого насе-
ления дегенеративно-дистрофические 
изменения позвоночника составляют 
48–52  % и занимают ведущее положе-
ние по количеству дней нетрудоспособ-
ности. У пациентов с инвалидностью 
на фоне заболеваний периферической 
нервной системы в 50,0 % случаев 
наблюдаются поражения позвоноч-
но-двигательных сегментов (ПДС) на 
различных уровнях [9]. Начальные из-

менения начинают диагностироваться 
с 15–19 лет (2,6 случая на 1000). К 30 
годам число выявленных случаев воз-
растает до 1,1 %, а к 59 годам до 82,5 % 
населения [7]. Ввиду бессимптомного 
начала заболевания пик диагностики 
происходит уже при наличии клини-
ческих проявлений, в первую очередь 
в виде болевого синдрома. При дли-
тельно развивающемся процессе фор-
мируется стеноз позвоночного канала; 
частота выявления — 4,9 % у взрослого 
населения, 6,8 % — в возрасте 50 лет и 
старше, и 9 % — у населения старше 70 
лет [4]. Среди причин инвалидизации 
патология шейного отдела позвоночни-
ка занимает четвертое место с годовым 
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показателем распространенности более 
30,0 % [9].

Рентгенологические признаки де-
генерации обнаруживаются более чем у 
50 % людей среднего возраста, при этом 
признаки миелопатии встречаются в 
5–10 % случаев [7].  По данным разных 
источников, в оперативном лечении 
нуждаются от 5,0 до 33,0 %. Ввиду позд-
ней диагностики отмечается достаточно 
высокий процент последующей инвали-
дизации, нередко у лиц трудоспособно-
го возраста. 

По данным Smith S. S. et al. (2020), 
проанализировавших международные 
публикации, частота встречаемости сте-
ноза позвоночного канала составляет 
24,2 % в здоровой популяции.  У паци-
ентов с нетравматическим тетрапарезом 
стенозы выявлялись до 80,0 %. Также ав-
торы отмечают, что данные результаты 
основаны на ограниченных данных [20].

Цель исследования: совершенство-
вание лучевой диагностики дегенера-
тивных стенозов позвоночного канала 
на шейном уровне путем изучения со-
временных публикаций, посвященных 
вопросам диагностики патологического 
процесса и его осложнений.

Обзор литературы
Дегенеративно-дистрофические 

заболевания позвоночника — широкая 
группа изменений, затрагивающих тела 
позвонков и их отростки, межпозвон-
ковые диски и капсульно-связочный 
аппарат. К данной группе изменений от-
носятся: формирование краевых остео-
фитов (спондилез) и диск-остеофитных 
комплексов (костно-хрящевых узлов), 
протрузии и грыжи межпозвонковых 
дисков, гипертрофия и оссификация 
связок (продольных и желтых), артрозы 
на уровне унковертебральных и дугоот-
ростчатых суставов. Основными ослож-
нениями являются стенозы позвоночно-
го канала и межпозвонковых отверстий. 
Формирование стенозов приводит к по-
явлению корешковой симптоматики и 

появлению очагов миелопатии. Миело-
патические изменения влекут за собой 
инвалидизацию [19].

Первые упоминания стеноза по-
звоночного канала датированы 1803 г. 
французским медиком Potal A. у паци-
ентов со сколиозом. В 1977 г. Verbiest H. 
дифференцирует понятия абсолютного 
и относительного стеноза позвоночного 
канала, трактуя первый как компрессию 
содержимого канала извне патологи-
чески измененными структурами. От-
носительный же стеноз определяется 
как анатомически узкий позвоночный 
канал, где неврологические нарушения 
появляются при незначительных ком-
прессиях. Впоследствии дополнительно 
выделено понятие динамического сте-
ноза, когда комплексы дегенеративных 
изменений (грыжи, остеофиты, гипер-
трофированные связки) вызывают кли-
нические проявления при сгибании и 
разгибании [13]. 

Формирование костно-хрящевых 
узлов (КХУ) является причиной более 
половины случаев шейной миелопатии 
и является наиболее распространенной 
причиной дисфункции спинного мозга 
у пациентов старше 55 лет. В последние 
годы отмечается тенденция к снижению 
возраста манифестации заболевания до 
30 лет, что чаще наблюдается на фоне 
сколиозов и хронической микротравма-
тизации. 

В патогенезе формирования КХУ 
немаловажную роль играют факты обы- 
звествления задней продольной связки 
(ЗПС). Первое описание случая осси-
фикации ЗПС датированы 1938 г. Key 
C. A. Впоследствии, в 1960 г., данная 
патология была детально охарактери-
зована Tsukimotо H. по аутопсийным 
кейсам. По их данным, оссификация 
ЗПС чаще встречается в возрастной 
группе после 60 лет, в 70 % случаев 
происходит в цервикальном отделе с 
преимущественной локализацией на 
уровнях С5-С6 и С6-С7. Нередко ввиду 
клинически скрытого начала заболева-
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ние диагностируется на поздних стади-
ях, в моменты, когда уже формируются 
очаги миелопатии [5, 23]. 

Миелопатия является органиче-
ским поражением ткани спинного мозга, 
развивающаяся как исход компрессии, 
влекущей за собой нарушения микро-
циркуляции, фактически представляя 
собой очаг глиоза.  Причины компрес-
сии спинного мозга различны: начиная 
от опухолевого поражения со сдавлени-
ем извне (метастатическое поражение 
тел позвонков и их отростков, плазмо-
цитомы на фоне миеломой болезни) до 
травматического поражения структур 
позвоночного столба. При этом наибо-
лее частой причиной являются различ-
ные дегенеративные процессы (Maezawa 
Y., 2001) [4].  

Рентгенологические признаки спон-
дилеза определяются более чем у 50 % 
лиц среднего возраста, признаки миело-
патии выявляются в 5–10 % случаев [6]. 
К клиническим проявлениям миелопа-
тии на шейном уровне относятся сен-
сорные расстройства — боль, онемение 
или парестезии в конечностях, а также 
двигательные нарушения — мышечная 
слабость, невозможность удерживать 
предметы, нарушение мелкой моторики, 
на поздних стадиях спастичность. 

Вовлечение дугоотростчатых су-
ставов в процесс дегенерации допол-
нительно приводит к сужению межпо-
звонковых отверстий и, как следствие, 
компрессии корешков спинномозговых 
нервов с высокой долей возникновения 
симптомов радикулопатии. Наиболее 
частые уровни поражения в шейном от-
деле — С5-С6 и С6-С7 по причине боль-
шего объема движения в данных сег-
ментах. При стенозах канала более 60 % 
очаги миелопатии развиваются практи-
чески у 100 % пациентов [19].

Патоморфологически миелопатия 
характеризуется атрофией переднего 
рога и разрушением нейронов в сером 
веществе, сопровождающейся образо-
ванием зон опустошения по типу гли-

оза. Напротив, в белом веществе могут 
встречаться демиелинизация, некроз, 
бледность миелина и атрофия. В резуль-
тате естественного старения позвоноч-
ника в межпозвонковых дисках проис-
ходят такие биохимические изменения, 
как уменьшение содержания хондрои-
тин-4-сульфата, хондроитин-6-сульфа-
та и кератансульфата, являющихся пер-
востепенными гликозаминогликанами 
(ГАГ) в диске людей молодого возраста. 
Одна из базисных функций ГАГ — это 
привлечение осмотически активных ка-
тионов, которые активизируют процесс 
диффундирования молекул воды и спо-
собствуют набуханию [15]. 

За счет гипергидрирования матрикс 
приобретает способность к сопротив-
ляемости силам сжатия, что является 
его амортизирующей функцией. Изме-
нения содержания ГАГ, а также количе-
ства и качества белков в диске в период 
старения уменьшают количество воды 
внутри диска. Вслед за изменениями 
химического состава, фактически явля-
ющегося дегидратацией, изменяется и 
физическая структура в виде разволок-
нения и нарушения целостности фи-
брозного кольца. Между волокнами фи-
брозного кольца формируются щели с 
накоплением в них липофусцина. Объем 
пульпозного ядра уменьшается, нередко 
с последующей его кальцификацией [6].   

В формировании стенозов играют 
роль дегенеративные унковертебраль-
ные   и дугоотросчатые артрозы, когда 
на фоне дегенеративных изменений и 
хронической микротравматизации су-
ставного хряща происходит склероз 
замыкательных пластинок с формиро-
ванием краевых остеофитов для увели-
чения площади опоры на поврежденный 
хрящ. Остеофиты, выступая в просвет 
межпозвонкового отверстия, уменьша-
ют площадь сечения межпозвонкового 
отверстия (фораминальный стеноз) и 
могут сдавливать корешки спинномоз-
говых нервов.  На фоне деформации го-
ловок суставных отростков происходит 
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деформация заднебоковых контуров 
позвоночного канала, что дополнитель-
но усугубляет формирование стеноза 
позвоночного канала. При унковерте-
бральных артрозах процесс наиболее ча-
сто приводит к формированию форами-
нальных стенозов [12].

Для оценки возможного стеноза по-
звоночного канала всегда учитываются 
анатомические варианты его развития. 
Одним из главных оцениваемых пара-
метров считается сагиттальный размер 
позвоночного канала. Так, рядом иссле-
дователей (Wolf B. S. et al., 1956; Коло-
мойцева И. П. и соавт., 1965; Сидорова 
Т. Г. и соавт.,  1968; Epstein N. E. et al., 
1994; Mamelak A. N. et al., 1994) отмеча-
ется, что при сагиттальном размере 10 
мм вероятность развития клиники сте-
ноза позвоночного канала значительно 
выше. В случаях, когда сагиттальный 
размер 13 мм и более, данный риск ми-
нимизирован. Также, по данным разных 
авторов, нормальный размер костного 
позвоночного канала на субаксиальном 
уровне в сагиттальной плоскости коле-
блется от 14 до 17 мм, относительным 
стенозом считается сужение до 10 мм, 
абсолютным — до 7 мм. 

Golash A. et al. (2001) провели ана-
лиз измерений площади аксиального 
сечения костного позвоночного канала, 
дурального мешка и спинного мозга на 
уровне максимально выраженного сте-
ноза и установили, что наиболее зна-
чимым прогностическим фактором в 
развитии миелопатии является умень-
шение площади сечения дурального 
мешка и резервных субарахноидальных 
пространств. Уменьшение площади су-
барахноидального пространства менее 
7 мм2 было связано с 90 % вероятностью 
возникновения клинических проявле-
ний миелопатии.

В течение длительного периода для 
оценки стеноза использовался индекс 
М. Н. Чайковского (1969), при котором 
вычисляется отношение сагиттально-
го размера позвоночного канала к са-

гиттальному размеру тела позвонка. За 
абсолютную норму принимается 1, при 
стенозах соотношение должно быть ме-
нее 0,7 [2].

По методике Торга Дж. С. — Пав-
лова Х. 1986 г. предлагается аналогич-
ное вычисление соотношения размеров, 
но стенозом канала считается значение 
менее 0,8. Позже в дополнениях отме-
чается, что стенозом может считаться 
соотношение менее 0,82. Данная клас-
сификация является общепризнанной в 
мировой практике, но в последние годы 
активно обсуждается вопрос о том, что 
при вычислении данного соотношения 
не учитывается коронарный размер ка-
нала, вследствие чего оценка стеноза мо-
жет быть недостоверной [14]. 

Nakstad P. et al. в 1987 г. по результа-
там классической миелографии 100 па-
циентов без дегенеративных изменений 
позвоночника в шейном отделе устано-
вил, что индекс Торга – Павлова менее 
0,9 мм указывает на врожденный стеноз.

В 2024 г. Cui Z. et al., основываясь на 
данных МСКТ 200 исследований, пред-
ложили классификацию форм акси-
ального сечения позвоночного канала, 
опираясь на концепцию фаз луны на ос-
новании визуального сходства. Формы 
аксиального сечения костного позвоноч-
ного канала были разделены на четыре 
основных типа, а именно: полнолуние, 
выпуклая луна, четверть луны и оста-
точная луна. Измерения сагиттального 
и коронарного размера позвоночного 
канала проводились строго в аксиаль-
ном сечении. Доказательно установили, 
что четвертьлунная и остаточная лун-
ная формы связаны со спондилопатией 
и имеют большую вероятность возник-
новения очагов миелопатии [14]. 

По формам стеноза в общепринятой 
практике используется анатомическая 
классификация, в которой стенозы под-
разделяют на центральный, бокового 
кармана, латеральный, фораминальный, 
а также сочетанный стеноз.  Учитывая 
анатомические особенности и сложную 
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биомеханику движений в шейном отде-
ле, зачастую стенозы бокового кармана 
неотъемлемо связаны с фораминальны-
ми и центральными стенозами [2].

Наиболее полную классификацию 
стенозов позвоночного канала предста-
вили Гуща А. О. и Коновалов Н. А. в 
2019 г. [2]:
	1) врожденный 
	   —	 идиопатический врожденный, узкий 

позвоночный канал
	   —	 ахондроплазия
	   —	 остеопетроз
	2) приобретенный 
	   —	 дегенеративный 
		    —	центральной части 
		    —	периферической части
		    —	бокового кармана
		    —	корешкового канала
	   —	 комбинированный (любое сочета-

ние врожденного, приобретенного 
или дегенеративного стеноза)

	   —	 ятрогенный
		    —	после ляминэктомии
		    —	после стабилизирующих операций
	   —	 посттравматический
	   —	 стеноз вследствие разных причин
		    —	болезнь Педжета
		    —	флюороз, акромегалия, гемангио-	

	 ма позвонка, остеомаляция
	 	   —	синовиальная киста

В 1998 г. Muhle С. et al. представили 
классификацию стенозов шейного отде-
ла позвоночника по данным «динамиче-
ской» МРТ, опираясь на степень сдавле-
ния содержимого дурального мешка при 
максимальном сгибании и разгибании: 
0 — норма, 1 — частичная облитерация 
переднего или заднего субарахноидаль-
ного пространства, 2 — полная облитера-
ция переднего или заднего субарахнои-
дального пространства и 3 – компрессия 
или смещение спинного мозга [17]. 

Клинический диагноз стеноза по-
звоночного канала, как правило, требу-
ет применения визуализационных ме-
тодов. Более точная картина состояния 
анатомических структур может быть по-
лучена при рентгенографии (РГ), муль-

тиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). 

РГ позвоночника выполняется в пе- 
редней и боковой проекциях в положе-
нии стоя. Данный метод лучевой диаг
ностики позволяет выявить сколиозы, 
краевые остеофиты, обызвествления 
связок, склероз замыкательных пласти-
нок и их субхондральных отделов, ар-
трозы, снижение высоты межпозвонко-
вых дисков. Жарков П. Л. и соавт. (2009) 
отмечают, что снижение высоты диска 
не является основополагающим призна-
ком дегенеративных изменений, а явля-
ется неспецифичным и может быть как 
начальным признаком воспалительных 
заболеваний, так и признаком диспла-
стического недоразвития диска. Также 
по боковой проекции возможно оценить 
статичность позвоночника, в частности, 
выявить смещение тел позвонков отно-
сительно друг друга. 

Классическая РГ может быть до-
полнена функциональными пробами, 
при которых снимки производятся в 
боковой проекции в положениях мак-
симально возможных сгибания и разги-
бания. РГ с функциональными пробами 
является широко распространенным и 
общедоступным методом визуализации 
анатомической нестабильности в усло-
виях осевой нагрузки.  Ранее широко ис-
пользовалась миелография для оценки 
просвета позвоночного канала, но с по-
явлением МСКТ данная методика стала 
резервной. 

Результаты рентгенографии шейного 
отдела позвоночника не всегда сопостави-
мы с имеющейся клинико-неврологиче-
ской симптоматикой, вследствие чего ча-
сто клиническая картина либо опережает 
рентгенологическую картину, либо отста-
ет, либо отсутствует вообще [3].

МСКТ является рентгеновским 
методом исследования, дающим воз- 
можность получения изображений тонки- 
ми срезами, толщиной до 0,1 мм (в за-
висимости от типа томографа). МСКТ 
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в отличие от РГ не имеет суммацион-
ного эффекта. Малая толщина среза 
позволяет более достоверно оценить 
структуру позвонков, наличие мел-
ких кальцинатов в связках, состояние 
межпозвонковых дисков и конфигура-
цию позвоночного канала без проек-
ционного увеличения. Появление ком-
пьютерной томографии в 1971 г. дало 
возможность оценивать контуры по-
звоночного канала и визуализировать 
грыжи межпозвонковых дисков и диск-
остеофитные комплексы. 

По мере развития технологии стало 
возможным получение реформатиро-
ванных срезов в различных необходи-
мых плоскостях на этапе постобработки 
первично полученных данных при ска-
нировании. Несмотря на высокую точ-
ность исследования, оценка структуры 
спинного мозга при стандартной МСКТ 
малоинформативна [6]. 

Особое значение в данном виде ис-
следования имеет МСКТ-миелография, 
так как на фоне контрастирования су-
барахноидального пространства можно 
оценить контуры дурального мешка, 
интрадуральных частей корешков спин-
номозговых нервов и их дуральные ман-
жеты, уровни их деформации и сдавле-
ния. Также появляется возможность 
дифференциации контуров спинного 
мозга и оценки его размеров на уровне 
сдавления. МСКТ и МСКТ-миелогра-
фия являются методиками выбора в 
тех случаях, когда невозможно прове-
дение МРТ ввиду наличия абсолютных 
противопоказаний (чаще всего ввиду 
установленных кардиостимуляторов). 
МСКТ шейного отдела позвоночника с 
функциональными пробами позволяет с 
большей точностью дифференцировать 
нестабильность ПДС и гипермобиль-
ность [10].  

Конусно-лучевая компьютерная то- 
мография (КЛКТ), так же как и клас-
сическая рентгенография и МСКТ, по-
зволяет оценить не только состояние 
костных структур, но и дает возмож-

ность оценки биомеханики позвоночно-
го столба при исследованиях с функци-
ональными пробами в условиях осевой 
нагрузки [21, 22]. К значимым преиму-
ществам КЛКТ следует отнести низ-
кую лучевую нагрузку, а также высокое 
пространственное разрешение, позволя-
ющее визуализировать мелкие детали 
костной архитектоники [11].

МРТ, являясь золотым стандартом 
диагностики большинства патологий 
позвоночника, позволяет оценить не 
только степень дегенерации межпо-
звонковых дисков, но и состояние кост-
ных структур, хрящевой ткани, связоч-
ного аппарата, а также окружающих 
мягких тканей. Одна из главных воз-
можностей МРТ — это визуализация 
структуры спинного мозга благодаря 
высокому тканевому контрасту. Четкая 
дифференциация на фоне дегенератив-
ных изменений позволяет определить 
уровни сдавления спинного мозга с 
детальной оценкой его архитектоники, 
а также визуализировать очаги миело-
патии. Одним из важных для клиници-
стов параметров является показатель 
площади аксиального сечения костно-
го позвоночного канала и дурального 
мешка [2]. 

Nell C. et al. в 2019 г. опубликовали 
анализ результатов 2453 исследований 
пациентов в возрасте от 21 до 89 лет на 
основании данных МРТ, где показали 
референтные значения сагиттальных 
размеров тел позвонков, позвоночно-
го канала, дурального мешка, спинно-
го мозга и индекса Торга для мужчин и 
женщин. За исключением ширины тела 
позвонка, связь с полом и возрастом   в 
основном не имеет существенной разни-
цы и, таким образом, имеет лишь огра-
ниченное клиническое значение. Авто-
ры отмечают, что сагиттальный размер 
тела позвонка был в среднем на 2,1–2,2 
мм больше у мужчин [18].

В последние годы применяется 
МРТ с использованием таких техно-
логий, как диффузионно-взвешенная 
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Референтные  показатели  площади  позвоночного  канала  и  дурального  мешка 
на  шейном  уровне  в  норме  (Педаченко Е. Г., Рогожин В. А., 2002) 

Уровень Площадь дурального мешка, мм2 Площадь спинного мозга, мм2

С3 200,0 ± 25,4 248,9 ± 30
С4 193,0 ± 21,6 236,1 ± 29
С5 188,0 ± 21,2 238,8 ± 30
С6 191,7 ± 25,2 248,5 ± 30
С7 196,5 ± 24,4 254,8 ± 32

(DWI), диффузионно-тензорная (DTI) 
и МР-перфузия, что позволяет оценить 
степень поврежденности двигательных 
трактов и прогноз восстановления в по-
слеоперационном периоде [1]. Впервые 
«динамическая» МРТ была описана 
Epstein N. E. et al. еще в 1988 г., одна-
ко широкое распространение данный 
вид исследования получил только в по-
следнее десятилетие. Первично прово-
дится полное исследование в нейтраль-
ном положении позвоночного столба, в 
последующем проводятся либо Т2 ВИ, 
либо DWI в положениях сгибания и 
разгибания [1].

По данным Shin J.J. et al. (2024), 
наименьшие показатели площади про-
света позвоночного канала и аксиаль-
ного сечения спинного мозга на уров-
не стеноза определяются в положении 
разгибания. Также в положении разги-
бания отмечается более четкая визуа-
лизация Т2-гиперинтенсивных очагов 
на данном уровне. Компрессия спинно-
го мозга может наблюдаться у бессим-
птомных пациентов при стандартном 
нейтральном положении, но не каждый 
уровень компрессии является клиниче-
ски значимым. В положении разгибания 
возможно увеличение количества уров-
ней компрессии за счет уменьшения 
расстояния между задними опорными 
структурами и, как следствие, пролаби-
рования в просвет канала гипертрофи-
рованных желтых связок [19].

Несмотря на кажущееся сходство 
описанных методик, в том числе функ-

циональных проб, получаемая инфор-
мация различна и является взаимодо-
полняющей.  

Выводы  
Обзор литературы показывает, что 

на данный момент нет единого и обще-
принятого мнения по количественным 
показателям стеноза шейного отдела по-
звоночного канала. В литературе пред-
ставлены лишь отдельные показатели 
нормальных размеров позвоночного ка-
нала, а также врожденного и дегенератив-
ного стеноза, в абсолютном большинстве 
опирающиеся только на сагиттальный 
размер. Ряд авторов для оценки степени 
стеноза используют не только коронар-
ный размер, но и показатели площади 
аксиального сечения позвоночного кана-
ла на пораженных уровнях. На данный 
момент не разработана единая система 
оценки стенозов по данным рентгеногра-
фии, МСКТ и МРТ. Применяемые мно-
гими клиницистами и лучевыми диагно-
стами методики оценки стенозов не дают 
полной информации. Нуждаются в уточ-
нении критерии, определяющие выбор 
хирургической тактики, а также прогно-
зирования эффективности проведенного 
хирургического лечения. 
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Аннотация
Цель исследования. Демонстрация различных подходов к проведению компьютерной 

томографии области головы и шеи у онкологических пациентов в зависимости от предпола-
гаемого или установленного диагноза.

Материалы и методы. Проведен поиск научных публикаций в информационно-ана-
литических системах PubMed, eLibrary, Google Scholar по ключевым словам: CT head and 
neck protocol, CT dynamic maneuver, CT head and neck protocol contrast administration, про-
токол сканирования КТ головы и шеи.

Результаты. На основе данных анализа научной литературы и собственного опыта 
работы представлены особенности контрастирования при проведении компьютерной томо-
графии области головы и шеи в онкологической практике с применением моно- и бифазно-
го протоколов сканирования, а также выполнения пациентом дополнительных команд во 
время исследования.

Заключение. Несмотря на стандартизацию проведения компьютерной томографии, при-
менительно к области головы и шеи существуют как различные подходы к протоколу в виде 
монофазного и бифазного контрастирования, так и применение различных функциональных 
проб пациентом. Для улучшения визуализации и адекватной оценки опухолевого процесса 
целесообразно применять на практике КТ с дополнительными функциональными пробами 
во время сканирования в зависимости от предполагаемого или установленного диагноза.

Ключевые слова: компьютерная томография, опухоли головы и шеи, контрастирова-
ние, контрастный препарат, функциональные пробы
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Abstract
Objective. To demonstrate different approaches to head and neck computed tomography in 

cancer patients depending on the presumed or established diagnosis.
Materials and Methods. A search was conducted for scientific publications and information-

analytical systems PubMed, eLibrary, Google Scholar by key words: CT head and neck protocol, 
CT dynamic maneuver, CT head and neck protocol contrast administration, CT head and neck 
scanning protocol.

Results. On the basis of the data of the scientific literature analysis and our own experience 
the peculiarities of contrast administration during CT of the head and neck region in oncologic 
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practice with the use of mono- and biphasic scanning protocols, as well as the patient's performance 
of additional commands during the study are presented.

Conclusion. Despite the standardization of computed tomography, there are different 
approaches to the CT head and neck protocol in the form of monophasic and biphasic contrasting, 
as well as the use of various functional tests by the patient. To improve visualization and adequate 
assessment of the tumor process, it is advisable to apply in practice CT with additional functional 
tests during scanning depending on the presumed or established diagnosis.

Keywords: Сomputed Tomography, Head and Neck Tumors, Contrast, Contrast Agent, 
Functional Tests  
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Актуальность
Злокачественные новообразования 

головы и шеи занимают двенадцатое 
место по распространенности злокаче-
ственных новообразований в России по 
состоянию на 2023 г. Если не учитывать 
рак щитовидной железы, то наиболее 
часто встречается рак полости рта и гор-
тани — 31,9 и 28,4 случая на 100 тыс. на-
селения соответственно, тогда как рас-
пространенность рака глотки достигает 
13,2 случая на 100 тыс. населения. При 
относительно низкой распространенно-
сти злокачественные новообразования 
данной локализации характеризуются 
высокой летальностью в течение перво-
го года с момента установления диагно- 
за — до 35,2 % [2]. До 90 % опухолей голо-

вы и шеи составляет плоскоклеточный 
рак, реже встречаются аденокарциномы, 
саркомы и другие более редкие образо-
вания [6, 11, 14]. Несмотря на проводи-
мые профилактические мероприятия, в 
России отмечается рост заболеваемости 
злокачественными новообразованиями 
головы и шеи среди населения при от-
сутствии динамики к снижению смерт-
ности от них [2]. 

Первичная локализация опухоли 
обычно определяется клинически, а тип 
и степень ее злокачественности — ре-
зультатами биопсии. Основным мето-
дом лечения рака области головы и шеи, 
в случае соответствия критериям резек-
табельности опухоли, является хирур-
гический [1].  Для определения объема 
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радикальной операции, оценки местной 
распространенности опухоли с характе-
ристикой границ патологического про-
цесса и отдаленного метастазирования 
применяются в первую очередь томогра-
фические методы лучевой диагностики, 
такие как компьютерная и магнитно-ре-
зонансная томография [4, 13]. 

При проведении компьютерной томо-
графии (КТ) области головы и шеи паци-
ентам с подозрением на онкологический 
процесс необходимость применения кон-
трастного усиления не вызывает сомне-
ний и давно признана мировым сообще-
ством. Однако от временных параметров 
исследования во многом зависит качество 
получаемых изображений. К примеру, 
слишком раннее сканирование после вве-
дения контрастного препарата (КП) мо-
жет привести к тому, что некоторые типы 
опухолей останутся незамеченными, т. к. 
препарат еще не успеет накопиться в нуж-
ной концентрации в очаге поражения. В то 
же время при позднем получении изобра-
жений введенное контрастное вещество 
может быть уже вымыто из опухолевой 
ткани, что приводит к недооценке рас-
пространенности процесса. Эти особенно-
сти подчеркивают необходимость четкой 
стандартизации протоколов сканирова-
ния с выделением временных параметров 
фаз сканирования [12]. 

Целью данной публикации являет-
ся демонстрация возможных подходов к 
проведению КТ области головы и шеи в 
онкологической практике, которые ос-
нованы на данных источников литера-
туры и опыте работы отделения лучевой 
диагностики нашего учреждения.

Общие  особенности 
проведения  КТ  области 
головы  и  шеи
При проведении КТ области го-

ловы и шеи независимо от параметров 
контрастирования и выбранной допол-
нительной команды для пациента су-
ществуют общие характеристики, при-
менимые во всех случаях. Так, во время 

исследования пациент располагается на 
столе томографа лежа на спине с опу-
щенными вдоль тела верхними конеч-
ностями во избежание наложения арте-
фактов от них на зону интереса, которая 
распространяется от макушки до дуги 
аорты с краниокаудальным направлени-
ем сканирования. Применяемые физи-
ко-технические параметры: напряжение 
на трубке достигает 120 кВ, сила тока 
определяется автоматически в зависи-
мости от веса пациента, время ротации 
трубки — 0,75 с, толщина среза не долж-
на превышать 1 мм с шагом до 0,5 мм. 
Для оценки состояния костных струк-
тур рекомендуется выполнять помимо 
мягкотканной и костную реконструк-
цию изображений, а при наличии зуб-
ных протезов использовать алгоритмы, 
снижающие артефакты от металлокон-
струкции. После обязательного прове-
дения нативного сканирования необхо-
димо получить постконтрастные серии.

  
Особенности 
контрастирования  при 
проведении  КТ  области 
головы  и  шеи 
На сегодняшний день существу-

ет два основных подхода к проведе-
нию КТ области головы и шеи с вну-
тривенным введением контрастного 
препарата. Первый из них называется 
«монофазный» и подразумевает одно-
кратное введение КП с последующим 
получением артериальной и венозной 
фаз контрастирования. При проведе-
нии внутривенного контрастирования 
предпочтительно использовать авто-
матический двухколбовый инжектор 
с целью последовательного введения 
КП и физиологического раствора. Вве-
дение КП в периферическую вену осу-
ществляется через периферический 
кубитальный инъекционный катетер 
18G-22G. Объем необходимого КП 
рассчитывается рентгенолаборантом с 
учетом массы пациенты: 1,2 мл на 1 кг 
веса. Оптимальная скорость введения 
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КП составляет 3,5–4,0 л/с. Сразу после 
этого осуществляется введение 30  мл 
физиологического раствора с той же 
скоростью. Временная задержка скани-
рования от начала внутривенного вве-
дения КП для получения артериальной 
фазы составляет около 25 с и для веноз-
ной — около 65–70 с. 

Второй подход — бифазный, или 
методика двойного введения (сплит-бо-
люс). Он подразумевает двойное введе-
ние КП с последующим однократным 
сканированием и получением равновес-
ной артериальной и венозной фаз контра-
стирования. Как и в монофазном скани-
ровании, в данном случае первым этапом 
выполняется нативное сканирование от 
макушки до бифуркации трахеи в кранио- 
каудальном направлении. Далее общая 
доза контрастного препарата вводится в 
два этапа. Первоначально — около 80 мл 
КП со скоростью 3,5–4,0 мл/с, затем 20 
мл физиологического раствора с той же 
скоростью. После этого наступает пери-
од ожидания длительностью 25 с. Этот 
интервал времени необходим для на-
копления КП в мягких тканях, которые 
контрастируются медленнее сосудов. 
После этого вводится вторая порция КП 
в размере около 50 мл со скоростью 3,5–
4,0 мл/с, затем 20 мл физиологического 
раствора с той же скоростью. Сканиро-
вание начинается в среднем через 6–8 с 
после завершения второго введения КП, 
которое позволяет получить высокую 

концентрацию КП в сосудах и в мягких 
тканях одновременно. Схематическое 
обозначение протокола двухфазного ска-
нирования представлено на рис. 1. 

В результате исследования получа-
ется одна контрастная фаза сканирова-
ния, в которой одновременно возможно 
оценить и мягкие ткани, и сосудистые 
структуры.

В доступной литературе встречают-
ся работы, показывающие преимуще-
ства как монофазного, так и двухфазного 
подхода [7, 10]. Однако на сегодняшний 
день отсутствуют исследования, в кото-
рых проводилось бы непосредственное 
сравнение двух протоколов контрасти-
рования друг с другом. 

С целью сравнения двух протоколов 
сканирования в оценке плотностных ха-
рактеристик мягких тканей шеи нами 
были проанализированы 30 КТ исследо-
ваний пациентов с плоскоклеточным ра-
ком области головы и шеи (табл.). Так, 
в среднем плотностные характеристики 
опухоли при двухфазном контрастиро-
вании были выше на 9,4 HU, в то время 
как для мышцы значения отличались на 
0,6 HU. Данные различия в показателях 
не столь существенные, чтобы судить о 
преимуществах двухфазного протокола 
сканирования (рис. 2).

Одним из преимуществ двухфаз-
ного протокола сканирования является 
меньшая лучевая нагрузка на пациента 
в связи с меньшим количеством про-

Рис. 1.  Схематический вид двухфазного протокола введения КП при проведении КТ голо-
вы и шеи 
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Рис. 2.  Компьютерные томограммы области головы и шеи в аксиальной плоскости, полу-
ченные при монофазном (а) и бифазном (б) протоколах сканирования. Отмечается обра-
зование правой боковой поверхности языка (плоскоклеточный рак, сT3N0M0). Средние 
показатели плотности опухоли составили 100 и 112 HU соответственно 

а б

водимых сканирований. По результату 
проведенных 50 КТ исследований по ме-
тодике двойного введения КП в среднем 
доза облучения составила 1,8 ± 0,8 мЗв, 
в то время как при монофазном прото-
коле она достигала 3,2 ± 1,1 мЗв.

Кроме того, двухфазный протокол 
уменьшает количество изображений за 
счет совмещения артериальной и веноз-
ной фаз в одну (в среднем 855 изобра-
жений против 1401 изображения для 
монофазной методики), что приводит и 
к меньшему объему хранения данных и 
потенциально сокращает время оценки 
исследования врачом-рентгенологом.

Дополнительные 
функциональные  пробы
Помимо особенностей контрасти-

рования для улучшения визуализации 

Показатели  плотности  грудино-ключично-сосцевидной  мышцы  и  опухоли  
в  единицах  HU  при  моно-  и  бифазном  протоколе  сканирования 

Протокол Показатели Min Max M ± SD 95 % ДИ

Монофазный
Опухоль 72,00 112,00 92,47 ± 13,22 85,14–99,79
Мышца 56,00 82,00 66,80 ± 7,01 62,92–70,68

Бифазный
Опухоль 83,00 122,00 101,87 ± 11,08 95,73–108,00
Мышца 55,00 80,00 67,40 ± 6,61 63,74–71,06

опухолевого процесса при проведении 
КТ-исследования области головы и 
шеи есть возможность выполнять до-
полнительные функциональные про-
бы. Они направлены на улучшение 
визуализации той или иной области, в 
которой предполагается или верифи-
цирована опухоль. В русскоязычной 
литературе мало освещены методики 
проведения КТ головы и шеи с функ-
циональными пробами, при этом дан-
ные зарубежных публикаций и опыт 
нашего учреждения позволяет гово-
рить, что их применение может повы-
сить информативность проводимого 
КТ-исследования [3–5, 8, 9, 13]. 

«Надутые щеки»
Методику КТ с надутыми щеками 

целесообразнее проводить пациентам 
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с наличием опухолей слизистой оболоч-
ки щеки, губы, десны или альвеолярного 
отростка челюсти, распространяющихся 
в преддверие рта. 

Во время выполнения сканирова-
ния пациента просят при закрытом рте 
надуть щеки воздухом, не двигаться, не 
глотать и не двигать языком. Дыхание 
следует осуществлять через нос.

Воздух является естественным кон-
трастным веществом, который помогает 
разграничить анатомические структуры 
преддверия рта и непосредственно опу-
холи (рис. 3). В то же время при надутых 
щеках лучше визуализируются ретромо-
лярный треугольник, крыловидно-ниж-
нечелюстной шов и граница щечной 
мышцы, состояние которых необходимо 
учитывать при оценке местной распро-
страненности опухоли.

«Открытый рот» 
Проведение методики КТ с откры-

тым ртом оправдано у пациентов с на-
личием опухоли языка, твердого нёба и 
ротоглотки. 

Во время выполнения сканирова-
ния пациента просят открыть рот, не 

двигаться, не глотать и не двигать язы-
ком. Задержки дыхания не требуется.

В первую очередь представленная 
методика позволяет разграничить ана-
томические структуры полости рта и 
ротоглотки за счет наличия дополни-
тельного воздуха и тем самым улучшает 
дифференцировку опухоли и ее границ 
(рис. 4). Помимо этого, при наличии 
зубных протезов возможно в некото-
рой степени снизить влияние артефак-
тов от них на область интереса (рис. 5). 
При этом всегда следует использовать 
специальные алгоритмы реконструкции 
для снижения артефактов от металло-
конструкций, которые на сегодняшний 
день применяются на всех современных 
томографах.

«Проба Вальсальвы»
Проба Вальсальвы представляет 

собой попытку форсированного выдо-
ха при закрытой голосовой щели, что 
приводит к сближению голосовых свя-
зок, уменьшению преддверия гортани 
и наполнению воздухом подскладоч-
ного отдела гортани. В этом состоянии 
отличить края истинных связок друг от 

Рис. 3.  Компьютерные томограммы области головы и шеи во фронтальной (а) и аксиаль-
ной (б) плоскостях с надутыми щеками. У пациента 62 лет отчетливо определяется опухоль 
слизистой оболочки левой щеки (желтая стрелка) и ее границы 

а б
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Рис. 4.  Компьютерные томограммы области головы и шеи в аксиальной (а) и коронарной 
(б) плоскостях с открытым ртом. Отчетливо определяются границы опухоли левой поло-
вины языка (белая стрелка) в т. ч. за счет наличия воздуха между языком и слизистой обо-
лочкой щеки  

а б

Рис. 5.  Компьютерные томограммы области головы и шеи в сагиттальной плоскости с за-
крытым (а) и открытым ртом (б). При проведении исследования с открытым ртом визуали-
зируется опухоль дна полости рта, которая не определялась при исследовании с закрытым 
ртом за счет наличия артефактов от зубных протезов 

а б

друга весьма затруднительно. При мо-
дифицированном маневре Вальсальвы 
форсированный выдох осуществляется 
против сопротивления поджатых губ 
или поджатого носа, отчего голосовая 
щель расширяется, грушевидные сину-

сы умеренно увеличиваются в размерах. 
Данный маневр улучшает визуализа-
цию слизистой оболочки гортаноглот-
ки и, как следствие, облегчает оценку 
опухолей данной области. В связи с 
определенными сложностями в про-
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Рис. 6.  Компьютерные томограммы гортани в аксиальной плоскости при задержке дыхания 
(а), свободном дыхании (б) и фонации звука «И» (в). При задержке пациентом дыхания го-
лосовая щель не прослеживается. На свободном дыхании голосовая щель имеет наиболее 
широкое положение. При фонации звука «И» голосовая щель щелевидная  

а вб

ведении модифицированного маневра 
Вальсальвы пациентом, необходимости 
его обучения перед исследованием дан-
ная методика имеет явные ограничения 
в практическом применении и в нашем 
учреждении не применяется.

«Фонация»
КТ гортани следует выполнять на 

свободном дыхании пациента, при ко-

тором голосовая щель имеет наиболее 
широкое положение, но никак не на за-
держке дыхания (рис. 6). Выполнение 
КТ гортани с фонацией звука «И» воз-
можно в тех случаях, когда голосовые 
связки четко не разграничены и остает-
ся неопределенность в оценке границы 
опухоли голосового отдела гортани. 

Для проведения исследования па-
циента просят произносить звук «И» 

на протяжении времени сканирования. 
Следует предварительно провести ин-
структаж пациента и потренироваться 
тянуть соответствующий звук до начала 
сканирования.

Во время фонации голосовая щель 
принимает щелевидную форму, голосо-
вые связки сближены, но разграниче-
ны воздухом, что может способствовать 
адекватной оценке их асимметрии и па-
тологического утолщения (рис. 6, в).

Заключение
Зона головы и шеи является одной 

из самых сложных анатомических обла-
стей тела человека, в диагностике опухо-
лей которой важное место занимает КТ. 
От качества проведенного исследова-
ния во многом зависят оценка местной 
распространенности онкологического 
процесса и определение дальнейшей 

тактики ведения пациентов. Несмотря 
на стандартизацию проведения иссле-
дования, применительно к области 
головы и шеи существуют различные 
подходы как к протоколу контрастиро-
вания, так и к применению различных 
функциональных проб пациентом. В 
анализируемой литературе отсутству-
ют крупные исследования, сравниваю-
щие бифазный и монофазный протоко-
лы контрастирования области головы 
и шеи. По нашим данным, бифазный 
протокол контрастирования не уступа-
ет монофазному в оценке плотностных 
характеристик опухолевого процес-
са, при этом первый характеризуется 
меньшей дозой облучения на пациента 
и меньшим количеством срезов иссле-
дуемой области, что приводит к опти-
мизации объема хранения данных и по-
тенциально сокращает время описания 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2025 51

Оригинальные статьи 
Оriginal research

исследования врачом-рентгенологом. 
Выбор того или иного протокола ска-
нирования в большей степени зависит 
от опыта работы каждого конкретного 
лечебного учреждения, настроенных 
физико-технических характеристик и 
предпочтений врачей. В то же время 
для улучшения визуализации и адек-
ватной оценки опухолевого процесса 
целесообразно применять на практике 
КТ с дополнительными функциональ-
ными пробами во время сканирования 
в зависимости от предполагаемого или 
установленного диагноза. 
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Аннотация
Цель исследования. Оценка существующих подходов к стратификации онкологиче-

ского риска узловых образований щитовидной железы по данным ультразвукового иссле-
дования.

Материалы и методы. Изучение данных литературы в историческом аспекте, совре-
менных научных публикаций, профильных клинических протоколов и консенсусов.  

Результаты. В настоящее время существует множество шкал, одинаковых или близ-
ких по названию, но принципиально различающихся по способам оценивания («ультразву-
ковые модели», алгоритмы, количество признаков рака, баллы и пр.), по количеству и значе-
нию категорий и субкатегорий, выставляемым рекомендациям. Среди них следует выделить 
наиболее известные: TIRADS — Е. Horvath и соавт. (Чили, 2009), включающая 6 категорий, 
в т. ч. 2 субкатегории; THIRADS — А. Д. Зубов и соавт. (в настоящее время — Россия, 2010): 
5 категорий, в т. ч. 2 субкатегории; TIRADS — Jin Kwak и соавт. (Республика Корея, 2011):  
5 категорий, в т. ч. 3 субкатегории; TIRADS — G. Russ и соавт. (Франция, 2011): 7 категорий, 
в т. ч. 3 субкатегории; ACR TI-RADS — (США, 2017): 5 категорий; EU-TIRADS (междуна-
родная группа, 2017): 5 категорий; TI-RADS (Россия, 2020): 6 категорий. 

Установлено, что на современном этапе клиницисты (онкологи, эндокринологи) не 
владеют в достаточной степени информацией о разнообразии существующих стратифика-
ционных шкал. Это привело к неоднозначности формулировок и некорректным ссылкам в 
действующих клинических рекомендациях и других регламентирующих документах, опре-
деляющих использование конкретной стратификационной шкалы.

Практические врачи УЗД в подавляющем большинстве случаев не указывают или не-
верно указывают на используемую стратификационную шкалу. Поскольку одна и та же 
цифра в разных шкалах может обозначать клинически различные ситуации, то отсутствую-
щее, неправильное или неоднозначное указание может вести к ошибкам в оценке онкологи-
ческого риска и выборе тактики ведения пациента. 
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Заключение. Таким образом, для обеспечения взаимопонимания специалистов и ис-
ключения разночтения ультразвуковых заключений необходима унификация и стандар-
тизация используемых стратификационных шкал. Обязательность использования единой 
шкалы на всех этапах лечебно-диагностического процесса (всеми специалистами во всех 
регионах) и указание, какой именно, должна быть корректно и однозначно определена во 
всех профильных регламентирующих документах.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, узловые образования, щитовидная 
железа, стратификационная шкала, онкологический риск

Для цитирования: Зубов А. Д., Сенченко О. В. Стратификация онкологического риска 
узловых образований щитовидной железы: историческая справка и современное состояние 
вопроса // Радиология — практика. 2025;2:55-76. https://doi.org/10.52560/2713-0118-2025-
2-55-76

Источники финансирования
Исследование не финансировалось какими-либо источниками. 

Конфликт интересов
Авторы заявляют, что данная работа, ее тема, предмет и содержание не затрагивают 

конкурирующих интересов. Мнения, изложенные в статье, принадлежат авторам рукописи. 
Авторы подтверждают соответствие своего авторства международным критериям ICMJE 
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Abstract
Objective. Evaluation of existing approaches to cancer risk stratification of thyroid nodules 

based on ultrasound data.
Materials and Methods. The study of literature data in the historical aspect, modern 

scientific publications, specialized clinical protocols and consensuses.
Results. Currently, there are many scales that are similar or close in name, but differ 

fundamentally in the methods of evaluation («ultrasound models», algorithms, number of cancer 
signs, scores, etc.), the number and value of categories and subcategories, and the recommendations 
made. The most famous among them are: TIRADS – E. Horvath et al. (Chile, 2009), which 
includes 6 categories, including 2 subcategories; THIRADS – A. D. Zubov et al. (currently in 
Russia, 2010): 5 categories, including 2 subcategories; TIRADS – Jin Kwak et al. (Republic of 
Korea, 2011): 5 categories, including 3 subcategories; TIRADS – G. Russ et al. (France, 2011): 7 
categories, including 3 subcategories; ACR TI-RADS – (USA, 2017): 5 categories; EU-TIRADS 
(international group, 2017): 5 categories; TI-RADS (Russia, 2020): 6 categories.

It has been established that at the present stage, clinicians (oncologists, endocrinologists) 
do not have sufficient information about the diversity of existing stratification scales. This has led 
to ambiguity of wording and incorrect references in current clinical recommendations and other 
regulatory documents defining the use of a particular stratification scale.

Practitioners doctors of ultrasound diagnostics in the vast majority of cases do not indicate 
or incorrectly indicate the stratification scale used. Since the same figure in different scales may 
indicate clinically different situations, missing, incorrect or ambiguous indication may lead to 
errors in cancer risk assessment and patient management.

Conclusion. Thus, unification and standardization of the used stratification scales is 
necessary to ensure mutual understanding of specialists and to exclude different interpretations 
of ultrasound conclusions. The obligation to use a single scale at all stages of the treatment and 
diagnostic process by all specialists in all regions, and the indication of which one, should be 
correctly and unambiguously defined in all relevant regulatory documents.

Keywords: Ultrasound Examination, Nodular Masses, Thyroid Gland, Stratification Scale, 
Oncological Risk  
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Узловые образования (УО) щито-
видной железы (ЩЖ) широко распро-
странены. Их частота, по данным раз-
ных авторов, варьирует, достигая 65  % 
в популяции и до 90 % среди людей 
возрастом старше 70 лет [9, 13]. Вариа-
бельность показателя может быть обу-
словлена различиями в используемых 
методах диагностики и показаниях к 
ультразвуковому (УЗ) исследованию 
ЩЖ. В целом более половины населе-
ния имеют УО ЩЖ, т. е. у врача ульт-
развуковой диагностики (УЗД) больше 
шансов увидеть очагово-измененную, 
нежели однородную ЩЖ.

В связи со столь высокой частотой 
УО возникает вопрос о выборе опти-
мальной тактики ведения пациентов, 
потребности в дообследовании, в т. ч. 
инвазивном. Понятно, что выполнить 
весь комплекс диагностических меро-
приятий каждому пациенту с УО ЩЖ 
не представляется возможным и целесо-
образным [13]. 

Следует отметить, что до 95 % УО 
ЩЖ не имеют онкологического риска 

и не нуждаются в инвазивном дообсле-
довании, т. е. тонкоигольной биопсии 
(ТАБ). Оставшиеся 5 % – это УО, име-
ющие тот или иной риск злокачествен-
ности. Для оценки этого риска и опреде-
ления показаний к ТАБ УО ЩЖ и были 
задуманы стратификационные шкалы.

Первая из них была предложена Е. 
Horvath et al. (Чили) в 2009 г. [18]. Ав-
торами на материале 1959 наблюдений 
определено 10 характерных типов (пат-
тернов) УО ЩЖ, на основании которых 
выделено 7 градаций TIRADS (6 катего-
рий, в т. ч. 2 субкатегории) (табл. 1).

По данным авторов, чувствитель-
ность данной шкалы составила 88 %, 
специфичность — 49 %, положительная 
прогностическая ценность — 49 %, отри-
цательная прогностическая ценность — 
88 %. Данная шкала не была переведена 
на русский язык и в нашей стране прак-
тически не использовалась.

В 2010 г. А. Д. Зубовым и соавт. 
(в настоящее время — РФ) на основа-
нии анализа результатов УЗИ более чем 
12 000 лиц, в т. ч. 3072 — с выявленными 

Таблица 1
Шкала TIRADS, версия Е. Horvath et al., 2009 г. [18]

Описание узлового образования Тип узла Злокачест- 
венность TIRADS

Неизмененная щитовидная железа TIRADS 1
Анэхогенный с гиперэхогенным 
включением, без васкуляризации 

Коллоидный 
узел 1-го типа

0 %
TIRADS 2: 

доброкачественные 
изменения

Без капсулы, неоднородный, несжи-
маемый (no expansile), с гиперэхо-
генными включениями, васкуляри-
зированный, «сетчатой» структуры 
(губчатый узел)

Коллоидный 
узел 2-го типа

Без капсулы, неоднородный, с 
солидным компонентом, изоэхоген-
ный, сжимаемый (expansile), васку-
ляризированный узел с гиперэхо-
генными включениями

Коллоидный 
узел 3-го типа

Гипер-, изо- или гипоэхогенный, 
частично инкапсулированный узел 
с периферической васкуляризацией 
при тиреоидите Хашимото

Псевдоузлы 
при тиреоидите 
Хашимото

< 5 %

TIRADS 3:  
вероятно,  

доброкачественные 
изменения
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Описание узлового образования Тип узла Злокачест- 
венность TIRADS

Солидный или смешанный гипер-, 
изо- или гипоэхогенный узел с тон-
кой капсулой

Картина 
простой  
неоплазии

5–10 %

TIRADS 4A: 
промежуточно- 
подозрительные 

изменения

Гипоэхогенный локус с нечетко 
очерченными границами, без каль-
цификатов

Тиреоидит 
де Кервена

Гипер-, изо- или гипоэхогенный, 
гиперваскуляризированный узел 
с толстой капсулой, содержащий 
кальцификации (макро- или микро-
кальцификаты)

Подозритель-
ная картина 
новообразова-
ния

Гипоэхогенный узел, без капсулы, 
неправильной формы с неровными 
краями, проникающий внутрь сосу-
да с кальцификатами или без 

Злокачествен-
ная структура 
тип А

10–80 % TIRADS 4B: 
подозрительный

Изо- или гипоэхогенный узел без 
капсулы с множественными перифе-
рическими микрокальцификатами, 
гиперваскуляризированный

Злокачествен-
ная структура 
тип В

> 80 %
TIRADS 5: 

злокачественное 
новообразованиеИзоэхогенный узел без капсулы, 

со смешанной васкуляризацией, с 
кальцификатами или без, без ги-
перэхогенных участков

Злокачествен-
ная структура, 
тип С

Рак, подтвержденный предыдущей 
биопсией 100 %

TIRADS 6: 
злокачественное 
новообразование

УО с последующей оценкой их добро- 
или злокачественности, была предложе-
на своя стратификационная шкала УО 
ЩЖ, также основанная на типах узлов 
(по терминологии авторов — «УЗ-моде-
лях»), которых, однако, выделено уже 12. 
Иным является и принцип их формирова- 
ния — по совокупности 9 УЗ-критериев. 
Эти УЗ-модели были ранжированы по 
степени онкологического риска (вне зави-
симости от размера УО) на 6 градаций: 5 
категорий, включая 2 субкатегории (4а и 
4б) (табл. 2).  Для того чтобы дифферен-
цировать данную шкалу от единственной 
на тот момент версии Е. Horvath et al. 
(2009), ей было дано название THIRADS: 
THyroid Imaging Reporting and Data 
System. Данная версия в 2010 г. была за-
щищена патентами Украины и РФ [5].

Следует отметить, что шкала 
THIRADS не учитывает размеры УО 
ЩЖ, поскольку, по данным авторов, до 
15 % выявляемых раков ЩЖ являются 
субсантиметровыми, причем до 30 % из 
них уже сопровождаются метастазами.

В последующем авторами было 
предложено оптимизировать шкалу 
THIRADS: исключить из учитываемых 
признаков капсулу узла, кальцифика-
ты, последние подразделять на микро-, 
макрокальцификаты и кальцифициро-
ванную капсулу УО, что отображать в 
текстовой части УЗ-заключения; ввести 
градацию THIRADS 0 для отображения 
отсутствия ЩЖ при УЗИ; выделить две 
субградации THIRADS 3а и THIRADS 
3б, отличающиеся по степени онкологи-
ческого риска и диагностической тактике 
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Продолжение таблицы 1
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[4]. Однако публикации, отображающие 
THIRADS в оптимизированной редак-
ции, до настоящего времени отсутствуют.

В 2011 г. Jin Kwak et al. (Республи-
ка Корея) на значительном количестве 
фактического материла (3674 наблюде-
ния) был проведен статистический ана-
лиз диагностической ценности УЗ-кри-
териев рака ЩЖ, на основании которого 
предложена новая версия стратифи-
кационной шкалы с иным принципом 
оценки – по количеству выявляемых 
УЗ-признаков рака [19] с учетом их диа-
гностической ценности. Шкала включа-
ет 5 категорий, в т. ч. 3 субкатегории (4а, 
4b, 4c), т. е. всего 7 градаций.  

В этом же 2011 г. G. Russ et al. 
(Франция) [23] представили резуль-
таты собственного статистического 
анализа УЗ-изображений 500 УО ЩЖ 
(159 злокачественных и 341 доброкаче-
ственное). Несмотря на то что в работе 
были использованы иные статистиче-
ские подходы, нежели в исследовании 
Jin Kwak et al. (2011), полученные дан-
ные были сопоставимы. Однако стра-
тификационная шкала, предложенная 
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Таблица 2

Шкала TНIRADS, версия А. Д. Зубова и соавт., 2010 г. [5]

THIRADS УЗ-модель УО ЩЖ Риск 
злокачественности Рекомендации

THIRADS 1 Узловое образование не выявлено 0 %

THIRADS 2

Коллоидный 1-го типа 
Коллоидный 2-го типа 
Псевдоузел 1-го типа при АИТ* 
Подострый тиреоидит 
(де Кервена)

0 % Наблюдение

THIRADS 3

Коллоидный 3-го типа 
Коллоидный 4-го типа 
Псевдоузел 2-го типа при АИТ* 
Кистозный узел

0–10 %

Дообследование, 
по результатам — 

 ТАБ 
или наблюдение

THIRADS 4a Подозрительный на рак 10–30 % ТАБ
THIRADS 4б Злокачественный (А, В, С) 90 % ТАБ

THIRADS 5 Узел, злокачественность 
которого доказана ранее 100 %

Примечание: * — АИТ — аутоиммунный тиреоидит.

G. Russ et al. (2011), принципиально 
отличалась от предшествующих: оцен-
ка онкологического риска УО ЩЖ 
производилась посредством реализа-
ции совокупности алгоритмов (рис. 
1). Обращает на себя внимание значи-
тельное количество градаций в данной 
версии: выделены категории от 0 до 6, 
включая субкатегории 4a, 4b, 4c, т. е. 
всего 9 градаций.

По данным авторов, чувствитель-
ность шкалы составила 95 %, специ-
фичность — 68 %.

Предложенная версия была доста-
точно громоздкой, но она тем не менее 
обрела популярность в европейских 
странах.

Несмотря на то что версии Е. 
Horvath et al. (2009), Jin Kwak et al. 
(2011) и G. Russ et al. (2011) являются 
принципиально различными шкалами, 
использующими разный способ оцени-
вания (соответственно УЗ-паттерны 
узлов, количество УЗ-признаков рака 
или совокупность алгоритмов), им было 
дано одинаковое название — TIRADS, 
т. е. только по названию шкалы не пред-
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ставлялось возможным оценить, как 
именно был стратифицирован онколо-
гический риск. Следует отметить, что 
во многих современных публикациях и 
даже в учебных пособиях эти шкалы не-
правильно называют TI-RADS или TI–
RADS.

Рис. 1.  Стратификация онкологического риска УО ЩЖ по G. Russ et al., 2011 г. [22]

В последующем различные вариан-
ты стратификационной шкалы УО ЩЖ 
предлагались практически ежегодно и 
даже по несколько в год, но большин-
ство из них не получили признания и 
остались незамеченными. В частности, 
можно отметить версии, предложенные 
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Korean Society of Thyroid Radiology и 
Korean Society of Radiology (2016) — 
т. н. К-TIRADS [24], the American Thy
roid Association (2015) [16], совместную 
работу American Association of Clinical 
Endocrinologists, American College of 
Endocrinology, Italian Associazione Me
dici Endocrinologi [15]. Однако данные 
версии ориентированы в основном на 
папиллярный рак ЩЖ, а эффектив-
ность их не была подтверждена в круп-
номасштабных проспективных иссле-
дованиях.

В 2017 г., несмотря на наличие шкал 
Американской ассоциации щитовидной 
железы (AТA) [16] и Американской ас-
социации клинической эндокриноло-

гии (ААСЕ) [15], Американская кол-
легия радиологов (American College of 
Radiology, ACR) на основании 500 на-
блюдений предложила свой вариант, 
т. е. налицо несогласованность диагно-
стического и лечебного этапов. 

Эта версия получила название ACR 
TIRADS [25] и основана на новом прин-
ципе — балльной оценке УЗ-характе-
ристик УО. Стратификация онкологи-
ческого риска максимально упрощена: 
5 УЗ-признаков УО оценивают в баллах, 
по сумме которых определяют одну из 
5 категорий (без субкатегорий). Реко-
мендации по дообследованию или на-
блюдению выставляются с учетом раз-
мера УО (рис. 2).

Рис. 2.  Версия ACR TI-RADS, 2017 г., перевод А. В. Ушакова [24]
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Рис. 3.  Версия EU-TIRADS, 2017 г. [21] 

В этом же году международной 
группой специалистов European Thyroid 
Association под руководством уже из-
вестного G. Russ была представлена шка-
ла, получившая название EU-TIRADS 
[22]. Шкала является значительно упро-
щенным вариантом упомянутой выше 
версии G. Russ et al. (2011) [23] и реали-
зована в виде простого алгоритма, вклю-
чающего всего 2 УЗ-признака — форму 
и эхогенность (рис. 3).

Однако простота указанного алгорит-
ма является мнимой: в качестве дополне-
ния к нему представлен существенный по 
объему перечень рекомендаций и толкова-
ний, предлагается оценка широкого спек-
тра УЗ-признаков [22]. В EU-TIRADS 
риск рака определяют с учетом наличия 
отдельных УЗ-характеристик, среди кото-
рых отдельно выделены так называемые 
признаки высокого риска: неовальная 
форма, неровные края, микрокальцинаты 
и выраженная гипоэхогенность. Следует 
отметить, что допплеровское картирова-
ние в EU-TIRADS признано недостаточно 

информативным в оценке риска злокаче-
ственности. Часть критериев (например, 
результаты эластографии), включенных в 
эту версию, имеют рекомендательный ха-
рактер и необязательны к использованию, 
что, на наш взгляд, несколько повышает 
субъективность оценки. В 2023  г. были 
опубликованы Клинические рекоменда-
ции Европейской ассоциации по лечению 
щитовидной железы [13], в которых оцен-
ка по EU-TIRADS (2017) представлена 
как обязательный элемент протокола 
УЗ-исследования УО ЩЖ, а категория 
EU-TIRADS в сочетании с результатами 
биопсии УО (если таковая была выполне-
на) положены в основу выбора лечебной 
тактики. Следует отметить, что графиче-
ский алгоритм оценки по EU-TIRADS 
(рис. 3) в указанных рекомендациях не 
используется, а подходы к стратифика-
ции онкологического риска приведены в 
виде таблицы.

Версию EU-TIRADS в научных пу-
бликациях нередко ошибочно называют 
EU TI-RADS.
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В 2020 г. Борсуковым А. В. в работе, 
оценивающей состояние вопроса страти- 
фикации онкологического риска УО 
ЩЖ [2], была анонсирована отече-
ственная версия, предварительно пред-
ставленная как RU TI-RADS, однако 
в последующих публикациях называе-
мая просто TI-RADS [10]. Эта версия 
(табл.  3), несмотря на схожесть назва-
ния с ACR TI-RADS, по содержанию и 
принципам оценивания чрезвычайно 
близка к EU-TIRADS, на что указыва-
ют и авторы версии [10]. Схожесть на-
звания с принципиально иной версией 

стратификационной шкалы нередко 
ведет к путанице среди практикующих 
врачей и научных исследователей.

В версии TI-RADS (2020) так 
же, как и в EU-TIRADS, выделены 
«большие» эхопризнаки рака ЩЖ, 
специфичность которых составляет 
более 95 %, а также описаны «малые» 
признаки со специфичностью менее 
90 %. Отличиями от EU-TIRADS, в 
частности, являются обязательное ис-
пользование данных допплеровского 
картирования и наличие категории 
TI-RADS 6, описывающей злокаче-

Таблица 3

Шкала TI-RADS, версия Е. П. Фисенко и соавт., 2020 г. [10]

Категория 
TIRADS

Оценка риска зло-
качественности ТАБ УЗ-признаки

Риск зло-
качествен-
ности (%)

Рекомендации

1 Нет очаговых 
изменений Нет 0

Плановый осмотр 1 раз 
в 2 года.
В группе риска — 1 раз 
в год

2 Доброкачественное 
образование

Нет Коллоидные 
узлы

≈ 0

Плановый осмотр 1 раз 
в 2 года.
В группе риска — 1 раз 
в год

> 2 см Да Кистозно- 
солидные узлы

При отрицательном 
результате — динамиче-
ское УЗ-наблюдение 
в категории Т3

3 Низкий риск 
злокачественности

Нет

Изоэхогенные 
узлы.

Гиперэхогенные 
узлы 2–4

Динамическое УЗИ 
1 раз в год. 
При отрицательной ди-
намике — перевод в Т4

> 1,5 см Да Узлы с малыми 
УЗ-признаками

Перевод в Т4 
для пункции

4 Средний риск 
злокачественности Да

Узлы умеренно 
гипоэхогенные. 
Узлы с участка-
ми гипоэхоген-
ности. 
Узлы с малыми 
УЗ-признаками

6–17

При отрицательном 
или неинформативном 
результате ТАПБ — 
повторная ТАПБ в 
ближайшие сроки. 
При двукратном 
отрицательном или 
неинформативном 
результате ТАПБ — ди-
намическое УЗИ через 
2–3 мес
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ственное образование, подтвержден-
ное предшествующим цитологиче-
ским исследованием. Рекомендации 
даются с учетом размера УО, однако 
граничные значения размеров и их 
влияние на рекомендации несколько 

различны. Также впервые предложе-
но для формирования рекомендаций 
проводить изучение анамнеза жизни 
и семейного анамнеза с целью выяв-
ления групп риска, для чего предло-
жен специальный опросник [10].

Продолжение таблицы 3

Категория 
TIRADS

Оценка риска зло-
качественности ТАБ УЗ-признаки

Риск зло-
качествен-
ности (%)

Рекомендации

5 Высокий риск 
злокачественности

> 1,5 см Да

В солидном 
узле есть хотя 
бы один боль-
шой УЗ-при-
знак злокаче-
ственности

26–87

Высокоподозритель-
ные на рак узлы ЩЖ 
могут потребовать как 
минимум двукратного 
применения ТАПБ до 
получения адекватно-
го морфологического 
заключения. 
Решение о дальнейшей 
тактике принимает 
клиницист

> 1,5 см Да

В солидном 
узле есть боль-
шие УЗ-при-
знаки злока-
чественности 
у пациентов в 
группе риска

Высокоподозритель-
ные на рак узлы ЩЖ 
могут потребовать как 
минимум двукратного 
применения ТАПБ до 
получения адекватно-
го морфологического 
заключения. 
Решение о дальнейшей 
тактике принимает 
клиницист

> 1 см Да

В солидном 
узле есть 
УЗ-призна-
ки злокаче-
ственности + 
УЗ-признаки 
метастатическо-
го поражения 
лимфатических 
узлов

Высокоподозритель-
ные на рак узлы ЩЖ 
могут потребовать как 
минимум двукратного 
применения ТАПБ до 
получения адекватно-
го морфологического 
заключения. 
ТАПБ подозрительного 
лимфоузла шеи. 
Решение о дальнейшей 
тактике принимает 
клиницист

> 0,5 см Нет Пациенты вне 
группы риска

Активное наблюдение, 
УЗИ через 3–6 мес

6 Злокачественное 
образование

Злокачественный характер образования 
подтвержден цитологическим 
исследованием

Подготовка к лечебным 
мероприятиям
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Таким образом, в настоящее время 
существует значительное количество 
шкал стратификации онкологического 
риска УО ЩЖ, одинаковых или похо-
жих по названию, но принципиально 
различных по способам оценивания, 
учитываемым признакам, количеству 
и значению категорий и субкатегорий, 
выставляемым рекомендациям. Сравни-
тельный анализ четырех шкал, наиболее 
используемых в нашей стране, приведен 
в табл. 4.

В профильной литературе имеются 
единичные исследования, посвященные 
сопоставлению диагностической ценно-
сти разных версий шкал стратификации 

онкологического риска УО ЩЖ [1, 16, 
22], однако в них не рассматриваются 
особенности методических подходов и 
способов оценивания. 

Которую же из известных страти-
фикационных шкал следует использо-
вать при УЗИ ЩЖ? Обратимся к нор-
мативным актам.

Клинические рекомендации МЗ РФ 
«Дифференцированный рак щитовид-
ной железы» [3] однозначно указывают 
на применение EU-TIRADS (2017). Од-
нако составители при этом ссылаются 
на значительно более раннюю публика-
цию 2013 г. [14], автор которой Mireen 
Friedrich-Rust, представляющая Уни-

Таблица 4
Сравнительная характеристика некоторых стратификационных шкал УО ЩЖ

Параметры
Версия стратификационной шкалы

TНIRADS, 2010 ACR TI-RADS, 
2017

EU-TIRADS, 
2017

TI-RADS, 
2020

Принцип 
оценки

Отнесение к од-
ной из 12 УЗ-мо-
делей УО

Сумма баллов по 
5 признакам Алгоритм Алгоритм 

Отсутствие 
УО ЩЖ

Включает 
(TНIRADS 1) Не включает Включает (EU-

TIRADS 1)
Включает (EU-
TIRADS 1)

Верифициро-
ванный 
рак ЩЖ

Включает 
(TНIRADS 5) Не включает Не включает Не включает

Размеры 
УО ЩЖ Не учитываются

Учитываются 
при определении 
показаний к ТАБ 
и частоты кон-
трольных осмо-
тров, не влияют 
на градацию

Учитываются 
при опреде-
лении пока-
заний к ТАБ, 
не влияют на 
градацию

Учитываются 
при определе-
нии показаний 
к ТАБ, не влия-
ют на градацию

Оценка 
васкуляризации Включена Не включена

Признана 
нерепрезента-
тивной

Включена

Результат 
оценки

5 категорий, 
в т. ч.  
2 субкатегории: 
1, 2, 3, 4 (а, б), 5

5 категорий: 
ТН1, ТН2, ТН3, 
ТН4, ТН5

5 категорий: 
1, 2, 3, 4, 5

6 категорий: 
1, 2, 3, 4, 5, 6

Частота 
контрольных 
осмотров

В зависимости 
от градации 
3–12 мес

От 12 мес Не регламен-
тирована

В зависимости 
от градации и 
группы риска 
2–24 мес
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верситетскую больницу Франкфурта, 
не является соавтором ни одной из из-
вестных стратификационных шкал УО 
ЩЖ, а сама статья посвящена вопро-
сам эластографии узлов ЩЖ. При изу
чении статьи становится понятно, что 
шкала TIRADS в версии Horvath E. et al. 
(2009) была использована в ней только 
для формирования групп исследования. 
Таким образом, данная публикация не 
имеет отношения к EU-TIRADS. Эта же 
ошибка перекочевала и в проект обнов-
ленной версии Клинических рекоменда-
ций [11].

Клинические рекомендации МЗ РФ 
«Медуллярный рак щитовидной желе-
зы» [6] указывают, что должна быть ис-
пользована «…принятая почти во всем 
мире шкала оценки вероятности рака 
ЩЖ TIRADS», однако не уточняют, 
какая именно из имеющихся. При этом 
составители ссылаются на вышеописан-
ную статью Mireen Friedrich-Rust et al. 
(2013) по эластографии [14] и публи-
кацию E. K. Alexander et al. (2013) [12], 
описывающую УЗ-критерии рака ЩЖ, 
но не затрагивающую вопросы страти-
фикации онкологического риска.

Клинические рекомендации МЗ 
РФ «Рак щитовидной железы» [7] (у 
детей) ссылаются на версию стратифи-
кационной шкалы неизвестного автора: 
Horvathet Al. (2011). Можно предпо-
ложить, что имеется в виду версия E. 
Horvath et al. (2009) [18], но указанный 
год публикации свидетельствует в поль-
зу версии Jin Kwak et al. (2011) [19] или 
G. Russ et al. (2011) [23], а написание на-
звания шкалы (через дефис) – в пользу 
ACR TI-RADS (2017) [25] либо отече-
ственной версии TI-RADS (2020) [10]. 
Однако тут же составители рекоменда-
ций приводят саму оценочную таблицу 
УО ЩЖ, в которой мы с удивлением 
узнаем версию TНIRADS А. Д. Зубова и 
соавт. (2010) [5], в которой неправильно 
написаны названия категорий. Следу-
ет отметить, что ни на одну из вышеу-
казанных шкал составители в перечне 

литературы не ссылаются — в ссылке 
указана статья Dong M.-J. et al. (2009), 
посвященная вопросам ПЭТ-КТ. 

Консенсус по лечению больных 
узловым/многоузловым зобом (2023) 
[6] регламентирует использование EU-
TIRADS (2017), но ссылается при этом 
на уже хорошо знакомую нам работу 
Mireen Friedrich-Rust et al. (2013) по 
эластографии [14].

Таким образом, анализ регламенти-
рующей документации показывает, что 
клиницисты (онкологи, эндокриноло-
ги) не владеют в достаточной степени 
информацией о разнообразии существу-
ющих стратификационных шкал УО 
ЩЖ, что привело к неоднозначности 
формулировок и некорректным ссыл-
кам в действующих регламентирующих 
документах.

Какой же шкале отдают предпочте-
ние практикующие врачи УЗД? Для 
ответа на этот вопрос мы провели ана-
лиз УЗ-заключений, сделанных за пре-
делами ДНР, которые уже имелись у 
обратившихся к нам пациентов. Всего 
изучено 712 заключений. В 504 (70,8 %) 
из них были использованы стратифи-
кационные шкалы, что указывает на 
высокий практический интерес специ-
алистов УЗД к стратификации онколо-
гического риска. Однако ни в одном из 
заключений не найдено однозначных 
указаний, какая именно версия была ис-
пользована. Написание названия шкалы 
также не всегда позволяло судить, о ка-
кой именно версии идет речь. В изучен-
ных заключениях были использованы, в 
частности, такие названия, как TIRADS, 
THIRADS, TI-RADS, EU-TI-RADS, 
THI-RADS, Tirads, ТИРАДС, Ти-радс, 
ТИРАТЦ, Тайредз. Названия категорий 
(0–6 или I–VI) и субкатегорий (A, B, C, 
a, b, c, а, б, А, Б, В), использование тире 
или дефиса также не были стандарти-
зированы. Кроме того, нередко встре-
чались оценки, существование которых 
не предусмотрено имеющимися стра-
тификационными шкалами, например: 
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TI-RADS 4b, TI-RADS 0, EU-TIRADS 6, 
TНIRADS 4b, THIRADS 0, THIRADS 2-3.

Это побудило нас обобщить в еди-
ной таблице правильное написание на-
званий стратификационных шкал и их 
категорий (табл. 5).

При этом следует отметить, что 
неправильное или неоднозначное на-
писание категории является не просто 
грамматической ошибкой. Одна и та 
же цифра в разных стратификацион-
ных шкалах может обозначать клиниче-
ски различные ситуации, неоднозначно 
определять онкологический риск и ве-

сти к разным рекомендациям по даль-
нейшему ведению пациента, что иллю-
стрирует табл. 6.

Кроме того, в иных стратификаци-
онных шкалах могут иметься категории, 
отсутствующие в вышеприведенной 
табл. 6, в частности, TIRADS 0 (напри-
мер, Russ G. et al., 2011), субкатегория 4c 
(Russ G. et al., 2011).

В связи с неоднотипностью оцени-
вания онкологического риска разными 
стратификационными шкалами не ис-
ключена ситуация, когда врач УЗД про-
изводит оценку по одной из существу-

Таблица 5
Характеристика и написание категории (субкатегории) некоторых 

 стратификационных шкал УО ЩЖ

Версия Название
шкалы

Общее 
количество 

градаций

Категории (суб-
категории)

Пример указания 
категории  

и субкатегории 
(при наличии)

E. Horvath и соавт., 
2009 TIRADS 7 1–6 (4а, 4b) TIRADS 4b

А. Д. Зубов и соавт., 
2010 THIRADS 6 1–5 (4а, 4б) THIRADS 4б

Jin Kwak и соавт., 
2011 TIRADS 7 1–5 (4а, 4b, 4с) TIRADS 4с

G. Russ и соавт., 
2011 TIRADS 9 0–6 (4а, 4b, 4с) TIRADS 0

American College 
of Radiology, 2017 ACR TI-RADS 5 1–5 TH 4

European Thyroid 
Association, 2017 EU TIRADS 5 1–5 EU-TIRADS 4

Е. П. Фисенко 
и соавт., 2020 TI-RADS 6 1–6 TI-RADS 4

Таблица 6

Значение категорий некоторых стратификационных шкал УО ЩЖ

Катего-
рия TНIRADS (2010) ACR TI-RADS 

(2017)
EU-TIRADS 

(2017)
TI-RADS 

(2020)

1 УО не выявлено

Абсолютно до-
брокачественное 
УО 
(риск рака 0,3 %). 
ТАБ не показана

УО не выявлено УО не выявлено
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Продолжение таблицы 6

Катего-
рия TНIRADS (2010) ACR TI-RADS 

(2017)
EU-TIRADS 

(2017)
TI-RADS 

(2020)

2

Доброкачествен-
ное УО 
(риск рака ≈ 0 %).  
ТАБ не показана

Отсутствие зло-
качественности 
УО 
(риск рака 1,3 %).  
ТАБ не показана

Доброкачествен-
ное УО 
(риск рака ≈ 0 %). 
ТАБ не показана

Доброкачествен-
ное УО.  
ТАБ при размере 
от 20 мм

3

Малая (до 10 %) 
вероятность зло-
качественности 
УО. Дообследова-
ние, по результа-
там — определе-
ние показаний к 
ТАБ или наблю-
дению

Малая вероят-
ность злокаче-
ственности УО 
(риск рака 4,8 %). 
ТАБ при размере 
от 25 мм, наблю-
дение — от 20 мм

Малая вероят-
ность злокаче-
ственности УО 
(риск рака 2– 
4 %). ТАБ при 
размере от 20 мм

Низкий риск 
злокачественного 
образования. УЗИ 
через 12 месяцев. 
ТАБ при размере 
от 20 мм

4

4а Подозритель-
ный на рак (10–
30 %). Показана 
ТАБ 
4б Злокачествен-
ный (до 90 %). 
Показана ТАБ

Умеренная веро-
ятность злокаче-
ственности УО 
(риск рака 9,1 %). 
ТАБ при размере 
от 15 мм, наблю-
дение — от 10 мм

Умеренная веро-
ятность злокаче-
ственности УО 
(риск рака 6– 
17 %). ТАБ при 
размере от 15 мм

Средний риск 
злокачественного 
образования. 
ТАБ, при отрица-
тельных результа-
тах — повторная

5

Узел, злокаче-
ственность ко-
торого доказана 
ранее (100 %). 
ТАБ не показана

Значительная 
вероятность рака 
(35 %). ТАБ при 
размере от 10 мм, 
наблюдение — 
от 6–9 мм

Высокая вероят-
ность рака (26– 
87 %). ТАБ при 
размере от 10 мм, 
менее — ТАБ  
или наблюдение

Высокий риск 
злокачественного 
образования. ТАБ, 
в т. ч. повторная, 
в зависимости от 
размеров и группы 
риска

6  Градация отсутствует

Злокачественное 
образование, 
подтвержденное 
предшествующим 
цитологическим 
исследованием

ющих версий, но не указывает либо не 
полностью или неправильно указывает, 
по какой именно, а клиницист, получив 
цифру в заключении, проецирует ее на 
известную ему версию шкалы. Это мо-
жет привести к неверному выбору диа-
гностической (а то и лечебной) тактики 
и в конечном итоге — к дискредитации 
самой идеи стратификации онкологиче-
ского риска. 

Каким же может быть выход из сло-
жившейся ситуации? 

Возможный ответ на этот вопрос 
был представлен в нашей статье, обоб-
щившей 10-летний опыт использования 
шкалы THIRADS [4]. В связи с поли-
тической изоляцией ДНР на ее терри-
тории долгое время использовались 
собственные нормативные документы. 
В частности, «Унифицированный кли-
нический протокол оказания медицин-
ской помощи больным узловым зобом» 
обязал при любом УЗ-исследовании 
щитовидной железы производить оцен-
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ку по THIRADS (версия А. Д. Зубова и 
соавт., 2010 [5]). Информация о шкале 
THIRADS была включена в програм-
му последипломного образования и 
активно представлялась на днях специ-
алистов, причем не только УЗД, но и 
эндокринологов, хирургов, онкологов. 
Соблюдение протокола строго контро-
лировалось. 

По результатам 10-летнего исполь-
зования шкалы THIRADS была про-
изведена оценка его результативности, 
представленная в вышеуказанной ста-
тье [4]. Сообщается, что объективиза-
ция УЗ-заключений с использованием 
ранжирования УО ЩЖ по степени он-
кологического риска позволяет избе-
жать их разночтения разными специ-
алистами и связанных с этим ошибок 
в выборе диагностической и лечебной 
тактики. Отказ от избыточных биопсий 
позволил сократить количество пунк-
ций в 1,6 раза без ущерба для выявления 
злокачественных УО: удельный вес вы-
явленных раков в биоптатах возрос в 1,8 
раза [4]. Таким образом, использование 
единой и понятной всем специалистам 
шкалы THIRADS дало существенный 
клинический и экономический эффект.

 Выводы
	1.	 В настоящее время имеется значи-

тельное количество УЗ стратифика-
ционных шкал онкологического ри-
ска УО ЩЖ, одинаковых или очень 
похожих по названию, но имеющих 
принципиальные различия по спо-
собам оценки, используемым крите-
риям, значениям категорий и реко-
мендациям.

	2.	 Для обеспечения взаимопонимания 
специалистов, исключения разно-
чтения УЗ-заключений необходи-
ма унификация и стандартизация 
используемых стратификационных 
шкал, а именно использование еди-
ной версии.

	3.	 Обязательность использования еди- 
ной шкалы, как и указание, какой 

именно, должна быть корректно и 
однозначно регламентирована во 
всех профильных нормативных до-
кументах.

	4.	 До достижения единообразия ис-
пользуемых шкал в настоящее вре-
мя в УЗ-заключении необходимо 
указывать ту, которая из них была 
задействована при исследовании, 
с правильным указанием названия 
шкалы и года ее публикации. Оп-
тимальным является приведение 
расшифровки выставляемой кате-
гории и рекомендаций по выполне-
нию биопсии УО в соответствии с 
используемой версией. 
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Аннотация
Цель исследования. Оценить роль магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диа-

гностике особенностей изменений височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) у пациентов 
с ревматоидным артритом (РА).				  

Материалы и методы.  В клинической больнице № 1 города Смоленска с декабря 
2023 г. по август 2024 г. обследовано 79 пациентов в возрасте 25–63 лет с установленным 
диагнозом РА: серопозитивный (n = 43) и серонегативный (n = 36). Распределение по полу: 
51 (64,5 %) женщина, 28 (35,5 %) мужчин. Всем пациентам проводилась МРТ ВНЧС при 
первом осмотре врача-стоматолога и стоматолога-ортопеда и после проведения комплекс-
ной терапии зубочелюстной системы и ревматоидного артрита (спустя 6 мес).

Результаты. Были проанализированы внутренние нарушения ВНЧС согласно клас-
сификации Wilkes С. У пациентов с РА присутствуют те или иные внутренние нарушения, 
что подтверждает взаимосвязь хронического воспаления с развитием изменений в ВНЧС. 
Все это требовало совместного ведения пациента врачом-ревматологом и врачом-ортопе-
дом. Следует отметить, что двухстороннее внутреннее нарушение ВНЧС диагностировано 
у 31 (72,1 %) пациента с серопозитивным РА и у 11 (30,6 %) – с серонегативным РА. Спустя 
6 месяцев после назначенного ортопедического лечения, со слов пациентов, рекомендации 
не соблюдали 33 (41,8 %) человека, что проявлялось сохраняющимися и более выражен-
ными клиническими проявлениями внутренних нарушений ВНЧС. Строго соблюдали 
рекомендации 46 (58,2 %) исследуемых и при контрольном МР-обследовании ВНЧС у 39 
(84,7 %) из них отмечена стабилизация процесса, без ухудшения, клинически болевой син-
дром отсутствовал, что было расценено как положительная динамика. Но у 7 (15,3 %) из 46 
больных болевой синдром сохранялся, и в беседе с пациентами данной группы ими было 
указано, что, к сожалению, рекомендуемая шина удалялась на ночь в связи с ощущением 
инородного тела, что приводило к большему дискомфорту. Таким образом, в группе паци-
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ентов, не соблюдавших рекомендации врача, оказались 40 (50,6 %) человек из 79. В данной 
группе исследуемых стоматологом-ортопедом отмечена неэффективность назначенной те-
рапии, по данным врача-ревматолога, ремиссия РА достигнута не была, рекомендации сто-
матолога не соблюдались.		

Выводы. 1. У пациентов с клиническими проявлениями внутренних нарушений ВНЧС 
были обнаружены МР-критерии, характерные для 1–4-й стадий по Wilkes С.: достоверно 
чаще у пациентов с серопозитивным РА.

 2. При отсутствии жалоб со стороны ВНЧС у пациентов с РА были обнаружены 
МР-критерии, характерные для 1-й и 2-й стадий по Wilkes С. как при серопозитивном, так 
и при серонегативном варианте РА. 

3. МРТ ВНЧС позволяет своевременно оценивать эффективность проводимой тера-
пии у пациентов с РА. 

4. В алгоритм обследования пациентов в обязательный диагностический минимум не-
обходимо включить МРТ ВНЧС при поступлении и через 6 месяцев динамического наблю-
дения с целью своевременного оказания ортопедической помощи. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, височно-нижнечелюстной сустав, магнит-
но-резонансная томография
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Abstract
Objective.  To evaluate the role of magnetic resonance imaging (MRI) in the diagnosis of 

changes in the temporomandibular joint (TMJ) in patients with rheumatoid arthritis (RA).
Materials and Methods. 79 patients with RA aged 25–63 years were examined at
the Clinical Hospital No. 1 (Smolensk) from December 2023 to August 2024: seropositive  

(n = 43) and seronegative (n = 36). Among them 51 (64.5 %) women, 28 (35.5 %) men. All patients 
underwent TMJ MRI at the first examination by a dentist and an orthodontist and after complex 
treatment of the dental system and RA (after 6 months).

Results. Internal TMJ derangements were analyzed according to the Wilkes C. scale. 
Patients with RA have certain internal derangements, which confirms the relationship of chronic 
inflammation with the development of changes in the TMJ. All this required joint management 
of the patient by a rheumatologist and an orthopedic surgeon. It should be noted that bilateral 
internal TMJ derangements were diagnosed in 31 (72.1 %) patients with seropositive RA and in 
11 (30.6 %) with seronegative RA. 6 months after the prescribed orthopedic treatment, according 
to patients, 33 (41.8 %) people did not follow the recommendations, which was manifested by 
persistent and more pronounced clinical manifestations of internal TMJ disorders.  46 (58.2 %) 
of the subjects followed the recommendations, and during the control MR examination of the 
TMJ, 39 (84.7 %) of them showed stabilization of the process, without deterioration, there was no 
clinical pain syndrome, which was regarded as a improvement. But in 7 (15.3 %) of 46 patients, 
the pain syndrome persisted, and in a conversation with patients in this group, they indicated 
that, unfortunately, the recommended splint was removed overnight, due to the sensation of a 
foreign body, which led to greater discomfort. So 40 (50.6 %) out of 79 people were in the group of 
patients who did not follow the doctor's recommendations. In this group of patients, the orthopedic 
dentist noted the ineffectiveness of the prescribed therapy, according to the rheumatologist, RA 
remission was not achieved, the dentist's recommendations were not followed.

Conclusion. 1. In patients with clinical manifestations of internal TMJ disorders, MR criteria 
characteristic of stages 1–4 according to Wilkes C scale were found: significantly more often in 
patients with seropositive RA. 

2. In the absence of complaints from the TMJ, MR characteristic of stages 1 and 2 according 
to Wilkes C. scale were found in patients with RA both with seropositive and seronegative variants 
of RA. 

3. TMJ MRI allows to evaluate the effectiveness of therapy in patients with RA on time. 
4. It is necessary to include TMJ MRI in the algorithm of examination of patients as a 

mandatory diagnostic minimum upon admission and after 6 months of dynamic follow-up period, 
in order to provide orthopedic care in time.
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Актуальность
Ревматоидный артрит (РА) ха-

рактеризуется прогрессивным хрони-
ческим течением, развивается доста-
точно быстро: в течение трех-четырех 
лет могут возникнуть деструктивные 
изменения суставов, проявляющиеся 
эрозивно-деструктивными процессами 
[10, 11, 14, 16, 17]. Височно-нижнече-
люстной сустав (ВНЧС) также может 
вовлекаться в процесс хронического 
воспаления, причем в ранние сроки за-
болевания пациенты могут не акценти-
ровать внимание на симптомах, и в по-
следующем, при развитии заболевания 
зубочелюстной системы, врач-стомато-
лог часто сталкивается с трудно под-
дающимися лечению изменениями со 
стороны полости рта [11, 14, 17]. Ука-
занное выше объясняется развитием 
анатомических и функциональных де-
фектов, которые способствуют процес-
су прогрессирования РА, нарушениям 
зубочелюстной системы [5, 10, 12, 13, 
15]. Исследователи считают, что часто-
та патологии ВНЧС у пациентов с РА 
составляет 4,7–88 % [2]. 	

Этиология развития дисфункци-
ональных изменений ВНЧС при РА 
различны и в ряде случаев не соответ-
ствуют клиническим проявлениям [11, 
14]. Необходимо указать, что измене-
ния суставов могут характеризоваться 
бессимптомным течением, а также су-
ставными, мышечными и окклюзион-

ными изменениями [2, 11]. Основными 
жалобами могут быть: болевой синдром 
по типу невралгии тройничного и дру-
гих черепных нервов, внутрисуставные 
звуковые признаки, изменения подвиж-
ности нижней челюсти в виде ограни-
чения, возникающие трудности при по-
пытке открыть рот [11]. Как показывает 
практика врача-стоматолога, при РА 
нередко специалист отмечает частичное 
отсутствие зубов, что является пуско-
вым механизмом морфофункциональ-
ных изменений ВНЧС. В литературных 
источниках указано, что изменения со 
стороны ВНЧС отмечаются в большем 
проценте случаев при длительности РА 
более 5 лет, около 20,5 % диагностиру-
ется острый асимметричный артрит при 
первых проявлениях заболевания [2]. 

Проведение лечебных и диагности-
ческих мероприятий пациентам долж-
но быть комплексное, а с целью пре-
дотвращения прогрессирования РА и 
изменений со стороны зубочелюстной 
системы все назначения необходимо 
выполнять вовремя. С 4–5-й стадиями 
нарушений со стороны ВНЧС, в со-
ответствии с международной класси-
фикацией Wilkes С. (дегенеративные 
изменения костно-хрящевых структур 
сустава и суставного диска с деформа-
цией суставных поверхностей, разви-
тие остеофитов, смещение суставного 
диска) по данным лучевой картины 
(компьютерная и магнитно-резонанс-

Оригинальные статьи 
Оriginal research



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2025 81

ная томографии [МРТ]) специалисты  
сталкиваются с большей частотой [2, 4].	

Своевременно разработанный ал-
горитм обследования с включением 
инструментальных методов у пациен-
тов, страдающих РА, позволит избежать 
оперативного лечения, например, артро-
скопии, артроцентеза с артролаважем. 
МРТ является золотым стандартом, 
мягкотканный контраст способствует 
четкой и достоверной визуализации, 
оценке состояния и функционально-
го взаимоотношения внутрисуставных 
и внесуставных элементов, позволяет 
фиксировать структурные изменения 
ВНЧС [4].			 

Цель исследования: оценить роль 
магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) в диагностике особенностей из-
менений височно-нижнечелюстного су-
става у пациентов с ревматоидным ар-
тритом.	

Материалы и методы 
В клинической больнице № 1 го-

рода Смоленска с декабря 2023 г. по ав-
густ 2024 г. обследовано 79 пациентов 
в возрасте 25–63 лет с установленным 
диагнозом РА: серопозитивный (n = 43) 

и серонегативный (n = 36). Распреде-
ление по полу: 51 (64,5 %) женщина, 28 
(35,5 %) мужчин. В табл. 1 представлено 
сопоставление вариантов РА и проявле-
ний внутренних нарушений ВНЧС.

Как видно из таблицы, в нашем ис-
следовании пациенты чаще предъявля-
ли жалобы на дискомфортные ощуще-
ния и болевой синдром в области ВНЧС. 
При этом достоверно чаще клинические 
проявления внутренних нарушений 
встречались у пациентов с серопозитив-
ным РА. Следует отметить, что в группе 
с серонегативным РА наиболее часто 
отмечалось отсутствие жалоб со сторо-
ны ВНЧС у исследуемых в сравнении с 
группой серопозитивного РА.

Всем пациентам проводилась МРТ 
ВНЧС и при первом осмотре врача-сто-
матолога и стоматолога-ортопеда, и по-
сле проведения комплексной терапии 
зубочелюстной системы и ревматоидно-
го артрита (спустя 6 месяцев). В нашем 
исследовании были предусмотрены сле-
дующие критерии включения: установ-
ленный врачом-ревматологом РА, отсут-
ствие противопоказаний к проведению 
МРТ; также были включены пациенты 
как с дисфункцией ВНЧС, так и с ее от-

Таблица 1
Встречаемость  клинических  проявлений  внутренних  нарушений  ВНЧС

у  пациентов  с  РА  (n = 79)

Клинические проявления 
внутренних нарушений 

ВНЧС 

Встречаемость признака, абс.
Всего, абс. Серопозитивный РА 

(n = 43)
Серонегативный

(n = 36)
«Щелчок» 18 11 29 
Болевой синдром 29 15 44*
Заложенность уха 13 2 15 
Хруст 9 2 11 
Дискомфортные ощущения 36 17 53*
Нарушение артикуляции 22 7 29 
Нет жалоб 7** 19** 26 
Среднее количество жалоб 
на одного пациента 2,95 ± 1,5** 1,5 ± 1,08** 2,29 ± 1,79

Примечание: p < 0,05; * — внутригрупповые различия; ** — межгрупповые различия.
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сутствием, что требовалось для оценки 
вероятных латентных изменений. Крите-
рии исключения из исследования: проти-
вопоказания к МРТ, отказ пациента. 

МРТ (Toshiba Vantage Titan 1,5 Тл) 
проводилась с применением многока-
нальной головной катушки при гори-
зонтальном положении исследуемого 
на спине. МРТ правого и левого ВНЧС 
проводилась при положении закрытого 
и открытого рта, применялись стериль-
ные полимерные стоматологические 
межзубные блоки для пациента с учетом 
подвижности суставов. Стандартный 
МР-протокол ВНЧС включал: Т1 ВИ 
(аксиальные срезы основания черепа и 
челюстной зоны); для оценки крыловид-
ных мышц, костного мозга, ретроконди-
лярной жировой клетчатки, околокры-
ловидных венозных сплетений — Т2 ВИ 
(корональные срезы области групп же-
вательных мышц) с подавлением сигна-
ла от жировой ткани (FatSat); Т1 ВИ, Т2 
ВИ и PD ВИ (режим регистрации про-
тонной плотности) — кососагиттальные 
срезы, идущие перпендикулярно голов-
ке нижней челюсти; PD ВИ — косоко-
ронарные срезы, параллельно сечению 
головки нижней челюсти. МР-кинема-
тическое исследование ВНЧС допол-
няло протокол: псевдодинамическое и 
кинематическое исследование в режи-
ме реального времени (визуализация 
всех фаз акта открывания, закрывания 
рта) [4, 6]. При анализе сустава оцени-
вались: высота, положение суставно-
го диска, наличие остеофитов головки 
нижней челюсти, узур, отека костного 
мозга, остеосклероза суставных поверх-
ностей ВНЧС, что относилось к деге-
неративно-дистрофическим процессам. 
В нашем исследовании использовалась 
классификация Wilkes С., объединяю-
щая несколько признаков внутренних 
нарушений (радиологические, клиниче-
ские, хирургические), учитывались на-
личие дегенеративно-дистрофических 
процессов суставов, дислокация диска 
[4]. Классификация состоит из пяти 

установленных критериев, акцентирует 
внимание на нарушениях внутри ВНЧС 
и остеоартрозе. Для статистической об-
работки материалов использовался па-
кет Statisticа 6.0.	

	
Результаты 
исследования
Были проанализированы внутренние 

нарушения ВНЧС согласно классифика-
ции Wilkes С.: 1-я стадия (ранняя) — не-
значительные нарушения формы и поло-
жения диска, пассивная инкоординация 
движений диска; 2-я стадия (ранняя/сред-
няя) — незначительные нарушения формы 
и положения диска, изменения костных 
структур в виде нерезко выраженных ос- 
теофитов; 3-я стадия (средняя) — наруше- 
ния формы и положения диска в виде пол-
ного вентрального смещения, прогресси-
рующий вывих диска от частичной репо- 
зиции к ее отсутствию, наличие костных 
остеофитов на суставных поверхностях 
ВНЧС; 4-я стадия (средняя/поздняя) — 
нарушения формы и положения диска, 
вывих диска без репозиции, выраженные 
изменения костных структур; 5-я стадия 
(поздняя) — более серьезные нарушения 
формы и положения диска, перфорация 
и вывих диска без репозиции, измене-
ния костных структур в виде резорбции 
и массивных остеофитов (табл. 2).

В исследуемой группе не было па-
циентов, которых можно было бы отне-
сти к 5-й стадии по Wilkеs С., что может 
быть связано с нешироким назначением 
МРТ ВНЧС пациентам с РА в нашем 
регионе. Даже у тех пациентов, у кото-
рых отсутствовали жалобы со стороны 
ВНЧС, были обнаружены МР-крите-
рии, характерные для 1-й и 2-й стадий 
как при серопозитивном, так и при се-
ронегативном варианте РА (n = 26). 
Таким образом, у пациентов с РА при-
сутствуют те или иные внутренние на-
рушения в суставе, что подтверждает 
взаимосвязь хронического воспаления с 
развитием изменений в ВНЧС. Все это 
требовало совместного ведения пациен-
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Таблица 2
Результаты  анализа  внутренних  нарушений  ВНЧС  у  пациентов

 с  РА  согласно  классификации  Wilkes С. (n = 79)

Стадия по Wilkes С.

Вариант РА, абс. (%)
Всего,

абс. (%)Серопозитивный 
(n = 43)

Серонегативный
(n = 36)

1-я стадия 19 (24,1) 15 (18,9) 34 (43)

2-я стадия 21 (26,6) 9 (11,4) 30 (38)

3-я стадия 2 (2,5) 6 (7,6) 8 (10,1)

4-я стадия 1 (1,3) 6 (7,6) 7 (8,9)

5-я стадия – – –

Всего 43 (54,5) 36 (45,5) 79 (100)

та врачом-ревматологом и стоматоло-
гом-ортопедом. Следует отметить, что 
двухстороннее внутреннее нарушение 
ВНЧС диагностировано у 31 (72,1 %) 
пациента с серопозитивным РА и у 11 
(30,6 %) — с серонегативным РА. Вра-
чом-ортопедом предлагалась сплинт-те-
рапия, МР-контроль ВНЧС через 6 ме-
сяцев, что определялось назначаемым 
курсом лечения [9]. В связи с особенно-
стями ведения пациентов с РА ревмато-
лог приглашал пациента на повторный 

осмотр через 1, 6 месяцев в соответствии 
клиническими рекомендациями [7].	

Спустя 6 месяцев после назначен-
ного ортопедического лечения, со слов 
пациентов, рекомендации не соблюдали 
33 (41,8%) человека, что проявлялось 
сохраняющейся и более выраженной 
клинической картиной внутренних на-
рушений ВНЧС (рис. 1, 2). 

Строго соблюдали рекомендации 
46 (58,2 %) исследуемых, и при кон-
трольном МР-обследовании ВНЧС у 39 

Рис. 1.  МР-томография височно-нижнечелюстного сустава пациента с серопозитивным 
РА при поступлении: а — режим PD ВИ, кососагиттальный срез, положение закрытого рта; 
б — режим PD ВИ, косокоронарный срез, положение закрытого рта; в — режим Т1 ВИ, косо-
сагиттальный срез, положение открытого рта. Внутренние нарушения по Wilkes С. 4 стадия 
(красная стрелка): значительное вентральное смещение диска и выраженные дегенератив-
ные изменения с краевыми оcтеофитами головки нижней челюсти, единичные узуры су-
ставных поверхностей, высота диска значительно снижена 

а вб
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Рис. 2.  МР-томография височно-нижнечелюстного сустава пациента с серопозитивным 
РА через 6 месяцев: а — режим PD ВИ, кососагиттальный срез, положение закрытого рта; 
б — режим PD ВИ, косокоронарный срез, положение закрытого рта; в — режим Т1 ВИ,  ко-
сосагиттальный срез, положение открытого рта. МР-признаки отрицательной динамики в 
виде выявления множественных узур суставных поверхностей и увеличения объема крае-
вых остеофитов (красная стрелка)    

а вб

Рис. 3.  МР-томография височно-нижнечелюстного сустава пациента с серопозитивным 
РА при поступлении: а — режим PD ВИ, кососагиттальный срез, положение закрытого рта; 
б — режим PD ВИ, косокоронарный срез, положение закрытого рта; в — режим Т1 ВИ, косо-
сагиттальный срез, положение открытого рта. Внутренние нарушения по Wilkes С. 3 стадия 
(красная стрелка): значительное вентральное смещение диска с небольшими краевыми оc-
теофитами головки нижней челюсти, высота диска снижена    

а вб

(84,7 %) из них отмечена стабилизация 
процесса, без ухудшения, клинически 
болевой синдром отсутствовал, что было 
расценено как положительная динамика 
(рис. 3, 4).

У 7 (15,3 %) из 46 больных болевой 
синдром сохранялся, и в беседе с пациен-
тами данной группы ими было указано, 
что, к сожалению, рекомендуемая шина 
удалялась на ночь в связи с ощущением 

инородного тела, что приводило к боль-
шему дискомфорту. Таким образом, в 
группе пациентов, не соблюдавших ре-
комендации врача, оказались 40 (50,6 %) 
человек из 79. В данной группе исследу-
емых стоматологом-ортопедом отмечена 
неэффективность назначенной терапии. 
По данным врача-ревматолога, ремиссия 
РА достигнута не была, рекомендации 
стоматолога не соблюдались.	
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Рис. 4.  МР-томография височно-нижнечелюстного сустава пациента с серопозитивным РА 
через 6 месяцев: а — режим Т1 ВИ, кососагиттальный срез, положение закрытого рта; б — 
режим PD ВИ, косокоронарный срез, положение закрытого рта; в — режим Т1 ВИ,  кососа-
гиттальный срез, положение открытого рта. Сохраняются внутренние нарушения по Wilkes 
С. 3 стадия: без признаков отрицательной динамики (красная стрелка) 

а вб

У всех пациентов с РА присутство-
вали признаки хронического пародон-
тита разной степени, поэтому каждому 
пациенту дополнительно стоматологом 
проводилась профессиональная гигиена 
полости рта, назначалось местное лече-
ние, санация полости рта, рекомендова-
лась общеукрепляющая терапия.			
	

Обсуждения
Как известно, РА отличается про-

грессивным хроническим течением с 
вовлечением в патологический процесс 
различных суставов, в том числе и ви-
сочно-нижнечелюстного [11]. Скориков 
В. Ю., Лапина Н. В., Скорикова Л. А. в 
своей работе указывают, что заболева-
ния полости рта и ВНЧС могут быть 
пусковыми или поддерживающими 
факторами в развитии системной пато-
логии РА [11]. При этом деструктивные 
поражения ВНЧС на фоне РА причи-
няют пациентам страдания, приводя к 
анатомическим и функциональным на-
рушениям, вызывая психологический 
дискомфорт, дезадаптации в социуме 
[8, 12]. Помимо этого, Тарасенко С. В., 
Дыдыкина И. С., Rodriguez-Lozano B., 
Gonzalez-Febles J. и др. отмечают, что 
хронический пародонтит часто сопут-

ствует ревматоидным заболеваниям и 
имеет с ними общие патогенетические 
особенности [13, 16]. Поэтому в нашей 
работе мы постарались представить 
важность комплексного обследования 
и наблюдения за пациентами с РА, в ал-
горитм ведения которых необходимо 
помимо врача-ревматолога включать 
врача-ортопеда, врача-стоматолога. Со-
вместное назначение лечения и соблю-
дение рекомендаций позволило в нашем 
исследовании определиться с МР-мо-
ниторингом ВНЧС для пациентов с РА: 
при поступлении и через 6 месяцев ди-
намического наблюдения, что подтвер-
дилось достигнутой ремиссией в 49,3 % 
случаев. Исследователи указывают, что 
поражения ВНЧС около 20 % случа-
ев РА впервые встречаются именно на 
начальных его стадиях [1]. В представ-
ленной нами работе наблюдались боль-
ные, которые не обращали внимания на 
клинические проявления внутренних 
изменений ВНЧС, не связывали с РА, 
не предъявляли жалобы лечащему вра-
чу, что дополнительно говорит о необ-
ходимости включения в обязательный 
инструментальный алгоритм ведения 
пациентов МРТ ВНЧС. Следует отме-
тить, что в исследуемой группе, которая 
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была представлена 79 пациентами с РА, 
независимо от его клинического вариан-
та, по результатам МРТ определялись 
изменения в ВНЧС, соответствовавшие 
1–4-й стадиям по Wilkes C. Имеются на-
учные исследования, где также отмечена 
важная роль врача-стоматолога в оказа-
нии лечебно-диагностической помощи 
больным РА, что способствует замедле-
нию прогрессирования заболевания, до-
стижению ремиссии [3]. В нашей работе 
мы дополняем алгоритм обязательным 
включением в консилиум специалистов 
врача-ортодонта для последующего про-
ведения МРТ ВНЧС и назначения тре-
буемой терапии. 

Выводы
	1.	 У пациентов с клиническими про-

явлениями внутренних нарушений 
ВНЧС были обнаружены МР-кри-
терии, характерные для 1–4-й ста-
дий по Wilkes С.: достоверно чаще у 
пациентов с серопозитивным РА.

	2. 	 При отсутствии жалоб со стороны 
ВНЧС у пациентов с РА были обна-
ружены МР-критерии, характерные 
для 1-й и 2-й стадий по Wilkes С. 
как при серопозитивном, так и при 
серонегативном варианте РА. 

	3.	 МРТ ВНЧС позволяет своевремен-
но оценивать эффективность прово-
димой терапии у пациентов с РА. 

	4.	 В  алгоритм обследования пациен- 
тов в обязательный диагностиче-
ский минимум необходимо вклю-
чить МРТ ВНЧС при поступле- 
нии и через 6 месяцев динамиче-
ского наблюдения с целью своевре-
менного оказания ортопедической 
помощи. 
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Аннотация
Цель исследования. С каждым днем с целью минимизации риска осложнений и ран-

ней активизации пациента растет интерес к малоинвазивной хирургии. К одной из таких 
областей относится рентгенэндоваскулярная хирургия. Она является достаточно универ-
сальной и отличается высокой эффективностью, безопасностью и малотравматичностью. 
Однако повседневная работа в условиях рентгеновского излучения сопряжена с повышен-
ным риском возникновения профессиональной патологии у медицинских работников.
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Соответственно нами был предложен метод особой укладки пациента для уменьшения 
дозы лучевой нагрузки на медицинский персонал.

Важное значение для проведения транскатетерных вмешательств, в частности эмбо-
лизации маточных артерий (ЭМА), имеет выбор доступа. В настоящее время предпочти-
тельным доступом считается трансрадиальный, отличающийся низким риском сосудистых 
осложнений в сравнении с традиционным трансфеморальным доступом и позволяющий 
сократить время процедуры и лучевую нагрузку на медицинских работников и пациента.

Материалы и методы. На базе Медико-санитарной части Казанского федерального 
университета был проведен проспективный анализ 20 пациенток, которые были рандоми-
зированы по двум группам: 10 пациенток перенесли ЭМА трансрадиальным доступом со 
стандартной укладкой и 10 пациенток — укладкой нижними конечностями к С-дуге ангио-
графического комплекса. 

Показанием для проведения ЭМА являлась миома матки с клиническими проявле-
ниями.

Пациенткам выполнялись селективная билатеральная поэтапная катетеризация и ан-
гиография маточных артерий в прямой проекции без ангуляции С-дуги в режиме DSA Body 
4 CARE с последующей поочередной эмболизацией микросферами 500–900 мкм до дости-
жения стаза контрастного вещества в дистальных отделах маточных артерий.

При радиационном контроле в процедурной рентгеновского кабинета измерения про-
водились с помощью высокочувствительного компактного дозиметра рентгеновского и гам-
ма-излучения ДКС-АТ 1123 на рабочем месте врача-хирурга в четырех основных точках.

Результаты. При стандартной укладке среднее значение мощности эквивалентной 
дозы (МЭД) в операционной врача-оператора при рентгенографии составило: min МЭД — 
1,881 мкЗв/ч, max МЭД — 3,998 мкЗв/ч, при рентгеноскопии: min МЭД — 0,518 мкЗв/ч, max 
МЭД — 1,088 мкЗв/ч. При укладке нижними конечностями к С-дуге среднее значение МЭД 
в операционной врача-оператора при рентгенографии составило: min МЭД — 0,293 мкЗв/ч, 
max МЭД — 0,745 мкЗв/ч, при рентгеноскопии: min МЭД персонала — 0,143 мкЗв/ч, max 
МЭД персонала — 0,257 мкЗв/ч. 

Заключение. С использованием принципиально нового метода укладки удалось зна-
чительно снизить дозу лучевой нагрузки на врача-оператора, тем самым минимизируя ри-
ски профессиональной патологии врачей-операторов. 

Ключевые слова: рентгенэндоваскулярная хирургия, радиационная безопасность, эм-
болизация маточных артерий, укладка пациента, С-дуга  
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Abstract
Objective. Every day in order to reduce the risk of complications and for early activation 

of the patient, interest in minimally invasive surgery is growing. One of these areas is X-ray 
endovascular surgery. It’s quite universal and high-effective, safe and low-traumatic. However, 
daily work in X-ray conditions is associated with the risk of occupational pathology among 
medical workers.

Accordingly, we proposed a method of special patient positioning to reduce the radiation 
dose to medical staff. 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 2, 2025 93

Оригинальные статьи 
Оriginal research

The choice of access is important for transcatheter interventions, in particular uterine artery 
embolization (UAE). Currently, transradial access is considered preferable, characterized by a low 
risk of vascular complications compared to traditional transfemoral access and allowing to reduce 
procedure time and radiation exposure for healthcare workers and patients.

Materials and methods. A prospective analysis of 20 patients was conducted at the Medical 
Unit of the Kazan Federal University. The patients were randomized into 2 groups: 10 patients 
underwent UAE via transradial access with standard positioning and 10 patients - positioning the 
lower extremities to the C-arm of the angiographic complex. 

Indications for UAE were uterine fibroids with clinical manifestations.
The patients underwent selective bilateral step-by-step catheterization and angiography of 

the uterine arteries in a direct projection without C-arm angulation in the DSA Body 4 CARE 
mode, followed by alternate embolization with 500–900 μm microspheres until stasis of the 
contrast agent was achieved in distal segments of uterine arteries.

During radiation monitoring in the X-ray room procedure room, measurements were carried 
out using a highly sensitive compact X-ray and gamma radiation dosimeter DKS-AT 1123 at the 
surgeon’s workplace at 4 main points.

Results. In standard laying the average equivalent dose rate (EDR) value in the operating 
room of the doctor-operator during radiography was: min EDR 1.881 μSv/h, max EDR — 
3.998  μSv/h, during fluoroscopy: min EDR — 0.518 μSv/h, max EDR — 1.088 μSv/h. When 
laying with lower limbs to the C-arc, the average EDR value in the operating room of the operating 
physician during radiography was: min EDR — 0.293 μSv/h, max EDR — 0.745 μSv/h, during 
fluoroscopy: min EDR of the personnel — 0.143 μSv/h, max EDR of the personnel — 0.257 μSv/h. 

Conclusion. Using a fundamentally new installation method, it was possible to significantly 
reduce the radiation dose to the operator, thereby minimizing the risks of professional pathologies 
of interventional radiologists.

Keywords: X-Ray-endovascular Surgery, Radiation Safety, Uterine Artery Embolization, 
Patient Positioning, C-arm  
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Радиационная безопасность явля-
ется важной областью знаний для меди-
цинского персонала, работающего в от-
делениях, непосредственно связанных 
с воздействием ионизирующего излу-
чения от различного медицинского обо-
рудования. Рентгенэндоваскулярные 
методы диагностики и лечения характе-
ризуются малоинвазивностью, низки-
ми рисками осложнений и высокой эф-
фективностью. Данные методы активно 
применяются в кардиологии (стентиро-
вание коронарных артерий при остром 
коронарном синдроме, транскатетерное 
лечение структурной патологии серд-
ца), нейрохирургии (тромбэкстракция 
при ишемических инсультах), онколо-
гии (эмболизация артерий, питающих 
новообразования), гинекологии, уро-
логии и других областях. Значитель-
ному кумулятивному радиационному 
облучению из данной категории под-
вергаются сотрудники отделений рент-
генохирургических методов диагности-
ки и лечения. Рентгенэндоваскулярные 
процедуры оказывают высокие дозовые 
нагрузки как на пациента, так и на со-
трудников этих отделений. Известно, 
что сотрудники отделений рентгенохи-
рургических методов диагностики и ле-
чения, работая в течение длительного 
времени, подвергаются хроническому 
профессиональному радиационному об- 
лучению. Данная категория сотруд-
ников склонна к приобретению таких 
профессиональных заболеваний, как 
радиационно-индуцированный тирео-
идит, катаракта, дерматиты, алопеция 
[9], а также имеет в 3 раза выше риск 
развития злокачественных новообра-
зований [3]. Соблюдение принципов 
радиационной безопасности позволя-
ет минимизировать неблагоприятные 
последствия профессионального об-
лучения. Подход ALARA (As Low As 
Reasonably Achievable) основывается 
на четырех эффективных стратегиях: 
снижение времени облучения, увели-
чение расстояния от источника излуче-

ния, использование средств радиацион-
ной защиты, обучение.

Отдельно стоит выделить влияние 
выбора оперативного доступа для прове-
дения интервенционного вмешательства 
на снижение дозы профессионального 
техногенного облучения медицинского 
персонала. Наиболее частым доступом 
для проведения эмболизации маточ-
ных артерий (ЭМА) является бедрен-
ный. Также используется двухсторонняя 
пункция бедренных артерий с последую-
щей катетеризацией маточных артерий 
[8]. Трансрадиальный доступ в настоящее 
время выборочно используется при про-
ведении всех спектров интервенционных 
вмешательств, а при проведении эндо-
васкулярных исследований коронарных 
артерий является стандартом. Этот ме-
тод также нашел свое применение и при 
проведении ЭМА, поскольку позволяет 
значительно снизить риск осложнений, 
связанных с традиционным трансфемо-
ральным доступом (псевдоаневризмы 
бедренной артерии, забрюшинное кро-
вотечение и т. д.) [2, 6, 7].

Совершенствование практических на- 
выков и компетенций врачом по рентген- 
эндоваскулярным диагностике и лечению 
в использовании трансрадиального досту-
па при проведении ЭМА потенциально 
может сократить время процедуры и луче-
вую нагрузку на врача и пациента [4].

Важным моментом является рассто-
яние от источника излучения до врача, 
увеличение которого имеет большое 
значение в снижении дозы лучевой на-
грузки [5].

В данной работе проводится иссле-
дование способа снижения лучевой на-
грузки на врача при рентгенэндоваску-
лярной эмболизации маточных артерий. 
Исследование проведено на основании 
патента RU 2804740 C1 [1].

Материалы  и  методы
В проспективный анализ, проведен-

ный на базе Медико-санитарной части 
Казанского (Приволжского) федераль-
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ного университета с января по август 
2022 г., были включены в общей слож-
ности 20 пациенток, перенесших ЭМА. 
Пациентки были рандомизированы по 
двум группам: 10 пациенток перенес-
ли ЭМА трансрадиальным доступом со 
стандартной укладкой, 10 пациенток — 
укладкой нижними конечностями к 
С-дуге ангиографического комплекса. 
Средний возраст пациенток в группе со 
стандартной укладкой 40,86 ± 4,06 года 
и варьировался от 35 до 46 лет (95% ДИ 
37,10–44,61). Средний возраст пациен-
ток в группе с укладкой нижними ко-
нечностями к С-дуге ангиографического 
комплекса 40,75 ± 5,92 года и варьировал-
ся от 34 до 52 лет (95% ДИ 35,80–45,70). 
Средний рост и вес пациенток в 1-й груп-
пе составил 164 см и 70,1 кг, во 2-й груп- 
пе — 165,9 см и 63,3 кг соответственно. 

Показаниями для проведения ЭМА 
являлась миома матки с клиническими 
проявлениями в виде меноррагии, выра-
женной дисменореи, анемии, диспареу-
нии, дизурии, снижения фертильности, 
дискомфорта и чувства тяжести, свя-
занных с размером миомы. Каждой па-
циентке перед проведением ЭМА про-
водилось комплексное исследование, 
включавшее в себя клинико-лаборатор-
ное и гинекологическое обследования. 
Всем пациенткам за сутки до операции 
назначали антибиотикопрофилактику 
продолжительностью до 7 дней.

В 1-й группе стандартная укладка 
пациенток при проведении ЭМА предпо-
лагает, что пациентки располагаются на 
операционном столе на спине, голова на-
правлена в сторону С-дуги, правая верх-
няя конечность расположена вдоль туло-
вища, оперирующий хирург находится 
справа (рис. 1). Производилась пункция 
и катетеризация правой лучевой артерии 
в ретроградном направлении. 

Во 2-й группе пациенток уклады-
вали нижними конечностями к С-дуге 
ангиографического комплекса. С-дугу 
переводили в боковое положение, де-
тектор позиционировался в области 

таза пациентки. Левая верхняя конеч-
ность укладывалась над головой паци-
ентки при максимальном отведении 
левой верхней конечности, вытянутой 
вдоль головы, к правому краю ангиогра-
фического стола. Хирург располагал-
ся в конце операционного стола, около 
вытянутой левой верхней конечности, 
в максимальном удалении от С-дуги 
(источника ионизирующего излучения) 
(рис. 2). Проводилась пункция и катете-
ризация левой лучевой артерии в ретро-
градном направлении.

ЭМА выполнялась на универсаль-
ной ангиографической системе Siemens 
Artis Q 2018 года выпуска, оснащенной 
пакетом программ для проведения эмбо-
лизации маточных артерий и опций для 
защиты от рассеянного излучения при 
вмешательствах с лучевым доступом.

В обоих случаях при помощи диагно-
стического 0,035-проводника до маточ-
ных артерий проводится катетер BERN 
5F 125 см, выполняется селективная би-
латеральная поэтапная катетеризация и 
селективная ангиография маточных ар-
терий. Ангиография маточных артерий 
выполняется в прямой проекции без ан-
гуляции С-дуги (LAO-0, RAO-0, режим 
работы рентгеновской трубки ангиогра-
фической системы DSA Body 4 CARE; 
0,2 Cu 48 cm). Выполняется дозиметрия 
рентгеновского излучения на уровне го-
ловы, таза, ног врача по рентгенэндова-
скулярным диагностике и лечению.

Следующим этапом выполняется 
поочередная эмболизация маточных ар-
терий микросферами 500–900 мкм до 
достижения стаза контрастного веще-
ства в дистальных отделах маточных ар-
терий, далее проводится рентгеновский 
контроль для определения эффективно-
сти эмболизации маточных артерий.

Катетер BERN на диагностическом 
проводнике 0,035 и интродьюсер удаля-
ются. Накладывается давящая асептиче-
ская повязка на место пункции правой и 
левой лучевых артерий с последующим 
ослаблением через 2 часа.
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Рис. 1.  Стандартная укладка при проведении ЭМА 

Рис. 2.  Обратная укладка пациента при проведении ЭМА 

При радиационном контроле в про-
цедурной ангиографического кабине-
та измерения проводились с помощью 
высокочувствительного компактного 
дозиметра рентгеновского и гамма-из-
лучения ДКС-АТ 1123 (зав. № 51121, 
свидетельство о поверке № С-БЯ/15-
07-2022/171224194 от 15.07.2022) на 
рабочем месте врача-хирурга в четы-
рех основных точках. В каждой точке 
проводили не менее трех измерений, 
а для оценки полученных результатов 
использовалось среднее значение мощ-
ности дозы по количеству измерений в 
данной точке. Расстояние между точ-

ками измерений в горизонтальной пло-
скости было не более 50 см. Для оценки 
результатов радиационного контроля на 
рабочих местах, находящихся непосред-
ственно в процедурной ангиографиче-
ского кабинета, значения эффективной 
мощности дозы Е рассчитывают исходя 
из выражения: 

E = 0,5(DП
160 K160 DП

120 K120 DП
80 K80 DП

30 K30),

где  DП
160, DП

120, DП
80, DП

30 — значения мощ-
ностей поглощенной дозы, приведенные 
к рабочей нагрузке аппарата, исходя из 
измеренных значений на уровнях головы 
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(160 см), груди (120 см), низа живота (80 
см) и ног (30 см) соответственно, мкЗв/ч; 
K160, K120, K80, K30 — взвешивающие тка-
невые коэффициенты, полученные исхо-
дя из суммы значений тканевых коэффи-
циентов Wт на уровнях головы, груди, 
низа живота и ног, отн. ед; К160, К120, К80, 
К30 принимаются равными 0,15, 0,3, 0,5 и 
0,05 соответственно.

Результаты 
и  их  обсуждения
Во всех 20 случаях (100 %) произ-

ведена успешная ЭМА, что подтвержда-
лось данными УЗИ маточных артерий 
с оценкой кровотока, проведенным на 
следующие сутки. 

Совокупное время рентгеноскопии 
у пациенток со стандартной укладкой 
(1-я группа) при проведении эмболи-
зации составило 21,6 ± 1,2 мин, вре-
мя рентгенографии — 8,1 ± 1,7 мин, у 
пациенток с укладкой нижними ко-
нечностями к С-дуге ангиографиче-
ского комплекса (2-я группа) время 
рентгеноскопии составило 26,5 ± 2,1 
мин, время рентгенографии — 9,2 ± 
0,75 мин. 

В каждом случае эмболизации со 
стандартной укладкой произведено изме-
рение показателей мощности эквивалент-
ной дозы (МЭД) при рентгенографии 
и рентгеноскопии. В табл. 1 представ-
лены данные в каждом отдельном слу-
чае и среднее значение минимальной и 
максимальной МЭД. Среднее значение 
МЭД при рентгенографии составило: min  
МЭД — 1,881 мкЗв/ч, max МЭД — 3,998 
мкЗв/ч, при рентгеноскопии: min МЭД — 
0,518 мкЗв/ч, max МЭД — 1,088 мкЗв/ч, 
при этом значения эффективной мощно-
сти дозы (Е) при выполнении рентгено-
графии составляют max Е = 1,999 мкЗв/ч, 
рентгеноскопии — 0,544 мкЗв/ч. 

Также в табл. 2 представлены дан-
ные измерения при укладке пациенток 
нижними конечностями к С-дуге. Сред-
нее значение МЭД при рентгеногра-
фии составило: min МЭД — 0,293 мк-
Зв/ч, max МЭД — 0,745 мкЗв/ч, при 
рентгеноскопии: min МЭД — 0,143 мк-
Зв/ч, max МЭД — 0,257 мкЗв/ч, при 
этом значения эффективной мощно-
сти дозы (Е) при выполнении рент- 
генографии составляют max Е = 0,37 
мкЗв/ч, рентгеноскопии — 0,1285 мкЗв/ч.

Таблица 1
Показатели мощности эквивалентной дозы (МЭД) у пациенток, 

перенесших ЭМА при стандартной укладке

№
Рентгенография Рентгеноскопия

min МЭД 
(мкЗв/ч)

max МЭД 
(мкЗв/ч)

min МЭД 
(мкЗв/ч)

max МЭД 
(мкЗв/ч)

1 1,89 4,3 0,75 1,48
2 1,47 2,9 0,57 0,89
3 1,4 2,26 0,85 1,2
4 1,12 2,73 0,39 0,53
5 1,99 4,5 0,43 1,4
6 1,35 4,7 0,31 0,58
7 2,82 5,7 0,6 1,57
8 2,01 4 0,289 1,01
9 2,88 4,9 0,48 1,14

10 2,34 3,1 0,64 1,56
1,881 3,998 0,518 1,088
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Из данных таблиц можно сделать 
вывод, что по сравнению со стандартной 
укладкой при укладке пациента предла-
гаемым способом лучевая нагрузка на 
врача-оператора значительно снижена.

Заключение
С предлагаемым способом обрат-

ной укладки пациента удалось значи-
тельно минимизировать эффективную 
мощность дозы рентгеновского излуче-
ния на рабочем месте врача-оператора, 
сократив ее в несколько раз по сравне-
нию со стандартной укладкой за счет 
увеличения расстояния оперирующего 
хирурга от источника ионизирующего 
излучения. Тем не менее необходимы 
дальнейшие исследования доз облуче-
ния персонала для определения рефе-
рентных уровней при проведении диа-
гностических и лечебных исследований 
при рентгенэндоваскулярных вмеша-
тельствах. Внедренный в клиническую 
практику способ обратной укладки 
пациента позволяет значительно сни-
зить лучевую нагрузку при рентгенэн-
доваскулярных вмешательствах, что 
существенно снизит риски вероятного 

Таблица 2
Показатели мощности эквивалентной дозы (МЭД) у пациенток, 
перенесших ЭМА с укладкой нижними конечностями к С-дуге

№
Рентгенография Рентгеноскопия

min МЭД 
(мкЗв/ч)

max МЭД 
(мкЗв/ч)

min МЭД 
(мкЗв/ч)

max МЭД 
(мкЗв/ч)

1 0,3 0,4 0,28 0,45
2 0,38 0,53 0,27 0,51
3 0,36 1,4 0,15 0,2
4 0,3 1,4 0,1 0,23
5 0,12 0,6 0,15 0,29
6 0,19 0,28 0,17 0,3
7 0,18 0,25 0,1 0,14
8 0,16 0,6 0,06 0,18
9 0,45 0,85 0,07 0,09

10 0,49 1,14 0,08 0,18
0,293 0,745 0,143 0,257

развития неконтролируемых детерми-
нированных и стохастических эффектов 
на врачей-операторов.
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В период с 20 по 21 марта в г. Ли-
пецке состоялась Межрегиональная на-
учно-практическая конференция «Вес-
на 2025: Лучевая диагностика в эпоху 
инноваций».

Организаторами конференции вы-
ступили Министерство здравоохра-
нения Липецкой области, Липецкая 
областная клиническая больница, Науч-
но-образовательный институт стомато-
логии имени А. И. Евдокимова ФГБОУ 
ВО «Российский университет медици-
ны», ФГБОУ ВО «Смоленский государ-
ственный медицинский университет», 
ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр хирургии име-
ни А. В. Вишневского», Фонд развития 
лучевой диагностики, Центральный на-
учно-исследовательский институт луче-
вой диагностики.

Спонсорами конференции высту-
пили компании: АО «МТЛ», НПАО 
«АМИКО», ООО «Приволжская меди-
цинская компания», АО «НИПК ”Элек-
трон”».

Всего в конференции приняли уча-
стие 95 человек из Липецка, Воронежа, 
Тамбова и городов Липецкой области: 
Ельца, Усмани, Лебедяни и Грязи.

Открыла конференцию заместитель 
министра здравоохранения Липецкой 
области Самошина Лилия Игоревна, 
которая поприветствовала участников 
конференции и акцентировала внима-
ние участников, что это первая науч-
но-практическая конференция по луче-
вой диагностике в области.

Она пожелала успешной работы 
конференции и творческого общения 
участникам.
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Первый доклад был посвящен со-
временному состоянию лучевой диа-
гностики в Липецке и перспективам 
развития специальности в области. До-
клад представила заведующая отделе-
нием лучевой диагностики ОЛД ГУЗ 
«ЛОКБ», ГВС по лучевой и инструмен-
тальной диагностике УЗО Липецкой 
области Кузнецова Наталия Сергеевна. 
Она рассказала об обеспеченности ка-
драми в области, показала состояние 
рентгеновской техники и далее предста-
вила программу развития специально-
сти с акцентом на цифровые технологии.

Доктор медицинских наук заведую-
щая отделением КТ и МРТ Московского 
научно-исследовательского онкологи-
ческого института имени П. А. Герцена 
Левшакова Антонина Валерьевна пред-
ставила доклад «Роль и возможности 
МРТ в диагностике и планировании ле-
чения опухолей ЦНС».

В докладе приведены данные диа-
гностической эффективности магнит-
но-резонансной томографии как метода 
выбора при исследовании ЦНС в пер-
вичном выявлении опухолевого про-
цесса, оценки его распространенности 
и динамики изменений, а также диффе-
ренциальной диагностики. Представ-
лена семиотика различной опухолевой 
патологии головного мозга. Изложены 
методологические аспекты, возможно-
сти и ограничения метода. 

Лежнев Дмитрий Анатольевич, 
доктор медицинских наук, профессор 
заведующий кафедрой лучевой диагно-
стики с/ф НОИ стоматологии им. А. 
И. Евдокимова ФГБОУ ВО «Россий-
ский университет медицины» Минздра-
ва России, представил выступление на 
тему «Современные тенденции лучевой 
диагностики в стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии».

В докладе о современном состоянии 
лучевой диагностики заболеваний че-
люстно-лицевой области приведен крат-
кий обзор возможностей диагностиче-
ских технологий (цифровая РГ, МСКТ, 

КЛКТ, МРТ, УЗИ), определены основ-
ные тенденции развития рутинных и 
высокотехнологичных методов исследо-
вания для решения задач стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии.

С инновационными технологиями 
в маммологии участников конференции 
ознакомила Шокина Светлана Юрьев-
на, заместитель генерального директора 
АО «МТЛ». Она рассказала о всех клас-
сах цифровых маммографов и о россий-
ской системе производства приемников 
рентгеновского изображения. Были 
рассмотрены отечественные разработ-
ки программного обеспечения рабочих 
станций врачей и лаборантов для мам-
мологии.

В докладе «Лучевая анатомия и па-
тология гортани» заведующий центром 
комплексной диагностики ГБУЗ «ГКБ 
имени С. С. Юдина ДЗМ» кандидат 
медицинских наук Нечаев Валентин 
Александрович напомнил о нормаль-
ной КТ-анатомии гортани и возмож-
ном спектре патологических изменений 
данного органа, которые наиболее часто 
встречаются в клинической практике.

Тютюнников Евгений Борисович, 
директор по развитию в ЦФО компа-
нии НПАО «АМИКО», рассказал о но-
вых продуктах компании и ознакомил 
участников конференции с современ-
ным рентгеновским оборудованием.

Профессор Лежнев Дмитрий Ана-
тольевич в соавторстве с доцентом До-
брохотовой Маргаритой Олеговной 
раскрыли актуальные аспекты компью-
терной томографии в диагностике остео
некрозов челюстей различного генеза.

В докладе представлена информа-
ция по частоте встречаемости, причинам 
возникновения, клинической картине и 
методах диагностики остеонекрозов че-
люстей различного генеза (на фоне ан-
тирезорбтивной терапии, постлучевые, 
дезоморфиновые, постковидные). Под-
робно изложена компьютерно-томогра-
фическая семиотика патологических 
изменений на разных стадиях развития 
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процесса, уточнены возможности ком-
пьютерной томографии в выявлении де-
структивных изменений.

В выступлении на тему «КТ в диагно-
стике отосоклероза — как не пропустить 
патологию?» кандидат медицинских 
наук Нечаев Валентин Александрович 
осветил вопрос диагностики достаточно 
редкого остеодистрофического процес-
са в капсуле внутреннего уха. В лекции 
были отмечены отличительные семио
тические признаки отосклероза, осо-
бенности его локализации и параметры, 
которые необходимо указывать в прото-
коле описания.

Второе заседание началось с докла-
да члена-корреспондента РАН, профес-
сора Васильева Александра Юрьевича, 
посвященного вопросам применения 
искусственного интеллекта в лучевой 
диагностике. Доклад включал в себя 
рассмотрение правовых, организацион-
ных, технических и методологических 
аспектов использования ИИ в лучевой 
диагностике.

Обраменко Ирина Евгеньевна, док-
тор медицинских наук, доцент кафедры 
лучевой, функциональной и лаборатор-
ной диагностики ИНМФО ФГБОУ ВО 
«Волгоградский государственный меди-
цинский университет» Минздрава Рос-
сии (г. Волгоград), в своем выступлении 
рассмотрела проблему МСКТ при гры-
жах передней брюшной стенки.

Тенденцией современной хирургии 
является не просто грыжесечение, а пла-
стика передней брюшной стенки у па-
циентов с вентральной грыжей. МСКТ 
в последние годы приобрела ведущую 
роль в диагностике вентральных грыж, в 
предоперационном планировании пла-
стики передней брюшной стенки и вы-
явлении послеоперационных осложне-
ний. Доклад освещал все эти вопросы в 
соответствии с клиническими рекомен-
дациями. 

Морозова Татьяна Геннадьевна, 
доктор медицинских наук, доцент заве-
дующая кафедрой лучевой диагности-

ки и лучевой терапии с курсом ДПО 
(ФГБОУ ВО «Смоленский государ-
ственный медицинский университет» 
Минздрава России), в своем докладе 
«Синдром хронических критических 
состояний: взаимодействие реанима-
толога и рентгенолога» рассказала слу-
шателям о роли включения лучевых 
методов исследования в мониторинге за 
пациентами, которые ранее пребывали в 
отделении реанимации с любой нозоло-
гической формой, в течение последую-
щих 12 месяцев.

Алгоритмы лучевой диагностики в 
травматологии и ортопедии были осве-
щены в выступлении Обраменко Ири-
ны Евгеньевны (г. Волгоград). Она от-
метила, что при поступлении пациента с 
травмой любой локализации в медицин-
ское учреждение важно в минимально 
возможные сроки, без дополнительной 
травматизации, получить полную ин-
формацию о характере травмы с помо-
щью высокоинформативных методов 
современной медицинской визуализа-
ции. В докладе в соответствии с клини-
ческими рекомендациями приводились 
алгоритмы лучевой диагностики травм 
различной локализации и ряда заболе-
ваний костно-суставной системы. 

В следующей теме «Рак легких: что 
должен помнить рентгенолог» Морозо-
ва Татьяна Геннадьевна представила ос-
новные лучевые критерии рака легких, 
возможные «маски», доклад был насы-
щен клиническими примерами, особый 
акцент был сделан на клинической кар-
тине, знание которой во многом помога-
ет в описательной картине и последую-
щей грамотной постановке заключения.

Левшакова Антонина Валерьевна 
рассмотрела тематику «Лучевая диа-
гностика анкилозирующего спондили-
та». В докладе представлены диагно-
стические критерии анкилозирующего 
спондилита. Освещена семиотика вос-
палительных и структурных измене-
ний крестцово-подвздошных суставов 
и позвоночного столба по данным рент-
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генографии, КТ и МРТ. Изложена диф-
ференциальная диагностика с другими 
заболеваниями, имитирующими сакро-
илеит и спондилиты.

Кузнецова Наталия Сергеевна в 
своем докладе «Роль магнитно-резо-
нансной томографии в ранней диагно-
стике аксиального спондилоартрита у 
пациентов с хронической люмбалгией» 
представила новый диагностический 
протокол МРТ-обследования пациен-
тов трудоспособного возраста с хрони-
ческой болью в спине с добавлением 
программ сканирования крестцово-под-
вздошных суставов на предмет выяв-
ления сакроилеита, включающих диф-
фузионно-взвешенные изображения 
(DWI). Показана возможность количе-
ственной оценки отека костного мозга с 
помощью вычисления ИКД.

Второй день конференции был по-
священ ультразвуковой диагностике.

Заикина Наталья Викторовна, кан-
дидат медицинских наук, заведующая 
отделением функциональной диагно-
стики ГУЗ «Липецкая областная клини-
ческая больница», главный внештатный 
специалист МЗ Липецкой области по 
функциональной диагностике, в докла-
де на тему «Неинвазивная диагностика 
легочной гипертензии: современный 
взгляд с точки зрения Клинических ре-
комендаций 2024» осветила вопросы 
клинической и гемодинамической клас-
сификаций легочной гипертензии, ме-
сто эхокардиографии в диагностических 
алгоритмах, неинвазивный расчет сред-
него, систолического и диастолического 
давления в легочной артерии, давления 
заклинивания легочной артерии. Обсу-
ждалась оценка вероятности легочной 
гипертензии, способы анализа систоли-
ческой функции правого желудочка и 
параметры риска у пациентов с легоч-
ной артериальной гипертензией.

Далее кандидат медицинских наук, 
доцент кафедры лучевой диагностики 
МБУИиНО ГНЦ имени А. И. Бурна-
зяна Постнова Надежда Анатольевна 

представила участникам материалы ис-
следований на тему  «Ультразвуковое 
исследование вен нижних конечностей: 
потребности флебологов и возможности 
диагностов».

Доклад посвящен современному 
подходу к диагностике наиболее рас-
пространенных заболеваний вен ниж-
них конечностей — варикозной болезни 
как одному из проявлений хронических 
заболеваний вен и острому тромбозу, 
оценена значимость диагностических 
признаков для определения тактики ле-
чения.

Васильева Мария Александровна, 
кандидат медицинских наук, доцент ка-
федры лучевой диагностики с/ф НОИ 
стоматологии им. А. И. Евдокимова 
ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины», в докладе на тему «Уро-
телиальные опухоли – возможности и 
задачи ультразвукового исследования» 
рассмотрела эхографическую семиоти-
ку уротелиальных опухолей и  методо-
логию исследования при подозрении на 
наличие опухоли в чашечно-лоханочной 
системе почки или распространении 
опухоли мочевого пузыря на дисталь-
ный отдел мочеточника.

Прохоренко Екатерина Юрьевна, 
врач ультразвуковой диагностики детс
кого поликлинического отделения № 39 
(г. Санкт-Петербург), рассказала о воз-
можностях отечественного ультразву
кового аппарата, выпускаемого АО 
«НИПК ”Электрон”». В своем докла-
де она представила возможности про-
граммного обеспечения и показала ин-
тересные клинические наблюдения.

Во втором докладе Постновой На-
деждой Анатольевной был рассмотрен 
вопрос об «Эластографии в клиниче-
ской практике — сегодня и завтра».

В докладе показаны возможности 
компрессионной и сдвигововолновой 
эластографии в дифференциальной 
диагностике очаговых образований по-
верхностных органов (молочных и щи-
товидной желез) и использование сдви-
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гововолновой эластометрии для оценки 
состояния паренхимы при диффузных 
заболеваниях печени.

Доклад Юрченко Оксаны Вале-
рьевны, научного сотрудника ООО 
«ЦНИИЛД» (при поддержке ООО 
«Приволжская медицинская компа-
ния»), был посвящен проблеме органи-
зации своевременной диагностической 
телемедицинской помощи. Объяснены 
преимущества применения дистанци-
онных методов консультирования во 
время проведения УЗИ, наглядно про-
демонстрированы основы организации 
и проведения телеконсультации. До-
клад показал значимость применения 
дистанционных телеконсультаций и 
впоследствии вызвал оживленную дис-
куссию.

 В докладе Степановой Юлии Алек-
сандровны, доктора медицинских наук, 
профессора кафедры хирургии и хи-
рургических технологий ФГБОУ ВО 
«Российский университет медицины», 
старшего научного сотрудника отделе-
ния ультразвуковой диагностики ФГБУ 
«Национальный медицинский исследо-
вательский центр хирургии имени А. В. 
Вишневского» МЗ РФ, на тему «Совре-
менные возможности ультразвукового 
исследования в оценке аденокарциномы 
поджелудочной железы»  показала  мор-
фометрические особенности кровоснаб-
жения нормальной паренхимы подже-
лудочной железы, очага хронического 
псевдотуморозного панкреатита и аде-
нокарциномы поджелудочной железы. 
Были приведены основные методики 
ультразвукового исследования, позво-
ляющие на настоящий момент диффе-
ренцировать аденокарциному и/или 
оценивать распространенность патоло-
гического процесса: эндосонография, 
соноэластография, УЗИ с контрастным 
усилением, внутрисосудистое ультра
звуковое исследование, микрососудис- 
тая визуализация кровотока (SMI) и ра-
диомика. Были озвучены достоинства и 
недостатки этих методик, показаны воз-

можности их сочетанного использова-
ния для повышения чувствительности, а 
главное — специфичности ультразвуко-
вого исследования в целом при обследо-
вании пациентов с подозрением на аде-
нокарциному поджелудочной железы.

Применение эхоконтрастного пре-
парата «Соновью» в дифференциальной 
диагностике опухолей печени рассмо-
трено во втором докладе Степановой 
Юлии Александровны. С внедрением 
методик ультразвуковой ангиографии 
появилась возможность неинвазивно 
визуализировать различные сосудистые 
структуры и получить ранее недоступ-
ную для стандартного ультразвукового 
исследования в В-режиме информацию. 
Приведены актуальные рекомендации 
по использованию эхоконтрастирова-
ния при дифференциальной диагности-
ке очаговых образований печени. Пока-
заны характеристики контрастирования 
наиболее часто встречаемых очаговых 
образований печени, основанные на их 
морфологических особенностях, позво-
ляющие проводить дифференциальную 
диагностику. Указаны алгоритмы при-
менения эхоконтрастирования очаго-
вых поражений печени при нормальной 
паренхиме печени, а также на фоне цир-
роза печени. Отдельно обсуждены недо-
статки методики, а также перспективы 
ее развития.

Выступление Кабина Юрия Вячес-
лавовича, кандидата медицинских наук, 
врача ультразвуковой диагностики ГБУ 
«Городская онкологическая больница  
№ 62 ДЗ г. Москвы» (г. Москва), с со-
общением об ультразвуковой диффе-
ренциальной диагностике опухолей мо
лочных желез вызвало значительный 
интерес у слушателей. Лектор раскрыл 
ультразвуковую семиотику и предста-
вил оригинальный подход к дифферен-
циальной диагностике.

Васильева Мария Александровна в 
докладе «УЗИ ЖКТ на этапе первично-
го ультразвукового исследования — что 
можем?» показала возможности ульт-
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развукового исследования в выявлении 
различной патологии желудочно-ки-
шечного тракта при первичном иссле-
довании. Приведены примеры эхогра-
фической картины опухолей желудка, в 
том числе с перфорацией и пенетрацией 
в поджелудочную железу, фитобезоара с 
истончением стенок желудка, кишечной 
непроходимости, острого аппендицита, 
опухолей толстой кишки, в том числе и 
с перфорацией.

Доклад Кабина Юрия Вячеславови-
ча «Ультразвуковая дифференциальная 
диагностика заболеваний щитовидной 
железы» отличался оригинальным под-
ходом к проблемам дифференциальной 
диагностики опухолей, основанным на 
ретроспективном и проспективном со-
поставлении ультразвуковой картины и 
морфологического исследовании злока-
чественных образований. Такой подход 

часто вступает в противоречие с суще-
ствующими системами стратификации 
(RADS).

По этому поводу после выступле-
ний докладчиков развернулась ожив-
ленная дискуссия, причем вопросы 
участников конференции, практических 
врачей ультразвуковой диагностики в 
основном касались трудностей приме-
нения категорий этих систем, их толко-
вания. Однозначного ответа при разборе 
конкретных ситуаций в ходе дискуссии 
получить не удалось. Председатель сек-
ции профессор Степанова Юлия Алек-
сандровна выделила болевые точки в 
решении подобных проблем, лежащих 
в плоскости правильного подхода к ис-
пользованию систем категорирования, 
затронув в том числе вопросы юридиче-
ского характера в применении способов 
верификации выявленных образований. 

Конференция прошла в дружественной профессиональной обстановке, с много-
численными вопросами и завершилась интересной дискуссией. Спасибо всем орга-
низаторам и участникам. До новых встреч!
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Министерство здравоохранения Иркутской области, ИРОО «Байкальское  
общество рентгенологов, радиологов, специалистов ультразвуковой диагностики  
и врачей по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению», РОО «Общество 
рентгенологов, радиологов, врачей УЗД и врачей по рентгенэндоваскулярным 
диагностике и лечению Сибири», ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и 
травматологии», ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматоло
гический университет им. А. И. Евдокимова», Ассоциация врачей  и инструмен- 
тальной  диагностики Республики Бурятия и Автономная некоммерческая 
организация «Научные и медицинские работники» приглашают вас принять 
участие в работе IX Межрегиональной научной конференции «Байкальские 
встречи». «Актуальные вопросы лучевой диагностики», которая состоится 11— 
12 сентября 2025 года в г. Иркутске.

В программе конференции будут рассмотрены наиболее актуальные направ-
ления развития лучевой диагностики:

1.	Лучевая диагностика в кардиологии, пульмонологии, педиатрии.
2.	Лучевая диагностика травм и неотложных состояний.
3.	Лучевая диагностика в гастроэнтерологии, урологии, онкологии.
4.	Лучевая диагностика в оториноларингологии, офтальмологии, ЧЛХ.
5.	Вопросы использования контрастирования у взрослых и детей.

НК «Байкайльские встречи» является одним из крупнейших
радиологических форумов Сибири и Дальнего Востока

Конференция является научно-образовательным мероприятием, не имеет ком-
мерческого характера. Участие врачей, ординаторов и рентгенолаборантов в конфе-
ренции бесплатное.

Программа конференции будет представлена на рассмотрение комиссии по 
оценке учебных мероприятий и материалов для НМО. 
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Председатель оргкомитета конференции: Алла Александровна Толстых —  
главный внештатный специалист по лучевой и инструментальной диагностике  
МЗ ИО (г. Иркутск).  

Сопредседатели: Васильев Александр Юрьевич — генеральный директор 
ООО «ЦНИИЛД», президент ФРЛД, член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, 
профессор кафедры лучевой диагностики ГБОУ ВПО «МГМСУ им. А. И. Евдоки-
мова» (г. Москва); Сороковиков Владимир Алексеевич — директор ФГБНУ «Ир-
кутский научный центр хирургии и травматологии» д.м.н., профессор (г. Иркутск).

Заместитель председателя: Селивёрстов Павел Владимирович — д.м.н., в.н.с. 
ФГБНУ «ИНЦХТ», президент ИРОО «БОРР» (г. Иркутск).

Организационный комитет: Д. А. Лежнев (г. Москва), А. А. Ефимов (г. Иркутск), 
И. А. Шурыгина (г. Иркутск), Е. Е. Чепурных (г. Иркутск), Г. Н. Доровских (г. Омск), 
А. П. Дергилев (г. Новосибирск), В. Б. Ханеев (г. Улан-Удэ), К. Б. Казанцев (г. Чита). 

Редакционный комитет: В. Ю. Лебединский (г. Иркутск), А. В. Селивёрстова 
(г. Иркутск), М. Л. Арсентьева (г. Иркутск). 

Координаты  оргкомитета
664046, г. Иркутск, б-р Постышева, 18А-2, АНО «Научных и медицинских 

работников». Селивёрстов Павел Владимирович, тел. +7 (902) 511-75-79. Е-mail: 
anoonmr@gmail.com 

Для участия в работе конференции вам необходимо до 1 июля 2025 года пройти 
электронную регистрацию на сайте «БАЙКАЛЬСКИЕ ВСТРЕЧИ» или прислать 
заявку в оргкомитет. Регистрационный взнос за публикацию и участие в конферен-
ции не взимается.

Материалы конференции будут собраны в виде сборника статей и размещены 
на сайтах «БАЙКАЛЬСКИЕ ВСТРЕЧИ» и ФГБНУ «Иркутский научный центр 
хирургии и травматологии» в разделе «Конференции». Прием публикаций будет 
осуществляться по электронному адресу anoonmr@gmail.com. Тема письма: Бай-
кальские встречи, тезисы.

Прием тезисов начался с 1 марта 2025 г. и продлится по 1 августа 2025 г. Публи-
кация тезисов БЕСПЛАТНАЯ.

Оргкомитет оставляет за собой право в отказе публикации в случаях отсутствия 
научной составляющей в представленных материалах. 

Часть работ может быть издана в специальных выпусках журнала «Радиоло- 
гия — практика» (журнал входит в Перечень российских рецензируемых научных 
журналов ВАК, в которых публикуются основные научные результаты диссертаций 
на соискание ученых степеней доктора и кандидата наук). Работы в журнал при-
нимались до 1 марта 2025 года в соотвествии с Правилами подачи и оформления 
статей в журнал «Радиология — практика».

Правила  оформления  тезисов  для  публикации  
в  сборнике  материалов  конференции
Тезисы должны отражать цель, материалы и методы исследования, полученные 

результаты и заключение — без выделения разделов, без таблиц и рисунков. 
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http://www.baikalconf.ru
http://www.baikalconf.ru
https://iscst.ru/science/konf/
https://iscst.ru/science/konf/
mailto:anoonmr%40gmail.com?subject=%D0%91%D0%B0%D0%B9%D0%BA%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B5%20%D0%B2%D1%81%D1%82%D1%80%D0%B5%D1%87%D0%B8%2C%20%D1%82%D0%B5%D0%B7%D0%B8%D1%81%D1%8B
https://www.radp.ru/jour/manager/files/Rules24.pdf
https://www.radp.ru/jour/manager/files/Rules24.pdf
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Тезисы должны быть набраны в текстовом редакторе Word for Windows (версия 
не ранее 6.0), шрифт Times New Roman Cyrillic (размер 12), интервал 1,5, поля по 
2 см со всех сторон, объем не более 1 страницы, от одного автора не более 3 тезисов, 
без картинок и графиков. 

Не допускается публикация более 2 тезисов с одинаковым первым автором. 

Образец  оформления  тезисов
Название тезисов заглавными буквами 
Фамилии авторов  
Страна, город, место работы  
Ваш электронный адрес  
Отступ (1 интервал)  
Текст тезисов  

Современные методы… 

Иванов И. И. 

Россия, г. Москва, ГУ «Научный центр...» 

E-mail: reg@mediexpo.ru, моб. тел.:

С целью определения эффективности диагностики... 

Гарантия публикации — получение подтверждения со стороны программного 
комитета.

Сроки получения тезисов продляться не будут.

Конгресс-оператор  конференции
Автономная некоммерческая организация «Научных и медицинских работни-

ков», anoonmr@gmail.com.

Контактные  лица  в  Иркутске
Толстых Алла Александровна, aatrentgen@yandex.ru, 
Селивёрстов Павел Владимирович, pavv2001@mail.ru 

Организационный комитет IX научной конференции 
«Байкальские встречи» 

объявляет конкурс на звание 
главного спонсора, генерального спонсора и спонсора конференции. 

За подробной информацией обращаться в оргкомитет конференции.

Информация о гостиницах и условиях проживания будет предоставлена во вто-
ром информационном письме. 

Планируемая дата публикации второго информационного письма с програм-
мой конференции — 1 июля 2025 года на сайтах «БАЙКАЛЬСКИЕ ВСТРЕЧИ» 
и ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травматологии».
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http://www.baikalconf.ru
https://iscst.ru/
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Правила  подачи  и  оформления  статей  
в  электронный  журнал  «Радиология — практика»

Rules  for  Submitting  and  Formatting  Articles 
to  an  Electronic  Journal  «Radiology — Practice»

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

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

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

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

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

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

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

кнопки «Отправить статью».
На сайт журнала загружается:

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

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

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

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

Представленные в работе данные должны быть оригинальными. Не допускает-
ся направление в редакцию работ, которые уже напечатаны в других изданиях или 
посланы для публикации в другие редакции.
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Правила  оформления  сопроводительного  письма
Сопроводительное письмо пишется на имя главного редактора научного рецен-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Титульный  лист  статьи  (на  русском  языке)
Образец  оформления 

	 —	 Тип статьи (оригинальная статья/обзорная статья/краткое сообщение)
	 —	 Код УДК
		  В связи с выходом ГОСТ Р 7.0.7-2021 для всех видов публикаций, направляе-

мых в журнал «Радиология – практика», с 2022 года обязательно указание кода 
УДК для каждой публикации (ставится над заголовком в правом верхнем углу). 
Справочник УДК: https://www.teacode.com/online/udc/

	 —	 Название статьи
		  Названия научных статей должны быть информативными (международные 

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

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

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

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

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

туальным названием учреждения, опубликованным на официальном сайте.

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

Например: 
Иван Михайлович Иванов1, Михаил Иванович Сидоров2

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

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

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

		  Например: 
		  1 электронная почта, https://orcid.org/...
		  2 электронная почта, https://orcid.org/...
	 —	 Автор, ответственный за переписку
		  Имя, отчество, фамилия (полностью), адрес электронной почты
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	 —	 Аннотация 
		  Должна быть структурированной и содержать следующие разделы: цель иссле-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	 —	 Соответствие принципам этики
Работа соответствует этическим нормам Хельсинкской декларации Всемирной 

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

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

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

1 ФГБОУ ВО «Название учреждения» Минздрава России, Москва, Россия
2, 3 ФГБОУ ВО «Название учреждения» Минздрава России, Пенза, Россия
	 1 электронная почта автора, https://orcid.org/...
	 2 электронная почта автора,  https://orcid.org/...
	 3 электронная почта автора, https://orcid.org/...
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Автор, ответственный за переписку: Имя, отчество, фамилия (полностью), адрес 
электронной почты

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

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

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

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

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

		  Например:
		  Magnetic Resonance Relaxometry in Assessment of Morphological Properties of 

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

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

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

		  Например:
		  Ivan M. Ivanov1, Sergey Yu. Sidorov2

—		 Место работы авторов
		  Полное название организации (при переводе на английский язык форма соб-

ственности не указывается, аббревиатуры не допускаются, дается полное на-
звание организации и ведомственная принадлежность в том виде, в котором их 
профиль идентифицирован в БД SCOPUS).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2, 3 Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Privolzhsky 
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Полный  текст  статьи  на  русском  языке
Исследовательская  статья
Рекомендуются следующие разделы: Актуальность. Цель. Материалы и методы. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ний об авторах в конце статьи»).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ний об авторах в конце статьи»).

Обзорная  статья
При публикации обзора литературы рекомендуются следующие разделы: 

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

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

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

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

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

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

Лекция
При публикации лекции рекомендуются следующие разделы: Актуальность/

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

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

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

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

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

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

ний об авторах в конце статьи»).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

а б

Пример  оформления  графика  (схемы)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Примеры  оформления  таблиц

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту 

(Дьячков К. А. с соавт., 2023 г.) [4]

Пол
Возрастные группы

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

Девочки 6 3 4

Всего 19 18 8

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

Таблица 2

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

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

Группа n
Фракция жира (%)

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

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

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

Статистическая значимость 
различий между группами

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

***p < 0,01

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

***p < 0,01

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

***p < 0,01

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

После формирования Списка источников на русском языке его представляют 
на английском языке под заголовком References. Если в списке есть ссылки на ино-
странные публикации, они должны полностью повторяться и в русско-, и в англоя-
зычном варианте. 

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

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

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

Примеры  оформления  источников

Перечень  статей  в  разделе  «Список  источников»
Краснов А. С., Кабанов Д. О., Терещенко Г. В. Основы дозиметрии и оптими-

зации дозовой нагрузки при проведении мультиспиральной компьютерной томо-
графии // Вопросы гематологии/онкологии и иммунопатологии в педиатрии. 2018. 
Т. 17, № 3. С. 127–132. https://doi.org/10.24287/1726-1708-2018-17-3-127-132

Топольник М. В. Ультразвуковая диагностика тестикулярной ишемии без пере-
крута яичка у детей. Редкие клинические наблюдения // Радиология — практика. 
2023. № 5. С. 60–68. https://doi.org/10.52560/2713-0118-2023-5-60-68

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

Calandrelli R., Pilato F., Massimi L. Onesimo R., D'Apolito G., Tenore L., Leoni 
C., Zampino G., Colosimo C.. Thoracolumbar Stenosis and Neurologic Symptoms: 
Quantitative MRI in Achondroplasia. J. Neuroimag. 2022;5(32):884-893. https://doi.
org/10.1111/jon.13015
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Nadeem A. M., Wahla A. S., Al-Tarifi A. Invasive Mediastinal Mucormycosis with 
Pulmonary and Cardiac Involvement in an Adult with Chronic Granulomatous Disease: 
Case Report and Review of the Literature. Eur. J. Case Rep. Intern. Med. 2021;8(5): 
002435. Clinical reviews and short reports. https://doi.org/10.12890/2021_002435.

Перечень  тех  же  статей  в  разделе  «References»
Krasnov A. S., Kabanov D. O., Tereshchenko G. V. Fundamentals of Dosimetry 

and Optimization of Dose Load during Multislice Computed Tomography. Voprosy 
gematologii/onkologii i immunopatologii v pediatrii. 2018;17(3):127-132. (In Russ). 
https://doi.org/10.24287/1726-1708-2018-17-3-127-132

Topolnik M. V. Ultrasound Diagnostic of Testicular Ischemia without Torsion 
in Children. Rare Clinical Observations. Radiology — Practice. 2023;5:60-68. (In 
Russ.). https://doi.org/10.52560/2713-0118-2023-5-60-68

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

Calandrelli R., Pilato F., Massimi L. Onesimo R., D'Apolito G., Tenore L., Leoni 
C., Zampino G., Colosimo C.. Thoracolumbar Stenosis and Neurologic Symptoms: 
Quantitative MRI in Achondroplasia. J. Neuroimag. 2022;5(32):884-893. https://
doi.org/10.1111/jon.13015

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

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

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

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

Lyubimova Z. V. Age-related Anatomy and Physiology in 2 Volumes. Vol. 1 The 
Human Body, its Regulatory and Integrative Systems. 2nd ed. M.: Yurayt, 2016. 
P. 447. (In Russ.). Text: electronic // Transformational platform [website]. URL: 
https://urait.ru/bcode/535734 (date of application: 03/23/2024). ISBN 978-5-
534-18025-1.
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Требования  к  оформлению  дополнительных 
сведений  об  авторах  в  конце  статьи
Вначале указываются данные на русском языке, затем на английском:

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

	—	 Служебный контактный телефон
	—	 Вклад автора в публикацию.

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

кафедры лучевой диагностики Федерального государственного бюджетного учреж-
дения высшего профессионального образования «Полное название учреждения» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации (или России), город, Россия.

+7 (499) ххх-хх-хх
Вклад автора: формирование концепции, написание текста статьи.

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

+7 (499) ххх-хх-хх
Author’s contribution: conceptualization, writing the text draft.

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

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

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