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Реферат
Частота синус-тромбозов (СТ) у новорожденных до сих пор неизвестна и составляет, по данным 
разных авторов, 0,4–0,7 случаz на 100 000 в год, при этом более 40 % СТ в детском возрасте  при-
ходится на период новорожденности.  Целью исследования явилась оценка возможностей нейро-
сонографии в выявлении СТ у детей первых месяцев жизни. В настоящем исследовании собраны 
наблюдения 106 случаев СТ у 57 младенцев, из них половина пациентов первых 14 сут жизни. 
Недоношенность II–III степени имела место в 33 % случаев, собственно обменные и/или гемато-
логические заболевания верифицированы у небольшого процента пациентов: 6/57 (10,5 %). Соб-
ственно аномалия сосудистого русла головного мозга имела место в 1 случае: гигантская артерио
венозная дуральная мальформация. Оперативные вмешательства, предшествующие выявлению 
СТ, перенесли 32/57 (61 %) пациентов. У 70 %  пациентов имели место значимые сочетанные пора-
жения головного мозга, преимущественно геморрагического характера. Определены основные тех-
нические приемы сканирования, направленные на визуализацию синусов, представлены варианты 
эхографической визуализации СТ различной локализации. Прослежена эхографическая динамика 
СТ (тенденция к спонтанному лизису тромбов за 2–6 нед). Статья обширно иллюстрирована, со-
провождается обзором литературы.
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Ключевые слова: новорожденные, нейросонография,  синус-тромбоз. 

Abstract
The incidence of sinus thrombosis (CSVT) in neonates is unknown and varies between 0,4–0,7 cases per 
100 000 children per year according to different authors, and more than 40 % of childhood CSVT occurs 
within the neonatal period. The aim of the study was to evaluate the possibilities of neurosonography in the 
detection of CSVT in children of the first months of life. In this study 106 cases of CSVT were collected 
in 57 infants the half of whom was the first 14 days of life. The prematurity of 2–3d degrees took placein 
33 % of cases, the metabolic and/or hematological diseases themselves were confirmed in a small percentage 
of patients — 6/57 (10,5 %).The abnormality of the cerebral vascular bed took place in 1 case – a giant 
arteriovenous dural malformation. Surgical interventions that preceded the detection of CSVT underwent 
32/57 (61 %) patients. In 70 % of patients there were significant associated brain lesions, predominantly 
hemorrhagic. The main technical methods of scanning aimed at visualization of sinuses are determined, 
the variants of sonographic visualization of CSVT of different localization are presented.The sonographic 
dynamics of CSVT has been traced (the tendency to spontaneous lysis of CSVT in 2–6 weeks). The article 
is widely illustrated, accompanied by a review of the literature.

Key words: Magnetic Resonance Mammography, Young Women, Breast Cancer, BI-RADS Scale. 

Актуальность
Риск развития  тромбоза церебральных 
венозных синусов, или синус-тромбоза 
(СТ), у новорожденных выше, чем у де-
тей старшего возраста, при этом часто-
та СТ остается дискутабельной. Часто 
СТ сочетается с внутримозговыми по-
вреждениями, являясь как осложнени-
ем, так и причиной последних. Клини-
ческие проявления СТ неспецифичны, 
в связи с этим диагноз основывается 
исключительно на данных методов 
нейровизуализации. У новорожденных 
и детей первых месяцев жизни методом 
первичной диагностики интракрани-
альной патологии является нейросо-
нография (НСГ), однако возможности 
этого метода в диагностике СТ практи-
чески не изучены. 

Цель: оценка возможностей ней-
росонографии в выявлении СТ у детей 
первых месяцев жизни.

Материалы и методы
Исследование выполнялось в порядке 
личной инициативы авторов в клини-

ках Москвы (преобладали пациенты 
общесоматического профиля, 20 наблю-
дений), Иркутска (преобладали мла-
денцы нейрохирургического профиля, 
13 наблюдений) и Санкт-Петербурга 
(преобладали пациенты кардиохирур-
гического профиля, 24 пациента). Всего 
за последние 6 лет было эхографически 
диагностировано 106 случаев СТ у 57 
младенцев.

Дети первых 2 нед жизни составили 
(31/57) 54 % пациентов.  

Исследования выполнены на аппа-
ратах высокого, экспертного и преми-
ум-классов с использованием конвекс-
ных и линейных датчиков с частотой 
от 4 до 18 МГц. Сканирование прово-
дилось в В-режиме и режиме цветового 
допплеровского картирования (ЦДК) с 
оценкой характера кровотока при им-
пульсной допплерографии. Методика 
исследования венозных синусов вклю-
чала полипозиционную НСГ (пНСГ) 
через швы и роднички с использованием 
высокочастотных линейных датчиков. 
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Оценка верхнего сагиттального синуса 
(ВСС) проводилась при сканировании 
через большой и малый роднички, а так-
же через сагиттальный шов. Попереч-
ные синусы (ПС) визуализировались из 
доступа через заднебоковые роднички 
(ЗБР). 

Верификация эхографических дан-
ных проводилась с применением КТ у 
36/57 (63 %) детей, КТ-венографии — у 
2/57 (4 %), МРТ — у 18/57 (32 %), МР-
венографии — у 3/57 (5 %) детей. 46 де-
тям пНСГ выполнялась в динамике.

Результаты и обсуждение
Детальный анализ анамнестических и 
клинических особенностей пациентов 
показал, что СТ развивается у любого 
тяжелого контингента новорожденных, 
несмотря на значительные различия в 
акушерском анамнезе, гестационном 
возрасте, наличии коморбидных пора-
жений, перенесенных оперативных вме-
шательств и наличии сочетанных пора-
жений головного мозга. Так, с весом при 
рождении менее 2000 г родились 19/57 
(33 %) младенцев, при этом среди паци-
ентов из С-Петербурга (кардиохирур-
гия) их было всего 3/24 (12,5 %), из Ир-
кутска (нейрохирургия) — 4/13 (31 %). 
Среди московских пациентов таких де-
тей было значительно больше — 11/20 
(55 %), поскольку значительную часть 
пациентов с СТ составили младенцы с 
осложненным течением язвенно-некро-
тического энтероколита, типичным для 
недоношенных детей.

Интересны гендерные различия: 
в клиниках С-Петербурга и Иркутска 
преобладали мальчики (17/24 (71 %) и 
10/13 (77 %) соответственно), в Москве 
мальчиков было меньше (9/20 (45 %). 
Всего мальчики составили 63 % пациен-
тов.

Примечательно, что собственно об-
менные и/или гематологические забо-
левания верифицированы у небольшо-
го процента пациентов: 6/57 (10,5 %). 
Так, в 1 случае доказана тромбофилия, 
у 1 пациента имелась некетотическая 
гиперглицинемия, у 1 заподозрен лей-
циноз. В 1 случае была анемия неясного 
генеза. Предполагать значимые нару-
шения свертывающей системы можно 
было еще у 2 пациентов: в 1 случае име-
ла место периферическая гангрена ново-
рожденного, в другом — мать ребенка во 
время беременности получала фракси-
парин. 

Собственно аномалия сосудистого 
русла головного мозга имела место в 1 
случае у иркутского пациента: гигант-
ская артериовенозная дуральная маль-
формация.

Оперативные вмешательства, пред-
шествующие выявлению СТ, перенесли 
32/57 (61 %) пациентов: 3/13 (23 %) ней-
рохирургических пациентов из Иркут-
ска, 17/24 (71 %) кардиохирургических 
пациентов из С-Петербурга (преиму-
щественно с применением аппарата ис-
кусственного кровообращения) и 9/20 
(45 %) общесоматических пациентов 
из Москвы (преимущественно санацию 
брюшной полости, стомирование и/или 
резекция участка некротизированной 
кишки при осложненных вариантах эн-
тероколита). 

У большого количества пациентов 
имели место значимые сочетанные по-
ражения головного мозга, преимуще-
ственно геморрагического характера: 
среди пациентов из С-Петербурга их 
было 12/24 (50 %); среди иркутских па-
циентов — 12/13 (92 %), среди москов-
ских — 13/20 (65 %) (рис. 1, а — в). 

За период наблюдения в стациона-
ре погибли от коморбидных заболева-
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ний 14/57 (25 %) пациентов: 1 кардио-
хирургический пациент (1/24, 4 %), 1 
нейрохирургический (1/13, 8 %) и 12/20 
(60 %) общесоматических пациентов.

У большинства пациентов с СТ 
имелось полифокальное поражение, вы-
явление которого, впрочем, весьма опе-
ратор-зависимо. Так, наиболее опытные 
врачи из С-Петербурга имели выявля-
емость СТ кратностью 2,46 очага на 1 
пациента, в Москве этот показатель со-
ставил 1,6, в Иркутске — 1,15. Всего у 
57 пациентов выявлено 106 очагов СТ. 
Тромбоз ВСС зафиксирован в 17 слу-
чаях, ПС — в 61 случае (слева чаще, чем 
справа: 36 и 25 соответственно), тромбоз 
сигмовидных синусов также чаще был 
слева (16/28).

Методика УЗ-оценки ВСС у ново-
рожденных заключается в сканирова-
нии линейным высокочастотным датчи-
ком через большой и малый роднички, 
а также вдоль сагиттального шва. В ко
ронарной плоскости ВСС имеет тре-
угольную (реже — овальную) форму,  
в сагиттальной — вид тубулярной струк-

Рис.  1.  СТ на фоне периинтравентрикулярных кровоизлияний (ПИВК) у недоношенных 
младенцев: а — тромбоз верхнего сагиттального синуса (белая стрелка) у младенца с дву-
сторонним ПИВК II степени (тромбы в передних рогах дилатированных боковых желу-
дочков показаны красными стрелками); б, в — тромбоз левого поперечного синуса (белая 
стрелка) у младенца с ПИВК, красной стрелкой показан тромб в полости IV желудочка, 
исследование в В-режиме и ЦДК

туры. В В-режиме просвет синуса свобо-
ден на всем протяжении, в режиме ЦДК 
имеет равномерное окрашивание. При 
импульсной допплерографии характер 
кровотока в нем монофазный. Одна-
ко довольно часто, особенно при отеке 
головного мозга и/или при вентрику-
ломегалии, просвет ВСС практически 
спадается и дифференцировать его в 
В-режиме становится невозможным 
даже при использовании высокочастот-
ного линейного датчика (рис. 2, а — г).

Тромботические массы в просвете 
ВСС имеют повышенную эхогенность и 
полностью или частично перекрывают 
его просвет (рис. 3, а — в). В то же время 
следует отметить, что при сканировании 
стандартным векторным («родничко-
вым») датчиком тромбированный ВСС 
дифференцировать очень сложно, полу-
чаемое изображение сходно с гнойным 
менингитом и/или оболочечным крово-
излиянием (см. рис. 3). Во всех случаях 
в проекции ВСС определяется нечетко 
отграниченная зона неравномерного по-
вышения эхогенности, которую слож-
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но дифференцировать от оболочечных 
пространств, заполненных содержимым 
средней или повышенной эхогенности 
(кровь, гной).

При прицельном полипозиционном 
сканировании области ВСС с использо-
ванием высокочастотного (8–16 МГц) 
линейного датчика визуализировать 
тромб в просвете ВСС можно достаточ-
но отчетливо. Тромб имел вид гетероген-
ного, повышенной эхогенности фикси-
рованного включения, обтурирующего 

Рис.  2.  Визуализация ВСС (стрелка) в поперечном скане, линейный датчик 8–16 МГц,  
у разных детей; а — младенец с расхождением сагиттального шва, ВСС почти округлой 
формы; б, в — младенец с гнойным менингитом, сканирование в В-режиме и ЦДК соответ-
ственно; ВСС в виде треугольника; г — недоношенный младенец с двусторонним периин-
травентрикулярным кровоизлиянием II степени, постгеморрагической вентрикуломегали-
ей. Просвет ВСС достоверно не прослеживается

просвет синуса. Непременным условием 
адекватной оценки тромбоза ВСС явля-
ется полипозиционное сканирование с 
получением как поперечных, так и про-
дольных сканов (рис. 4, а — г).

При динамическом наблюдении (46 
детей) у 19 удалось зафиксировать ли-
зис тромба в сроки 2–6 нед (остальные 
пациенты переведены в другие стацио-
нары / погибли).

Визуализация ПС технически слож- 
нее и во время стандартной НСГ не 

Рис.  3.  Фронтальные сканы векторным датчиком 6–14 МГц; область ВСС (стрелка) у но-
ворожденных с различными заболеваниями: а — младенец с СТ; б — младенец с гнойным 
менингитом; в — младенец с поздним геморрагическим синдромом, оболочечным кровоиз-
лиянием
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проводится, соответственно тромбо-
тическое поражение ПС при стандарт-
ной НСГ через большой родничок не 
может быть даже заподозрено. Ника-
ких косвенных эхопризнаков, указы-
вающих на возможный СТ, авторами 
выявлено не было. Соответственно без 
прицельного сканирования областей 
ПС через ЗБР эхографически диагно-
стировать СТ с поражением ПС невоз-
можно (рис. 5, а — в). 

При сканировании линейным дат-
чиком через ЗБР в поперечном сре-
зе просвет ПС также имеет близкую к 

треугольной форму, в продольном — 
вид изогнутой тубулярной структу-
ры шириной 2–4 мм, в зависимости от 
размеров ребенка. В норме просвет ПС 
свободен, и может быть оценен на про-
тяжении до 2–3 см (в зависимости от 
размеров ЗБР и индивидуальных то-
пографических особенностей). Тром-
бы в ПС визуализируются в виде раз-
личных по эхогенности масс, частично 
или полностью обтурирующих просвет 
сосуда (рис. 6, а — в). При контрастной 
КТ- и МР-венографии тромбы в веноз-
ных синусах дают дефект контрастиро-

Рис.  4.  Протяженный тромб в ВСС (стрелки), сканирование через большой родничок и 
сагиттальный шов линейным датчиком 8–16 МГц: а, б — поперечные сканы в В-режиме и 
при ЦДК; в — продольный скан, ЦДК

Рис.  5.  Ребенок с тромбозом левого ПС (стрелки): а — сканирование через большой род-
ничок: области вероятной визуализации ПС (красные контуры) визуализируются нечетко, 
ПС достоверно не визуализированы; б — сканирование через ЗБР в режиме 2 полей, ЦДК. 
Справа кровоток в ПС сохранен, слева просвет ПС заполнен гетерогенными тромботиче-
скими массами, прослеживается минимальный пристеночный кровоток
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вания просвета сосуда, так называемый 
симптом «пустой дельты».

Всем детям, помимо сканирования 
в В-режиме, проводилось допплерогра-
фическое исследование кровотока в ре-
жимах ЦДК и  импульсной допплеро-
графии. В норме кривая потока крови в 
поперечном синусе имеет монофазный 
характер, типичный для венозного цере-
брального кровотока. При изменении ее 
характера на пропульсивный и/или тур-
булентный разнонаправленный можно 
косвенно судить о наличии препятствия 
току крови в сосуде (рис. 7, а — в). 

Сигмовидный синус переходит не-
посредственно во внутреннюю яремную 
вену и его можно визуализировать «сни-
зу вверх», перемещаясь в косопопереч-

ном скане по ходу внутренней яремной 
вены до сосцевидного отростка, под ко-
торый, собственно, и располагается сиг-
мовидный синус (рис. 8, а — в).  Визуа-
лизация его в огромной степени зависит 
от индивидуальных особенностей лока-
лизации (иногда прослеживается фраг-
ментарно), мануальных навыков врача 
УЗД и технического оснащения.

В клинической и патологоанатоми-
ческой практике СТ — тромботическое 
поражение синусов твердой мозговой 
оболочки — известен с 1930-х годов [12]. 
Отсутствие специфических клиниче-
ских проявлений не позволяет оценить 
истинную частоту СТ в популяции, до 
сих пор данные наиболее крупных ис-
следований, некоторые из которых на-

Рис.  6.  Визуализация ПС (стрелки) при сканировании через ЗБР: а — левый ПС в режиме 
2 полей: В-режим и ЦДК; б — тромбоз ПС; в — другой ребенок, КТ-венография — тромбоз 
ПС

Рис.  7.  Пристеночный бессимптомный тромбоз левого ПС (стрелки): а — сканирование в 
В-режиме; б — ЦДК; в — допплерография 
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считывают десятки собственных на-
блюдений, о частоте СТ в популяции 
остаются противоречивыми. F. Bidar et 
al. (2016) считает, что во взрослой по-
пуляции СТ развивается  у 5 на 1 млн 
населения и является причиной 0,5 % 
от всех инсультов [5, 21]. Примерно те 
же данные и о частоте СТ у детей: так, 
приводятся цифры о частоте СТ, состав-
ляющей 0,4–0,7 случая на 100 000 в год 
[3], при этом отмечается, что более 40 % 
СТ в детском возрасте  приходится на 
период новорожденности, частота СТ в 
котором достигает 2,6 (2–7) на 100 000 
живорожденных детей в год. Примерно 
те же цифры представлены и в других 
исследованиях — 0,67 на 100 000 детей, 
при этом отмечается, что более поло-
вины случаев приходится на первые 28 
сут жизни ребенка [20]. В то же время 
Kersbergen K. J. et al. (2009) оценивают 
частоту СТ значительно выше: как 0,41 
на 1000 (или 41 на 100 000) новорож-
денных [12]. Также более высокие циф-
ры приводят Berfelo F. J. et al. (2010), по 
данным которых частота СТ у доношен-
ных новорожденных составляет 1,4–12 
на 100 000 [2]. Считается, что СТ чаще 

развивается у мальчиков, что соответ-
ствует собственным данным [11].

Всеми авторами признается роль со-
временных методов нейровизуализации 
в диагностике СТ. Признано, что СТ ча-
сто сопровождаются (или сопровожда-
ют?) и другие поражения головного моз-
га, что еще более затрудняет выделение 
клинических проявлений собственно СТ. 
Клиническая картина неспецифична: у 
взрослых пациентов отмечается голов-
ная боль, тошнота, параплегии, очаговая 
неврологическая симптоматика. При 
изолированном тромбозе ПС у пациен-
тов с патологией среднего уха (отит, ма-
стоидит) определяется единственный 
симптом — головная боль (95 % пациен-
тов), редко (4 %) — нарушения речи, не-
сколько чаще — локальная неврологиче-
ская симптоматика [15].

У новорожденных преобладает об-
щемозговая симптоматика: генерализо-
ванные или локальные судороги (57–
75  %),  вялость и угнетение вплоть до 
комы (42 %), нарушения дыхания (73 %) 
вплоть до апноэ (47–75 %), тахикардия 
(12 %), гипотония (58 %) [2, 6, 9, 11, 12, 
16, 23]. Как и у взрослых пациентов, 

Рис.  8.  Сигмовидный синус (разные дети): а — определяется только дистальная часть си-
нуса (красная стрелка) кнаружи от сосцевидного отростка (белая стрелка); б — сигмовид-
ный синус (красные стрелки) прослеживается на протяжении (белой стрелкой показан сос­
цевидный отросток); в — тот же скан, ЦДК 
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клиническая картина в огромной мере 
зависит от коморбидных поражений.

Как казуистика описаны бессимп
томные случаи СТ [12].

Изучение вопроса о СТ предполага-
ет детальное знание анатомии синусов 
твердой мозговой оболочки и регионов 
венозного оттока. Фундаментальные 
исследования в этой области выполне-
ны Dlamini N. et al. (2010) [3], Teksam 
M. et al. (2008) [20] и Kersbergen K.J. et 
al. (2011) [11]. Венозный отток из поло-
сти черепа осуществляется по системе 
вен и синусов, последние представляют 
собой дубликатуры твердой мозговой 
оболочки. Различают поверхностную и 
глубокую венозные системы. Поверх-
ностная системы включает в себя ВСС, 
ПС и их конфлюэнс (torcular), сигмо-
видные синусы и внутренние яремные 
вены (ВЯВ). ВСС дренируется в пра-
вый ПС и ВЯВ (считается, что у боль-
шинства людей правый ПС доминиру-
ет над левым). Височные и затылочные 
(суб)кортикальные вены дренируются 
в ПС, кортикальные вены теменных об-
ластей также дренируются в сильвиеву 
вену и кавернозный синус, островковые 
вены  —  во внутренние мозговые или 
базальную вены. Глубокая венозная си-
стема состоит из глубокой базальной 
вены (Розенталя), в которую поступает 
кровь от базальных ганглиев и герми-
нального матрикса и дренируется в обе 
внутренние церебральные вены. Сли-
ваясь с нижним сагиттальным синусом, 
они формируют вену Галена и далее 
прямой синус и конфлюэнс с системой 
поверхностных вен. Главный путь ве-
нозного оттока включает в себя ВЯВ и 
экстраюгулярные венозные коллатера-
ли: венозное вертебральное сплетение 
и экстракраниальные эмиссарные вены. 
В положении сгибания головки у но-

ворожденных ВЯВ является главным 
путем оттока. В то же время исследо-
вания взрослых пациентов показали, 
что основным путем является венозное 
вертебральное сплетение. Экстракрани-
альные эмиссарные вены — мелкие и не 
обеспечивают венозного дренажа [3, 11].

Этиологические факторы, приводя-
щие к СТ, многочисленны и разнообраз-
ны, причем в разных группах пациентов 
они принципиально разнородны. Как и 
у взрослых, СТ у детей старше периода 
новорожденности чаще представляет 
собой мультифакторное состояние, бо-
лее чем в 96 % случаев это — коморбид-
ное состояние. Предрасполагающими 
факторами признаны: гипертермия, де-
гидратация, инфекционное состояние, 
анемия, врожденные пороки сердца, не-
фротический синдром, злокачественные 
новообразования, системная красная 
волчанка, травма головы и состояние 
после внутричерепных операций, диа-
бет, малярия, мозговая кома, нейроин-
фекции, синдром Кушинга, тиреотокси-
коз, острые психические заболевания, 
воспалительные заболевания кишечни-
ка, нарушения свертывающей системы 
крови, гомоцистинурия [3, 11, 15, 18, 21]. 
Особое место занимает изолированный 
тромбоз ПС как осложнение патологии 
среднего уха (отиты, мастоидиты) [15].

У младенцев к факторам риска раз-
вития СТ причислены практически все 
неблагоприятные акушерско-гинеколо-
логические обстоятельства в том числе 
недоношенность, всевозможные ин-
транатальные осложнения [2, 3, 6, 7, 9, 
11]. Имеются сведения о развитии СТ 
при наличии мутации гена FII G20210A, 
определяющей нарушения свертываю-
щей системы [2]. Как казуистика при-
чиной СТ у 1 младенца было сдавление 
яремной вены устройством для венти-
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ляции [7]. В единичных случаях описа-
но сочетание СТ с аномалиями развития 
черепа и/или головного мозга, в част-
ности, с синдромом Денди ̶ Уокера [7]. 
Отягчающим течение СТ факторами 
признаны врожденные пороки сердца.    

Патогенез СТ сложен и разно
образен, учитывая полиэтиологичность 
заболевания. В рамках данного иссле-
дования проанализируем патогенетиче-
ские особенности СТ у новорожденных. 
Признано, что большое значение имеет 
положение головки плода/младенца во 
время родов: сгибание головки во вре-
мя прохождения плода по родовым пу-
тям приводит к компрессии ВСС заты-
лочной костью, что является значимым 
этиологическим фактором венозного 
стаза и тромбоза. В 79 % случаев иди-
опатического СТ найдена компрессия 
ВСС. Доказано достоверное повышение 
скорости кровотока при нормализации 
положения головки в задних отделах 
ВСС и в сагиттальном синусе [19].

Тромбоз венозной системы в резуль-
тате нарушения оттока и последующее 
повышение гидростатического давле-
ния приводит к поступлению жидкости 
в интерстиций и отеку. Спектр повреж-
дений мозга может быть различным: от 
изолированных нарушений венозного 
оттока, которые могут быть зафиксиро-
ваны только при специальных методах 
нейровизуализации, до выраженных и 
хорошо распознаваемых ишемических 
паренхиматозных повреждений: корти-
кальных или субкортикальных, возмож-
но, с вовлечением глубоких участков 
(типичными признаны кровоизлияния 
в таламусы, чаще — монолатеральные). 
В основном паренхиматозные инфар-
кты бывают геморрагическими [7, 8, 10, 
11, 18, 22]. Редко развиваются субду-
ральные и субарахноидальные кровоиз-

лияния. Высказывается мнение, что СТ 
является причиной ПИВК и кровоиз-
лияния в базальные ганглии у доношен-
ных новорожденных [18, 23]. 

Среди собственных наблюдений 
имеется случай, когда СТ предшество-
вал обширному кровоизлиянию в ба-
зальные ганглии (рис. 9, а — в).

Тромбоз глубоких вен может при-
водить к ПИВК в результате блока ве-
нозного оттока и гипертензии в системе 
глубоких вен [10, 23]. Предположитель-
но перинатальные ишемические ин-
сульты – это подгруппа перинатальных 
инсультов и включает в себя локальные 
инфаркты, которые могут быть венозно-
го или артериального характера, разви-
вающиеся после неонатального перио-
да. Перинатальные венозные инфаркты 
могут быть нераспознанной причиной 
врожденной гемиплегии [3, 7, 8]. У зна-
чительного количества недоношенных 
детей с СТ развивается перивентрику-
лярная лйкомаляция, также известно 
развитие СТ у младенцев на фоне тече-
ния менингита [11].

На современном этапе для диагно-
стики СТ используется весь арсенал 
методов нейровизуализации, при этом 
в периоде новорожденности благодаря 
наличию открытых родничков на пер-
вое место выходит УЗИ. Традиционная 
НСГ позволяет визуализировать только 
фрагмент ВСС, вену Галена и прямой 
синус, использование ЗБР значитель-
но увеличивает область визуализации 
и делает возможной оценку структур 
задней черепной ямки, в первую очередь 
ПС [4]. Считается, что при рутинном 
УЗИ обнаруживается не более 5–13 % 
от всех СТ [11]. В то же время тоталь-
ное выполнение пНСГ всем глубоконе-
доношенным детям позволило выявить 
очень высокую частоту СТ: 4,4 % от всей 
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Рис.  9.  Недоношенный ребенок 6 сут с периферической гангреной: а — УЗИ при посту-
плении, сканирование в В-режиме через большой родничок: слева нечетко прослеживается 
парацеребеллярное скопление (стрелки); б — ЦДК при НСГ через ЗБР слева: массивное 
парацеребеллярное кровоизлияние (белые стрелки) и пристеночный тромб в ПС (красные 
стрелки); в — через 2 сут, аксиальный скан: массивное кровоизлияние в базальные ганглии 
и паренхиму головного мозга (красные стрелки)

популяции пациентов. Специфической 
неврологической симптоматики у них 
не зафиксировано [17].

Максимально информативным ме-
тодом диагностики СТ на сегодняшний 
день признана МР-венография, хотя 
обычно бывает задействован весь арсе-
нал средств: НСГ как метод первичной 
диагностики у младенцев, КТ и МРТ с 
МР-венографией [2, 5, 7, 9, 12, 13, 22,]. 
Так, есть мнение, что информативность 
МР-венографии составляет около 99 %, а 
пНСГ — до 97 %, при этом временной ин-
тервал между исследованиями был ми-
нимальным — до 10 ч (в среднем — 3,5 ч).

Локализация СТ, по данным разных 
авторов, неодинакова: принято считать, 
что в большинстве случаев поражает-
ся поверхностная система, чаще всего 
тромбируются ВСС (65 %) и прямой 
(85  %) синусы [10, 11, 23]. Впрочем, 
вполне может быть, что такая частота 
не является реальной, а просто отража-
ет наши диагностические возможности. 

Есть мнение, что наиболее часто тром-
бируются ПС — практически во всех 
случаях СТ у глубоконедоношенных 
детей [17]. Правда, эта статистика полу-
чена при 100 %-ном выполнении пНСГ 
всем глубоконедоношенным детям (ме-
нее 29 нед гестации). Также преоблада-
ют варианты множественного тромбо-
тического поражения синусов, на долю 
которых приходится до 81 %, что вполне 
соответствует собственным наблюде-
ниям [10, 22]. Считается, что не менее 
чем в половине случаев тромбоз ВСС 
ассоциирован с тромбозом ПС, а в тре-
ти случаев — с тромбозом глубоких вен 
[11]. Поражение глубокой системы вен 
сложно диагностировать даже на совре-
менном этапе.

Лечение СТ в огромной степени за-
висит от коморбидных состояний. Если 
речь идет об изолированном тромбозе, 
обсуждается проведение гепаринотера-
пии даже в периоде новорожденности. 
До 62 % всех младенцев с СТ демон-
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стрируют повышение протромбина без 
дефицита протеина С, S и антитромбина 
III [9]. При этом большинство исследо-
вателей ратуют за нее и не регистрируют 
геморрагических осложнений [2, 12, 15, 
16]. В то же время и без гепаринотера-
пии тромбы имеют тенденцию к лизи-
су с восстановлением просвета синуса 
в сроки 2–3 мес после произошедшего 
тромбоза [12, 14, 15].

Исход СТ также в огромной сте-
пени зависит от наличия коморбидной 
патологии и принципиально разнится 
в разных группах пациентов.  Так, сре-
ди новорожденных летальность доста-
точно высока и достигает 19–50 %, сре-
ди пациентов других возрастных групп 
летальность близка к нулевой [10, 14]. 
Неврологический дефицит после пере-
несенного СТ выражен в тяжелой степе-
ни у 40–75 % младенцев [2, 7, 10, 11, 14]. 
Преобладают когнитивные нарушения, 
эписиндром, судороги, головные боли, 
моторные нарушения [6, 7, 11, 14, 18]. У 
значительной части детей после перене-
сенного в младенчестве СТ отмечается 
аритмия [11]. Прогноз однозначно хуже 
у детей с геморрагическими инфаркта-
ми головного мозга на фоне СТ, изоли-
рованные СТ могут не приводить к вы-
раженным последствиям [10].

Выводы
	 1.	 Распространенность синус-тромбо-

за у новорожденных, видимо, зна-
чительно (!) выше, чем это принято 
считать.

	 2.	 Эхографически дифференцировать 
синус-тромбоз можно почти исклю-
чительно (!) при его прицельном 
поиске, рутинная НСГ практически 
нерезультативна.

	 3.	 Эхографически диагностировать 
синус-трмбоз можно с высокой 

точностью, но для этого облигатно 
необходимо полипозиционное ска-
нирование с использованием высо-
кочастотных линейных датчиков.

4. Точность эхографической диагности-
ки синус-тромбоза мало уступает 
МР-венографии, но значительно 
превосходит ее по доступности.

5. Контингент младенцев, у которых 
следует прицельно искать синус-
тромбоз, это:

	 —	 недоношенные и глубоконедоно-
шенные дети, в том числе с тяже-
лой соматической патологией;

	 —	 младенцы с обменными и гемато-
логическими заболеваниями; 

	 —	 младенцы с воспалительными 
поражениями головного мозга;

	 —	 младенцы с геморрагическим по-
ражением головного мозга (все 
варианты кровоизлияний).

	 6.	 Младенцы с диагностированным 
синус-тромбозом угрожаемы по 
развитию и/или прогрессированию 
геморрагического поражения голов-
ного мозга и нуждаются в динами-
ческом эхографическом контроле.

	 7.	 Сам по себе синус-тромбоз имеет 
тенденцию к спонтанному разреше-
нию, восстановление проходимости 
синусов происходит за 2–6 нед. 
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Реферат
Рак молочной железы является социально значимой медицинской проблемой во всем мире. Назначе-
ние оптимального плана лечения требует точного стадирования. Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) и позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) достигли значительного прогресса в послед-
ние десятилетия, являясь клинически значимыми для различных стадий онкологического процесса. 
МРТ молочных желез обеспечивает высокую диагностическую точность для оценки местного рас-
пространения опухолевого процесса, МРТ всего тела с протоколом ДВИ позволяет выявить отдален-
ные метастазы. С другой стороны, ПЭТ с 18F-ФДГ, совмещенная с компьютерной томографией (КТ), 
также обладает высокими диагностическими качествами в обнаружении отдаленных метастазов. 
ПЭТ/МРТ является быстро развивающейся технологией, применение которой оправдано при необ-
ходимости одновременного получения данных о локальном статусе опухоли и ее метаболической ак-
тивности. Тем не менее в настоящее время требуется больше клинических данных для демонстрации 
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преимущества одновременного сбора данных. Продолжается оптимизация протоколов ПЭТ/МРТ, 
которая позволит повысить диагностическую точность при раке молочной железы. Данный обзор 
посвящен текущему состоянию вопроса применения МРТ и ПЭТ с 18F-ФДГ в диагностике рака мо-
лочной железы, путям развития методов и потенциальным областям применения в будущем.

Ключевые слова: рак молочной железы, магнитно-резонансная томография молочных желез, по-
зитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией, 18F-фтордезо
ксиглюкоза, позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с магнитно-резонансной томогра-
фией.

Abstract
Breast cancer is a socially significant medical problem all over the world. Optimal treatment plan requires 
precise staging. Magnetic resonance imaging (MRI) and positron emission tomography (PET) have made 
significant progress in recent decades, being clinically significant for various stages of the oncological 
process. MRI of the breast provides high diagnostic accuracy for local tumor evaluation. Whole-body DWI 
allows to identify distant metastases. On the other hand, PET with 18F-FDG, combined with computed 
tomography (CT), also has high diagnostic properties in the detection of distant metastases. PET/MRI is 
a rapidly developing technology, the use of which is justified when it is necessary to simultaneously obtain 
data on the local status of the tumor and its metabolic activity. However, more clinical data is now required 
to demonstrate the benefits of simultaneous data collection. The optimization of the PET/MRI protocols 
in breast cancer continues, which will increase the diagnostic accuracy. This review focuses on the current 
state of art in the field of using MRI and 18F-FDG PET in the diagnosis of breast cancer, ways to develop 
the method and potential applications in the future.

Key words: Breast Cancer, Breast Magnetic Resonance Imaging, Positron-Emission Tomography, Com
bined with Computer Tomography, 18F-fluorodeoxyglucose, Positron-Emission Tomography, Combined 
with Magnetic Resonance Imaging.

Актуальность
Рак молочной железы является лидиру-
ющей причиной онкологической смерт-
ности у женщин по всему миру, при 
этом на момент постановки диагноза у 
4–6 % пациенток уже есть отдаленные 
метастазы. Относительная 5-летняя вы-
живаемость при IV стадии заболевания 
составляет 21 %. Международные ре-
комендации, касающиеся диагностиче-
ского алгоритма рака молочной железы, 
регулярно пересматриваются, однако 
возможности методов лучевой диагно-
стики могут значительно отличаться 
в зависимости от страны. Также может 
представлять сложность подбор точного 
и экономически эффективного метода 
диагностики в различные фазы онколо-
гического процесса. ПЭТ/МРТ являет-
ся перспективным методом гибридной 

визуализации, который появился отно-
сительно недавно. В настоящее время 
требуется проведение дополнительных 
клинических исследований с большим 
количеством испытуемых для оценки 
клинической значимости ПЭТ/МРТ в 
диагностике рака молочной железы. 

Цель: обзор существующих клини-
ческих исследований роли МРТ, ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ и ПЭТ/МРТ с 18F-ФДГ в 
оценке местного стадирования и отда-
ленного распространения рака молоч-
ной железы. 

МРТ молочных желез
Скрининг
Возможность применения МРТ для 
скрининга рака молочной железы иссле-
дуется до сих пор. Мировые рекоменда-
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ции свидетельствуют о пользе приме-
нения МРТ молочных желез в качестве 
скрининга у носителей мутаций BRCA1 
и BRCA2; консенсуса относительно ис-
пользования в общей популяции не су-
ществует [14] (2013).

Предоперационная МРТ молочных желез
В соответствии с рекомендациями 
EUSOMA показаниями к предопераци-
онной МРТ молочных желез является 
установленный диагноз инвазивного 
долькового рака, рак молочной железы у 
пациента высокого риска, возможность 
выполнения резекции молочной желе-
зы с последующей лучевой терапией. 
Потенциальная польза от выполнения 
предоперационной МРТ также ожида-
ется у женщин с очень плотной тканью 
молочной железы по данным маммогра-
фии [16] (2014).

МРТ молочных желез в диагностике  
местного рецидива и оценке ответа  
на неоадъювантную терапию
Доказана польза МРТ при оценке объ-
ема остаточной опухоли после прове-
дения неоадъювантной терапии [15] 
(2013). Чувствительность МРТ в отно-
шении рецидива рака молочной железы 
у женщин, прошедших мастэктомию, 
резекцию молочной железы, лучевую 
терапию, достигает 75–100 %. Отрица-
тельная прогностическая ценность МРТ 
молочных желез выше; при обнаруже-
нии находки, подозрительной в отноше-
нии рецидива, рекомендуется дальней-
шее обследование. 

МРТ также может быть применена 
в качестве дополнительного инструмен-
та при скрытых опухолях, когда диагноз 
рака молочной железы установлен на 
основании биопсии подмышечного лим-
фатического узла или наличия отдален-

ного метастатического поражения, одна-
ко при помощи традиционных методов 
диагностики (маммография, УЗИ) пер-
вичная опухоль не выявлена [13] (2014).

Позитронно-эмиссионная томография  
в диагностике рака молочной железы
Несмотря на наличие опытов по при-
менению различного типа радиофарм-
препаратов для выявления и характери-
стики рака молочной железы, таких, как 
агонисты HER2-рецепторов, 11С-холин, 
18F-холин, 11С-метионин, 18F-NaF, наи-
большее распространение на террито-
рии Российской Федерации получил 
метаболический радиофармпрепарат 
18F-фтордезоксиглюкоза (18F-ФДГ). 

Увеличение метаболической актив-
ности ассоциируется с повышением по-
глощения глюкозы на фоне активности 
гексокиназы, что наблюдается на при-
мере злокачественных клеток. 18F-ФДГ 
транспортируется через мембрану и 
фосфорилируется, однако, в отличие от 
физиологического аналога, не участвует 
в дальнейшем метаболизме и накапли-
вается в клетке. Сродство 18F-ФДГ к 
опухоли зависит от нескольких клини-
ко-патологических критериев. Хорошо 
известно, что высокодифференциро-
ванные опухоли, такие, как инвазивный 
дольковый рак и протоковый рак in situ, 
демонстрируют меньший метаболизм по 
сравнению с инвазивным протоковым 
раком. Уровень поглощения 18F-ФДГ 
также связан со степенью злокаче-
ственности опухоли, пролиферативным 
индексом Ki-67 и прогностическими 
факторами первичного рака молочной 
железы. Существуют доказательства, 
что трижды негативный рак молочной 
железы демонстрирует значительное 
повышение фиксации РФП, однако в 
прочих случаях наличие ассоциации 
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между рецепторным статусом опухоли 
и уровнем метаболизма не показано.

Применение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ  
в диагностике рака молочной железы
Скрининг
ПЭТ/КТ всего тела не показана для 
скрининга рака молочной железы, ос-
новными модальностями остаются мам-
мография и УЗИ [8] (2014). В случае, 
если опухоль обнаруживается при осмо-
тре, УЗИ или МРТ могут быть рекомен-
дованы для уточняющей диагностики и 
поиска дополнительных очагов.

Ограничения ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
связаны в первую очередь с низкой чув-
ствительностью в отношении опухолей 
диаметром менее 1 см, что объясняется 
эффектом объемного усреднения. Так-
же возможны ложноотрицательные ре-
зультаты ПЭТ/КТ при некоторых типах 
опухолей, таких, как инвазивный доль-
ковый рак или протоковая карцинома in 
situ. Тем не менее наиболее распростра-
ненный инвазивный протоковый рак де-
монстрирует гиперметаболизм. Положи-
тельное прогностическое значение ПЭТ/
КТ с 18F-ФДГ при раке молочной железы 
достигает 99,6 %. При некоторых добро-
качественных процессах, таких, как жи-
ровой некроз, воспалительные грануле-
мы, фиброаденомы, лактация, возможны 
ложноположительные результаты.

Первичное стадирование
ПЭТ/КТ всего тела с 18F-ФДГ является 
высокоспецифичным методом, позволя-
ющим диагностировать метастатическое 
поражение региональных лимфатиче-
ских узлов и наличие отдаленных мета-
стазов. Уровень поглощения 18F-ФДГ в 
большой степени коррелирует со степе-
нью злокачественности опухоли и про-
гностическими факторами. 

Оценка вовлечения регионарных  
лимфатических узлов
Современные рекомендации не поддер-
живают применение ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ 
для оценки вовлечения подмышечных 
лимфатических узлов при первичном 
раке молочной железы, за исключени-
ем особых клинических ситуаций, та-
ких, как пациенты высокого риска с 
первичной опухолью размером больше  
2 см. Малое пространственное разреше-
ние ПЭТ/КТ не позволяет достоверно 
оценить уровень метаболизма в очагах 
размером менее 7 мм [3] (2014). Таким 
образом, биопсия сторожевого лимфа-
тического узла должна быть выполнена 
даже при негативных результатах ПЭТ.

Специфичность ПЭТ/КТ доста-
точно высока [7] (2012), и наличие ги-
перметаболизма подмышечных лимфа-
тических узлов коррелирует с худшим 
прогнозом и снижением безрецидив-
ной выживаемости. Подключичные, 
надключичные, внутренние маммарные 
лимфатические узлы также могут оце-
ниваться по данным ПЭТ/КТ; выявле-
ние метастатического поражения влия-
ет на стадию, прогноз и план лечения.

Оценка отдаленного метастазирования
В исследовании под руководством 
Garami et al. [7] (2012) проведение ПЭТ 
с 18F-ФДГ позволило изменить стадию 
у 47 % из 115 пациентов с первичными 
опухолями молочных желез размером 
менее 4 см. 

Обновление рекомендаций NCCN 
по диагностике рака молочной железы 
указывает на применение ПЭТ/КТ с 
18F-ФДГ, начиная с клинической стадии 
IIIA (T3, N1, M0), а также в ситуациях, 
когда прочие виды визуализации име-
ют сомнительные результаты. Также ре-
комендуется дополнять традиционные 
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методы диагностики (КТ, МРТ, осте-
осцинтиграфию) ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в 
случае, если 4 или более подмышечных 
лимфатических узла поражены мета-
статическим процессом по результатам 
диссекции [8] (2014).

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ не показана для 
стадирования у пациентов на ранней 
стадии онкологического процесса (I, 
II) по причине высокой частоты ложно
отрицательных результатов в отноше-
нии первичной опухоли, низкой чув-
ствительности в оценке лимфатических 
узлов, малой вероятности наличия отда-
ленных метастазов [8] (2014). 

Оценка эффективности ответа на лечение
ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ широко использу-
ется для оценки клинического ответа 
рака молочной железы на лечение, од-
нако не существует четко установлен-
ных сроков выполнения контрольного 
исследования и достоверных критери-
ев ответа [6] (2012). Существует мно-
жество исследований с разнообразны-
ми критериями включения пациентов 
и условиями выполнения ПЭТ/КТ, 
однако независимо от используемого 
алгоритма ПЭТ/КТ является перспек-
тивной методикой для оценки ответа на 
терапию [10] (2012). 

ПЭТ/МРТ в визуализации рака  
молочной железы
Визуализация рака молочной железы 
является областью, в которой примене-
ние ПЭТ/МРТ является наиболее перс
пективным. В настоящее время на рын-
ке представлены как аппараты ПЭТ/
МРТ с последовательным, так и с одно-
временным сбором данных. 

Оптимизированные протоколы ис-
следования дают преимущество за счет 
одновременного использования диагно-

стических возможностей обеих модаль-
ностей, сокращения времени обследо-
вания пациентов, которым требуется 
проведение ПЭТ/КТ и МРТ, снижения 
лучевой нагрузки по сравнению с ПЭТ/
КТ. Кроме того, некоторые исследова-
ния демонстрируют дополнительные 
преимущества ПЭТ/МРТ. Pace et al. [18] 
(2014), в частности, в своем исследова-
нии показали эквивалентную точность 
ПЭТ/КТ и ПЭТ/МРТ в обнаружении 
очагов; значения SUV и метаболический 
объем опухоли коррелировали между 
собой. Интерпретация изображений 
ПЭТ и МРТ, собранных одновременно, 
повышает точность диагностики рака 
молочной железы [21] (2014). 

Первичное стадирование
В то время как ПЭТ/КТ не рекоменду-
ется для локального стадирования рака 
молочной железы по причине ограни-
ченной контрастности КТ-компонента, 
МРТ играет важную роль в дифферен-
циальной диагностике доброкачествен-
ных и злокачественных объемных об-
разований. Эти данные могут значимо 
изменить хирургическую тактику у не-
которых групп пациентов, таких, как 
молодые женщины, пациентки с плот-
ной тканью молочных желез, а также в 
случае высокой вероятности мульти-
фокального роста опухоли. МРТ обес
печивает контрастное изображение 
мягкотканных структур, дополняемое 
информацией о метаболической актив-
ности опухоли  (рис. 1).

Исследование, проведенное Moy et 
al. [17] (2010), замечательно продемон-
стрировало дополнительные возможно-
сти, получаемые при комбинировании 
модальностей. ПЭТ с 18F-ФДГ и МРТ 
выполнялись на отдельных аппаратах, 
комбинированное изображение фор-
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Рис.  1.  Гиперметаболическая опухоль правой молочной железы: а — ПЭТ с 18F-ФДГ  
с коррекцией аттенюации на базе МР-изображения, аксиальная реконструкция; б —  
Т1-ВИ с контрастным усилением, аксиальная реконструкция; в — совмещенное изображе-
ние ПЭТ/МРТ, аксиальная реконструкция

мировалось при помощи специализи-
рованного программного обеспечения. 
В данном исследовании было оценено 
90 объемных образований молочных 
желез. Повышение положительного 
прогностического значения с 77 % по 
данным МРТ до 98 % при использова-
нии комбинированных с ПЭТ изобра-
жений, увеличение специфичности с 53 
до 97   было статистически значимым (p 
< 0,05). Тем не менее чувствительность 
моноМРТ составила 95 %, моноПЭТ с 
18F-ФДГ — 26,7 %, после формирования 
комбинированных изображений чув-
ствительность метода упала до 9 % [17] 
(2010). Таким образом, для оценки до-
полнительного клинического значения 
комбинации методов требуются допол-
нительные исследования.

Первый опыт применения специ-
альной 16-канальной катушки для диа-
гностики рака молочной железы при од-
новременном сборе данных ПЭТ/МРТ 
(Biograph mMR, Siemens Healthcare, 
Erlangen, Germany) продемонстриро
вал многообещающие результаты. Ка-
чество МР-изображения соответство- 
вало полученным на аналогичном аппа-
рате моноМРТ, точность оценки ПЭТ-
изображения обеспечивалась адекват-
ным формированием карты коррекции 

аттенюации при помощи работы 16-ка-
нальной катушки для молочных желез 
[5] (2015).

Комбинация функциональных 
данных МРТ, таких, как ДВИ и дина-
мические перфузионные карты, с ме-
таболическими показателями ПЭТ мо-
гут обеспечить новый уровень оценки 
опухоли молочных желез. Ограничение 
диффузии и повышение метаболизма 
отражают сходные патоморфологиче-
ские процессы, поэтому количественная 
оценка показателей SUV и ИКД по-
зволяет дифференцировать доброкаче-
ственные от злокачественных опухолей. 
Уровень SUV опухоли имеет отрица-
тельную корреляцию с прогнозом опу-
холи [2] (2014). 

Оценка регионарного и отдаленного  
метастазирования
Первичное стадирование рака молочной 
железы критически важно для планиро-
вания лечения и оценки прогноза. Мест-
ное стадирование включает точную ло-
кализацию объемного образования и 
оценку контралатеральной молочной 
железы для выявления потенциально 
возможного распространения. 

Оценка отдаленного распростране-
ния заболевания включает выявление 
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метастазов не только в регионарных 
лимфатических узлах, но также и в ко-
стях, печени, легких, головном мозге.

Оценка регионарных лимфатических узлов
МРТ не считается эффективным в от-
ношении диагностики метастатического 
поражения лимфатических узлов при 
предоперационном стадировании рака 
молочной железы. Подмышечные и 
внутренние маммарные лимфатические 
узлы обычно включаются в область ска-
нирования при МРТ молочных желез и 
при тщательной оценке исследования 
может быть получена важная информа-
ция об их состоянии. Для оценки лим-
фатических узлов могут быть примене-
ны как морфологические данные, так 
и функциональные показатели, такие, 
как кривая динамического контрастного 
усиления и степень ограничения диф-
фузии [9] (2013). 

В исследовании, проведенном 
Taneja et al. [21] (2014), 36 пациентам с 
гистологически подтвержденным вну-
трипротоковым раком молочной железы 
была проведена ПЭТ/МРТ с 18F-ФДГ 
и МРТ молочных желез. ПЭТ и МРТ 
продемонстрировали высокую (91 %) 
специфичность в диагностике подмы-
шечных лимфатических узлов, при этом 
чувствительность ПЭТ оказалась ниже 
(60 %), чем у МРТ (93,3 %). Для оценки 
внутренних маммарных и надключич-
ных лимфатических узлов комбинация 
функциональных данных МРТ и ПЭТ 
позволяет добиться более точной диа-
гностики метастатического поражения 
лимфатических узлов (рис. 2).

18F-ФДГ ПЭТ с коррекцией аттеню-
ации на базе МР-изображения, Т1-ВИ 
с контрастным усилением, совмещен-
ное изображение ПЭТ/МРТ в акси-
альных (а — в) и сагиттальных (г — е) 

реконструкциях. На изображениях а, б, 
в определяется гиперметаболическая 
опухоль правой молочной железы; на 
изображениях г, д, е визуализируется 
увеличенный правый подмышечный 
узел с гиперметаболизмом (красная 
стрелка).

Диагностика отдаленных метастазов
Подходы к поиску отдаленных мета-
стазов у пациентов с впервые выяв-
ленным раком молочной железы также 
являются объектами для дискуссий. В 
то время как показано, что выполнение 
расширенного исследования всего тела 
у пациентов, страдающих раком молоч-
ной железы I стадии, не влияет на про-
должительность и качество жизни, так-
тика в отношении более продвинутых 
стадий остается неясной. В частности, 
для стадии II и выше традиционные мо-
дальности, такие, как рентгенография 
грудной клетки, УЗИ печени и сцин-
тиграфия костей, все чаще заменяются 
КТ и ПЭТ/КТ.

Импульсные последовательности 
Dixon могут применяться для коррек-
ции поглощения и анатомической лока-
лизации очагов, выявленных при ПЭТ/
МРТ всего тела. Дополнительным пре-
имуществом ПЭТ/МРТ является воз-
можность в процессе исследования 
дифференцировать доброкачественные 
находки, которые могли быть ложно 
интерпретированы как подозрительные 
гиперметаболические очаги по данным 
ПЭТ с 18F-ФДГ.

Метастазы в печени
В исследовании, опубликованном Rei
ner et al. [19] (2014), производится срав-
нение точности ПЭТ/МРТ и ПЭТ/КТ 
с 18F-ФДГ для выявления метастатиче-
ского поражения печени. 
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Рис.  2.  Опухоль правой молочной железы с подмышечной лимфаденопатией, визуализи-
руемая методом ПЭТ/МРТ с 18F-ФДГ

ПЭТ/МРТ с выполнением тра-
диционных Т1-ВИ, Т2-ВИ продемон-
стрировала схожую диагностическую 
точность с ПЭТ/КТ с внутривенным 
контрастным усилением. Использова-
ние динамического контрастного уси-
ления, диффузионно-взвешенных изо-
бражений приводит к значительному 
повышению диагностической точности 
МР-изображений. В упомянутой работе 
рекомендуется использовать контраст-
ное усиление для исключения метаста-
тического поражения печени [19] (2014); 
однако у пациентов, страдающих раком 
молочной железы, затруднительно одно-
временное выполнение контрастного 
усиления молочных желез и печени.

В статье Taneja et al. [21] (2014), 
упомянутой ранее, для оценки случай-
но выявленных метастатических очагов 
в печени предполагалось использование 
ДВИ, однако ни у одного из 36 пациентов 
метастазов в печени выявлено не было.

Метастатическое поражение костей
Существует значительное количество 
клинических исследований, оценива-
ющих эффективность МРТ всего тела 

для выявления метастатического пора-
жения скелета в сравнении с прочими 
модальностями, в первую очередь остео
сцинтиграфией [12] (2015). 

В соответствии с результатами дан-
ных работ показано, что МРТ всего тела 
обладает более высокой специфично-
стью в отношении выявления метаста-
тического поражения скелета (рис. 3). 
Относительно высокая стоимость МРТ 
всего тела делает затруднительным его 
использование в ежедневной клиниче-
ской практике. МРТ в целом более пред-
почтительно, нежели КТ, в диагностике 
метастазов костного мозга. По этой при-
чине выполнение МРТ одновременно с 
ПЭТ позволит значительно улучшить 
точность определения метастатическо-
го поражения скелета. Сочетанное вве-
дение 18F-ФДГ и NaF с последующим 
ПЭТ/МРТ открывает возможности для 
оптимального мультипараметрического 
исследования.

Метастатическое поражение легких
Было показано, что, несмотря на мень-
шую частоту выявления легочных оча-
гов при помощи МРТ, на уровне паци-
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ентов статистически значимой разницы 
по сравнению с КТ не выявлено. Чув-
ствительность, специфичность, поло-
жительное и отрицательное прогности-
ческие значения МРТ для очагов более 
размером 5 мм приближаются к 100 %. 
Однако получаемые результаты в боль-
шой степени зависят от параметров ис-
пользуемых импульсных последова-
тельностей. В работе, опубликованной 
Appenzeller et al. [1] (2013), доказано 
превосходство ПЭТ/КТ над ПЭТ/МРТ 
в обнаружении легочных очагов, одна-
ко единственной импульсной последо-
вательностью для легких была Dixon-
based T1-WI 3-dimensional gradient echo 
sequence, собранная с использованием 
мягкой катушки для тела. 

В исследовании, проведенном Huell
ner et al. (2014), для выявления и харак
теристики легочных очагов исполь-
зовалась специальная Т2-взвешенная 
импульсная последовательность с кор-
рекцией артефактов от движения, благо-
даря которой была достигнута точность, 
превышающая КТ [11] (2014). Тем не 

Рис.  3.  Множественное метастатическое поражение скелета у пациентки, страдающей 
опухолью левой молочной железы: а — проекция максимальной интенсивности (maximum 
intensity projection — MIP) диффузионно-взвешенных изображений (ДВИ) всего тела;  
б — совмещенные Т1-ВИ и ДВИ в сагиттальной реконструкции; в – MIP ПЭТ с 18F-ФДГ; 
г — совмещенные изображения ПЭТ с 18F-ФДГ и КТ; д – остеосцинтиграфия скелета с 99Tcm

менее следует принимать во внимание 
значительное ограничение визуализации 
легочных очагов менее 3–4 мм в диаме-
тре, что может значительно повлиять на 
диагноз [20] (2013). По данным работы 
Chandarana et al. (2013), МР-данные, по-
лученные при свободном дыхании и од-
новременном сборе данных ПЭТ, позво-
ляют добиться чувствительности 95,6 % в 
обнаружении очагов размером более 5 мм 
в диаметре [4] (2013). Однако зачастую 
КТ легких при ПЭТ/КТ также выполня-
ется без задержки дыхания, что крайне 
затрудняет интерпретацию мелких легоч-
ных очагов и требует дополнительных ди-
агностических КТ. При этом выявление 
мелкого (до 8 мм) легочного очага не вли-
яет на терапевтическую тактику, так как 
гистологическая верификация подобных 
находок невозможна. Единственно воз-
можной рекомендацией является выпол-
нение контрольных КТ-исследований.

Заключение
Сравнение возможностей ПЭТ/КТ и 
ПЭТ/МРТ затруднительно по причине 
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того, что протоколы выполнения ПЭТ/
МРТ могут значительно варьироваться. 
Необходимо принимать во внимание, 
что наличие специфических импульс-
ных последовательностей, таких, как 
Т1-ВИ Dixon, T2-ВИ HASTE TSE, ДВИ, 
позволяет потенциально достичь более 
высокой точности диагностики отдален-
ных метастазов по сравнению с низкодо-
зовой ПЭТ/КТ благодаря превосходной 
мягкотканной контрастности. 

Для паренхимы печени последова-
тельность T1-ВИ Dixon позволяет диф-
ференцировать наиболее часто встре-
чаемые доброкачественные находки, 
такие, как билиарные кисты и геманги-
омы. В то же время МРТ всегда имеет 
преимущество по сравнению с КТ без 
контрастного усиления в диагностике 
патологических изменений централь-
ной нервной системы. Метастатические 
очаги скелета, как правило, с адекват-
ной точностью визуализируются при 
ПЭТ с 18F-ФДГ и морфологически под-
тверждаются данными базовых МР-
последовательностей. Даже в диагно-
стике клинически значимых легочных 
очагов, как отмечалось ранее, МРТ не 
уступает КТ. 

ПЭТ/МРТ в настоящее время оста-
ется относительно дорогостоящей и тех-
нически сложной методикой, которую 
не следует выполнять при отсутствии 
необходимости визуализации отдален-
ных метастазов в сочетании с локальной 
оценкой опухоли. Импульсные после-
довательности ПЭТ/МРТ следует опти-
мизировать с целью уменьшения общей 
продолжительности исследования всего 
тела. 

Для обоснования экономической 
целесообразности применения ПЭТ/
МРТ в клинической практике требуют-
ся дополнительные исследования.
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Реферат
Кистозная болезнь адвентиции — редкое заболевание неизвестной этиологии, которое является 
причиной односторонней перемежающейся хромоты, характеризуется образованием множествен-
ных муцинсодержащих кист в адвентиции артериальной стенки и приводит к нарушению кровото-
ка. Болезнь встречается преимущественно у молодых здоровых мужчин, наиболее часто поражается 
подколенная артерия (85 % случаев). Кистозная дегенерация адвентиции может быть диагности-
рована с помощью дуплексного сканирования, магнитно-резонансной томографии, магнитно-резо-
нансной ангиографии или компьютерной томографической ангиографии. Основным способом ле-
чения является хирургический метод, включая резекцию пораженного сегмента артерии с заменой 
резецированного участка венозным или синтетическим трансплантатом. Также возможна чрескож-
ная аспирация кист под ультразвуковым контролем. Представляем обзор литературы по вопросам 
этиологии, диагностики и лечения этого необычного состояния и проводим демонстрацию клини-
ческого случая.

Ключевые слова: кистозная болезнь адвентиции, кистозная дегенерация адвентиции, подколенная 
артерия, дуплексное сканирование, магнитно-резонансная ангиография, перемежающаяся хромота.
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Abstract
Cystic adventitial disease is a rare cause of unilateral intermittent claudication of unknown aetiology, 
which is characterized by the formation of multiple mucin-filled cysts in the adventitial layer of the arterial 
wall resulting in obstruction to blood flow. The disease predominantly presents in young otherwise healthy 
males and most commonly affects the popliteal artery (85 % of cases). Cystic adventitial degeneration 
can be diagnosed by duplex ultrasound, magnetic resonance imaging, magnetic resonance angiography, 
or computed tomographic angiography. Surgery is the primary mode of treatment, including replacement 
of the affected vascular segment by venous or synthetic interposition graft. Alternatively, the cysts can 
be drained by percutaneous ultrasound-guided needle aspiration. We conducted a literature review of the 
aetiology, diagnosis and treatment of this uncommon condition and present the case report.

Key words: Cystic Adventitial Disease, Cystic Adventitial Degeneration, Popliteal Artery, Duplex 
Ultrasound, Magnetic Resonance Angiography, Intermittent Claudication.

Актуальность
Известны и подробно описаны в лите-
ратуре основные причины заболеваний 
артерий нижних конечностей: атеро-
склероз, сахарный диабет, неспецифи-
ческий аортоартериит (болезнь Така-
ясу), облитерирующий тромбангиит 
(болезнь Бюргера), васкулиты при си-
стемных заболеваниях соединительной 
ткани (склеродермии, системной крас-
ной волчанке, ревматоидном артрите). 
Основным клиническим проявлением 
патологии артерий нижних конечно-
стей является перемежающаяся хро-
мота, которая встречается в среднeм у 
4,5 % населения (от 0,9 до 7 %, в зависи-
мости от возраста, среди лиц в возрасте 
40 лет — 3 %, а в возрасте 60 лет — 6 %). 
Распространенность критической ише-
мии нижних конечностей достигает от 
50 до 100 случаев на 100 тыс. населе-
ния популяции, при этом у 25 % из них 
выполняются ампутации конечности.  
Увеличение доли лиц старше 70 лет в 
последние годы ведет к росту заболе-
ваний артерий нижних конечностей. 
Однако существует ряд малоизвестных 
нозологий, приводящих к поражению 
артерий и развитию перемежающейся 
хромоты, одно из них — кистозная бо-
лезнь адвентиции (КБА) или кистоз-

ная дегенерация адвентиции сосудов, 
которая в отечественной литературе 
практически не описана.

Цель: провести анализ литературы 
по вопросам этиологии, диагностики и 
лечения КБА и представить редкий слу-
чай кистозной дегенерации адвентиции 
подколенной артерии у пациента моло-
дого возраста.

Заболевание не связано с атеро-
склеротическим поражением артерий, 
морфологическим субстратом является 
кистозное коллоидное содержимое, ко-
торое накапливается в адвентициальном 
слое сосуда и приводит к его стенозу или 
окклюзии; содержимое кист бесцветное 
или желтоватого цвета, желеобразной 
консистенции, богатое мукопротеинами 
и мукополисахаридами [4, 7, 10]. Впер-
вые патология была описана еще в 1946 
г., когда H. J. Atkins и J. A. Key описали 
кисты адвентиции, сдавливающие на-
ружную подвздошную артерию [2]. Од-
нако КБА до конца не изучена, имеется 
лишь небольшое число публикаций в 
зарубежной литературе о патогенезе, 
диагностике, клинической картине и 
тактике лечения данного заболевания; 
описаны 587 случаев КБА подколенной 
артерии [11]. Заболевание чаще встре-
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чается в Западной Европе, Австралии, 
Японии и Азии [12].

КБА обычно возникает у мужчин 
молодого возраста, которые не имеют 
факторов риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний. Наиболее ча-
сто поражается подколенная артерия 
(85  % случаев), реже КБА выявляют в 
наружной подвздошной, общей бедрен-
ной, подмышечной, плечевой, лучевой и 
локтевой артериях [11, 13, 14, 17, 18]. В 
большинстве случаев авторы наблюдали 
одностороннее поражение, однако КБА 
встречается и с 2 сторон [16]. Кисты 
могут располагаться на разных стенках 
артерий, описано их переднее, заднее и 
муфтообразное расположение.

Как правило, при КБА поражается 
стенка артерий, но встречаются единич-
ные случаи кистозной дегенерации ад-
вентициального слоя стенки вен: наруж-
ной подвздошной, общей бедренной, 
подколенной, а также подкожных вен 
[16]. Имеются данные, что поражение 
артерий встречается в 20 раз чаще [18].

Кистозная дегенерация адвентиции 
подколенной артерии наблюдается у 1 
из 1200 пациентов с перемежающейся 
хромотой. При ангиографическом ис-
следовании частота выявления КБА со-
ставляет 0,1 %. Заболевание наблюдает-
ся чаще у мужчин в возрасте от 40 до 60 
лет, однако имеются сообщения о КБА в 
школьном возрасте и у пожилых людей. 
Соотношение мужчин и женщин состав-
ляет 15:1, у женщин заболевание обычно 
выявляют после 60 лет [16, 18].

Точная причина возникновения 
КБА в настоящее время не установлена, 
в литературе предложены основные 4 
гипотезы [4, 12, 19]. 

Первая теория (микротравматиче-
ская) связывает возникновение кист с 
постоянно повторяющейся травмой, ко-

торая приводит к деструкции артериаль-
ной стенки с последующей дегенераци-
ей адвентиции. Авторы подтверждают 
теорию тем, что чаще всего заболевание 
наблюдается у спортсменов и лиц физи-
ческого труда. 

Вторая гипотеза, связанная с си-
стемными заболеваниями соединитель-
ной ткани, объясняет патологические 
изменения в адвентиции аутоиммун-
ными нарушениями, однако отсутствие 
кистозных изменений артерий с кон-
тралатеральной стороны и поражения 
окружающих тканей при наблюдении 
в отдаленные сроки делает эту теорию 
маловероятной. 

Согласно третьей теории, кисты ад-
вентиции возникают из синовиальных 
ганглиев, которые мигрировали вдоль 
крупных сосудов с прилежащей сустав-
ной капсулы или сухожильного влага-
лища. Гипотеза подтверждается тем, что 
во время хирургического вмешательства 
находят связи между кистами адвенти-
ции артерии и прилежащей суставной 
капсулой (суставная или синовиальная 
теория). 

Четвертая гипотеза эмбриональ-
ной миграции муцинсекретирующих 
клеток в сосудистую стенку в процессе 
дифференцировки заключается в том, 
что во время эмбрионального развития 
происходит миграция мезенхимальных 
клеток в слой адвентиции, из которых 
будут развиваться клетки, вырабатыва-
ющие слизистый секрет в адвентицию 
артерии [1, 7]. 

Результаты биохимических и имму-
ногистохимических анализов подтверж-
дают мезенхимальное происхождение 
клеток, выстилающих кисты.

Клетки кист представлены двумя 
типами: макрофаги и фибробластопо-
добные [6]. Кроме того, в стенке кист 
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были обнаружены Д2-40 позитивные 
клетки [15]. Молекула Д2-40 обычно 
находится в мезотелиальных клетках и 
эндотелии лимфатических сосудов, она 
является маркером неопухолевых пора-
жений синовиальной оболочки [3, 20]. 
Известно, что появление молекулы Д2-
40 повышает активность воспалитель-
ных цитокинов.

Клиническая картина зависит от 
размеров кист, длительности заболева-
ния и развития коллатерального крово-
обращения [8, 12]. Симптомы обычно 
появляются неожиданно. Стенозирова-
ние или окклюзия просвета подколен-
ной артерии кистами адвентиции при-
водят к развитию перемежающейся 
хромоты, которая проявляется болью в 
икроножной мышце при ходьбе на ко-
роткие дистанции, преходящие паре-
стезии в нижней конечности на стороне 
поражения, усиливающиеся при движе-
нии. В отличие от атеросклеротическо-
го поражения артерий нижних конечно-
стей, пациентам с КБА требуется более 
длительное восстановление в покое по-
сле наступления болевого синдрома, 
что объясняется увеличением давления 
внутри кисты во время физической на-
грузки и последующей медленной ре-
зорбцией слизистого материала, кото-
рая может быть затруднена клапанным 
механизмом [21].

При окклюзии подколенной арте-
рии пульсация в подколенной ямке и на 
артериях стоп отсутствует, при стенозе 
отмечается ее ослабление, при этом в 
подколенной области может выслуши-
ваться систолический шум. При паль-
пации объемное образование в подко-
ленной ямке выявляют редко, только в 
случаях больших размеров кист.

Патогномоничным симптомом при 
сохранении проходимости подколенной 

артерии является исчезновение пульса-
ции на артериях стопы при полном сги-
бании ноги в коленном суставе (признак 
Ишикавы) [5, 16, 21].

Симптомы могут спонтанно регрес-
сировать, возможно чередование бес-
симптомных периодов и проявлений 
хронической или острой сосудистой не-
достаточности артерий нижних конечно-
стей. Разрывы кист адвентиции наблю-
даются редко, в результате уменьшения 
компрессии артерии клиническая сим-
птоматика регрессирует, однако заболе-
вание может рецидивировать [10]. 

При КБА вен постепенно развива-
ется отек нижней конечности, который 
при поражении подколенной вены огра-
ничен голенью, а при поражении под-
вздошных и общих бедренных вен рас-
пространятся на бедро [16]. Возможен 
тромбоз глубоких вен, сопровождаю-
щийся резкой болью и выраженным оте
ком нижней конечности.

Для выявления кист адвентиции 
используют дуплексное сканирование, 
которое позволяет визуализировать в 
В-режиме в проекции подколенной ар-
терии кисты, дифференцировать их от 
аневризмы и тромбоза подколенной ар-
терии, определить степень стенозирова-
ния просвета артерии и протяженность 
ее поражения [10, 12, 21]. Некоторые ав-
торы считают, что дуплексное сканиро-
вание является достаточным для поста-
новки диагноза КБА [21]. Выполнение 
УЗИ после физической нагрузки выяв-
ляет исчезновение пульса на артериях 
стопы и увеличение степени стенозиро-
вания подколенной артерии.

Магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) и МР-ангиография (МРА), 
компьютерная томографическая ангио
графия (КТА) позволяют получить 
объективную информацию о размерах 
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кисты, ее взаимоотношении с окружа-
ющими тканями и степени вовлечения 
подколенной артерии в патологический 
процесс, помогают в дифференциальной 
диагностике с другими поражениями 
подколенной артерии [1, 16]. Некото-
рые авторы указывают, что КТА не всег-
да может отличить кистозную болезнь 
адвентиции от аневризмы подколенной 
артерии.

Рентгеноконтрастная ангиография 
дает возможность оценить характер (ок-
клюзия или стеноз) и протяженность 
поражения подколенной артерии, со-
стояние дистального сосудистого русла. 
По данным ангиографии при КБА от-
сутствуют признаки атеросклеротиче-
ских изменений артерий нижних конеч-
ностей (отмечено, что стенки артерий 
проксимальнее и дистальнее поражения 
остаются ровными). Характерными ан-
гиографическими признаками являются 
«песочные часы» в случае концентриче-
ского сужения просвета артерии и «кри-
вая турецкая сабля» при эксцентричном 
расположении кисты. Ограничение ан-
гиографии состоит в том, что при вы-
явлении стенозирующего или окклюзи-
рующего поражения не всегда удается 
определить причину заболевания, а так-
же невозможно установить связь кисты 
адвентиции с капсулой сустава [21].

В настоящее время МРТ и МРА при-
знаны «золотым стандартом» для по-
становки диагноза КБА [5]. Кистозные 
образования вблизи стенки артерии рас-
сматриваются как участки высокой ин-
тенсивности сигнала на Т2-взвешенных 
томограммах и как зоны низкого и 
среднего сигнала интенсивности на Т1-
взвешенных изображениях. МРТ с МРА 
позволяют установить связи между ад-
вентициальными кистами и капсулой 
прилежащего сустава [12].

Дифференциальный диагноз сле-
дует проводить с атеросклеротическим 
поражением, облитерирующим эндарте-
риитом, фиброзно-мышечной дисплази-
ей, тромбозом (эмболией), аневризмой 
подколенной артерии, кистой Бейкера, 
синдромом подколенной артерии в ре-
зультате компрессии артерии гипертро-
фированными мышцами, для которого 
характерно снижение пульсации артерий 
на стопе при ее тыльном сгибании [10].

Консервативное лечение прово-
дят только при бессимптомном течении 
заболевания [16]. Варианты лечения 
включают аспирацию или иссечение 
кисты, резекцию сосуда с заменой по-
раженного сегмента артерии аутове-
нозным или синтетическим трансплан-
татом, ангиопластику и стентирование 
артерии [5, 10, 12, 13, 16, 22]. При стено-
зировании просвета артерии возможно 
иссечение кисты, а при ее окклюзии – 
резекция пораженного участка артерии 
и протезирование [10, 13], в качестве 
материала для шунта большинство ав-
торов используют большую или малую 
подкожные вены. 

Иссечение кист предусматривает 
сохранение здоровой интимы, насколь-
ко это возможно. Описаны хорошие от-
даленные результаты иссечения кист, 
приводивших к гемодинамически зна-
чимым стенозам подколенной артерии, 
с пластикой дефектов адвентиции фас-
цией икроножной мышцы [9]. Получе-
ны неудовлетворительные результаты 
чрескожной аспирации кист и чрескож-
ной транслюминальной ангиопластики 
со стентированием в связи с высокой 
частотой рецидивов заболевания (47 и 
67 % соответственно), поэтому данные 
методы не рекомендуют применять при 
лечении пациентов с КБА [5, 9, 22]. Не-
которые исследователи для уменьшения 
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частоты рецидивов предлагают введе-
ние этанола после аспирации содержи-
мого кист [16].

После реваскуляризирующих опе-
раций повторное развитие кист встре-
чается достаточно редко (0–10 %) по 
сравнению с пациентами, у которых вы-
полнялось их иссечение (10–34 %) [5, 9]. 
По данным других авторов [22], частота 
повторного развития КБА при иссече-
нии кист составила 7 %, а при резекции 
подколенной артерии с заменой резеци-
рованного участка большой подкожной 
веной — 1 %. Таким образом, основны-
ми методами лечения пациентов с КБА 
являются резекция артерии с заменой 
пораженного участка аутовеной и резек-
ция кисты.

Клиническое наблюдение
Пациент К., 19 лет, поступил в отделе-
ние сосудистой хирургии с жалобами на 
интенсивную боль и онемение в правой 
икроножной мышце после спортивной 
тренировки по футболу, регулярно зани-
мается спортом в течение 8 лет. Послед-
ние 3 мес на фоне физических нагрузок 

отмечал боль в правой голени, которая 
постепенно исчезала через несколько 
часов. При пальпации пульсация на ар-
териях стопы справа была ослаблена, 
слева не изменена, а при аускультации в 
проекции правой подколенной артерии 
выслушивался грубый систолический 
шум. Проведение дуплексного сканиро-
вания позволило выявить многокамер-
ные гипоэхогенные кисты адвентиции 
правой подколенной артерии (рис. 1,  
а, б), которые приводили к гемодинами-
чески значимому (до 80–90 %) стенози-
рованию просвета артерии с ускорением 
скоростных показателей более 300 см/с 
(рис. 2, а) и коллатеральным крово-
током по берцовым артериям справа  
(рис. 2, б). Лодыжечно-плечевой индекс 
справа был равен 0,4, слева — 1,1. 

При УЗИ  был проведен тест сги-
бания и разгибания правой стопы: при 
тыльном сгибании стопы кровоток в дис-
тальных отделах берцовых артерий пол-
ностью прекращался, а при разгибании 
скоростные показатели не изменялись, 
что требовало проведения дифференци-
ального диагноза с синдромом подколен-

Рис.  1.  Эхограмма, дуплексное сканирование (а — продольное сечение; б — поперечное се-
чение): кисты адвентиции правой подколенной артерии (стрелки), стенозирующие ее про-
свет
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Рис.  2.  Эхограммы, дуплексное сканирование: отмечается гемодинамически значимое сте-
нозирование просвета правой подколенной артерии (а) с увеличением скоростных показа-
телей кровотока более 300 см/с в области кистозной дегенерации адвентиции; низкоско-
ростной кровоток по типу коллатерального по правой задней большеберцовой артерии (б)

Рис.  3.  КТ-ангиограммы нижних конечностей в аксиальной плоскости: гемодинамически 
значимый стеноз правой подколенной артерии кистами адвентиции (а); сужение просвета 
правой подколенной артерии по типу «кривой турецкой сабли» (б); просвет левой подко-
ленной артерии не изменен (а, б)

ной артерии. Визуализация гипоэхоген-
ных образований с четкими контурами в 
адвентиции подколенной артерии позво-
ляла выставить диагноз КБА. Пациенту 
была выполнена КТА артерий нижних 
конечностей (рис. 3, а, б; 4, а, б), которая 
подтвердила гемодинамически значи-
мый стеноз (до степени субокклюзии) 
правой подколенной артерии.

Муфтообразные кистозные обра-
зования адвентиции подколенной арте-
рии были также обнаружены по данным 
МРТ правого коленного сустава (рис. 5,  
а — г). Консервативная терапия при 

отсутствии физических нагрузок при-
вела к частичному регрессу клиниче-
ской симптоматики, однако по данным 
дуплексного сканирования в динами-
ке стеноз правой подколенной артерии 
сохранялся. Поэтому было решено вы-
полнить хирургическое лечение — ре-
зекцию и Y-образное протезирование 
правой подколенной артерии. Опера-
тивное вмешательство было проведе-
но успешно, и пациент был выписан из 
стационара на 7-е сутки после операции. 
При контрольном осмотре через 6 мес 
пациент жалоб не предъявлял, явления 
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Рис.  4.  КТ-ангиограмма нижних конечностей в сагиттальной плоскости (а) и 3D-ре
конструкция во фронтальной плоскости (б): субокклюзия просвета правой подколенной 
артерии проксимальнее щели коленного сустава (стрелки)

Рис.  5.  МР-томограммы правого коленного сустава в аксиальной (а, б) и фронтальной  
(в, г) плоскостях: муфтообразные кисты адвентиции правой подколенной артерии, стенози-
рующие ее просвет (стрелки)
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перемежающейся хромоты при физи-
ческих нагрузках полностью регресси-
ровали. Дуплексное сканирование по-
казало, что протез проходим, кровоток 
магистрального типа (рис. 6), признаков 
рестеноза и кистозных образований в 
проекции подколенной артерии не вы-
явили. 

Таким образом, молодому пациенту 
с клинической картиной ишемии правой 
нижней конечности на фоне физических 
нагрузок по данным УЗИ, МРТ правого 
коленного сустава и КТА артерий ниж-
них конечностей была установлена кис
тозная болезнь адвентиции подколен-
ной артерии. Это позволило определить  
адекватную тактику оперативного вме-
шательства, которое привело к полному 
регрессу клинической симптоматики.

Выводы
	 1.	 Кистозная болезнь адвентиции — 

редкое неатеросклеротическое за-
болевание, которое характеризуется 
образованием множественных му-
цинсодержащих кист в адвентиции 
артериальной стенки, приводящих к 
стенозированию или окклюзии про-
света артерии; однако его необходи-

мо помнить при проведении диффе-
ренциального диагноза патологии 
артерий нижних конечностей.

	 2.	 Дуплексное сканирование позво-
ляет выявить кисты адвентиции 
подколенной артерии, определить 
степень стенозирования просвета 
артерии, протяженность поражения 
и оценить кровоток в дистальном 
русле, а также определить необхо-
димость проведения ангиографиче-
ских методов диагностики.   

	 3.	 Пациенту молодого возраста с сим-
птомокомплексом перемежающей-
ся хромоты на основании резуль-
татов дуплексного сканирования, 
КТА артерий нижних конечностей и 
МРТ коленного сустава был постав-
лен правильный диагноз: кистозная 
болезнь адвентиции подколенной 
артерии — выполнено оперативное 
вмешательство, которое привело 
к полному регрессу клинической 
симптоматики.
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Реферат
Тораколитиаз — редкое патологическое состояние, для которого характерно наличие свободно ле-
жащего в плевральной полости подвижного образования чаще с признаками обызвествления.  
В англоязычной литературе описано около 80 клинических случаев тораколитиаза. В русскоязычной 
литературе подобных статей найдено не было. В представленной работе описано клиническое на-
блюдение случайно выявленного тораколита у пациентки 67 лет по данным компьютерной томогра-
фии, а также проведен литературный обзор по соответствующей теме.

Ключевые слова: тораколитиаз, плевролит, плевральный камень, внутригрудной камень, компью-
терная томография.

Abstract 
Thoracolithiasis is a rare pathological condition characterized by the presence of a mobile lesion with 
calcification in the pleural cavity. About 80 clinical cases of thoracolithiasis are described in the English-
languange literature. There weren’t found the similar cases in the Russian-language literature. In this article 
clinical case of a randomly detected thoracolith using computed tomography is described and a literature 
review of the relevant topic was conducted.

Key words: Thoracolithiasis, Pleurolith, Pleural Stone, Intrathoracic Calculus, Computed Tomography.

Актуальность 
Тораколитиаз — очень редкое добро-
качественное патологическое состоя-

ние, характеризующееся наличием в 
плевральной полости одного или более 
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подвижных свободных тел, чаще с при-
знаками обызвествления. В англоязыч-
ной литературе представлено около 80 
клинических случаев тораколитиаза, со-
гласно которым частота встречаемости 
его не превышает 0,086 %. В русскоязыч-
ной литературе подобных статей найде-
но не было. Клинически тораколитиаз 
протекает бессимптомно и выявляется 
случайно при проведении рентгеногра-
фии, компьютерной томографии (КТ) 
легких или  оперативном лечении [2–4, 
8]. В данной статье представлено клини-
ческое наблюдение случайно выявлен-
ного тораколита у пациентки 67 лет по 
данным КТ.

Клиническое наблюдение
Пациентка С., 67 лет, была направлена 
в ГБУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 4 Департамента здравоохране-
ния города Москвы» для проведения 
инвазивного электрофизиологического 
исследования (ЭФИ) сердца и радиоча-
стотной абляции (РЧА) желудочковой 
экстрасистолии. Больная предъявля-
ла жалобы на перебои в работе сердца, 
одышку при умеренной физической на-
грузке, которые беспокоили ее на про-
тяжении 5 лет. Амбулаторно неодно-
кратно обследовалась: при суточном 
мониторировании ЭКГ регистрирова-
лась частая мономорфная желудочковая 
экстрасистолия, при эхоКГ, МРТ сердца 
и КТ-коронарографии патологические 
изменения не выявлялись. Пациентке 
назначались бета-блокаторы, антиарит-
мические препараты — без эффекта.  
В течение последних месяцев отметила 
снижение переносимости нагрузки, по-
явление одышки при умеренной физи-
ческой нагрузке, учащение перебоев в 
работе сердца. Была консультирована 
кардиологом, который рекомендовал 

проведение инвазивного ЭФИ, РЧА же-
лудочковой экстрасистолии.

В условиях стационара ход опера-
ции осложнился развитием гемопери-
карда и остановкой кровообращения. 
Выполнялось дренирование перикар-
да, эвакуация около 250 мл крови, сер-
дечно-легочная реанимация, установка 
временного электрокардиостимулятора. 
На следующий день у пациентки отме-
чалось повышение температуры тела до 
38 ° С, появился кашель с мокротой. В 
общем анализе крови — лейкоцитоз до 
17 × 109/л.

Больной была выполнена КТ лег-
ких с в/в контрастированием, при ко-
торой в задних отделах обоих легких 
определялись участки консолидации с 
неровными контурами, с положитель-
ным симптомом воздушной бронхо-
графии, в обеих плевральных полостях 
отмечалось небольшое количество сво-
бодной жидкости. Выпота в полости 
перикарда выявлено не было. С учетом 
клинико-лабораторных данных выше-
описанные изменения были расценены 
как гипостатическая двусторонняя ниж-
недолевая пневмония и назначена анти-
бактериальная терапия. 

Через 11 дней при КТ-исследовании 
инфильтративных изменений в нижних 
долях обоих легких не визуализирова-
лось. В задних отделах правой плевраль-
ной полости на уровне 9-го межреберья 
по лопаточной линии определялось сво-
бодно лежащее образование овальной 
формы с четкими ровными контурами, 
неоднородной плотности, от 30 HU в 
центральных отделах до 600 HU в пери-
ферических, наибольшими линейными 
размерами до 15 × 10 × 12 мм (рис. 1, а, 
б). Ретроспективно данное образование 
отмечалось при первичном исследова-
нии, однако оно располагалось в перед-
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них отделах плевральной полости кзади 
от нижней полой вены и было расцене-
но как участок обызвествления в легком 
(рис. 1, в, г). При введении контрастного 
препарата плотностные характеристики 
образования не изменялись.

На фоне проводимой терапии от-
мечалась положительная динамика. 
Перед выпиской через 7 дней паци-
ентке было выполнено контрольное 
КТ-исследование, при котором выше-
описанное образование сместилось ка-
удальнее на уровень 10-го межреберья 
по лопаточной линии (рис. 2). С учетом 
перемещения и типичных характери-
стик образования оно было расценено 
как тораколит.

Обсуждение 
Тораколитиаз — редкое патологическое 
состояние, для которого характерно на-
личие свободно лежащего в плевраль-
ной полости тела с или без обызвест-
вления. Впервые оно было описано A. 
R. Dias et al. в 1968 г. С тех пор в англо-
язычной литературе опубликовано око-
ло 80 случаев, большинство из которых 
приходятся на Японию. В них встреча-
ется описание данного состояния как 
тораколитиаз, плевральный камень, 

Рис.  1.  Компьютерные томограммы легких в аксиальной (а, в) и сагиттальной (б, г) плоско-
стях. В правой плевральной полости определяется образование овальной формы с четкими 
ровными контурами неоднородной структуры, свободно перемещаемое при динамическом 
наблюдении (белая стрелка)

плевролит или внутригрудной камень 
[1, 4, 7]. В русскоязычной литературе 
подобных клинических случаев найде-
но не было.

В общей популяции встречаемость 
тораколитиаза достаточно низкая и до-
стигает 0,086 %. Размеры тораколитов 
чаще варьируются от 2 до 15 мм, в 75 % 
случаев они определяются в левой плев-
ральной полости [2, 4, 8].

Этиология тораколитиаза до конца 
неясна. Наиболее распространена тео-
рия, согласно которой тораколиты об-
разуются в результате некроза жировой 
ткани средостения, что подтверждается 
их гистологическим строением: в центре 
плевральных камней определяется жи-
ровая ткань с или без сопутствующего 
некроза. Другие теории предполагают, 
что плевролиты представляют собой 
исход специфического или неспецифи-
ческого воспалительного процесса, а 
также могут происходить из-за «оттор-
жения» липомы плевры. При этом ги-
стологическая гетерогенность плевраль-
ных камней может свидетельствовать о 
полиэтиологичности данного процесса 
[2, 4, 8, 9].

Тораколитиаз крайне редко прояв-
ляется клинически, чаще это случайная 
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находка при проведении рентгеногра-
фии или КТ легких, при оперативных 
вмешательствах. Стандартная рентге-
нография легких позволяет визуали-
зировать крупные плевральные камни, 
однако провести дифференциальную 
диагностику возможно лишь при ис-
пользовании КТ, которая в данном слу-
чае играет ведущую роль. Так, в исследо-
вании T. Suwatanapongched et al. (2017) 
из 12 тораколитов, выявленных при КТ, 
лишь 3 из них визуализировались ре-
троспективно на рентгенограммах [10]. 

На КТ-изображениях плевролиты 
чаще характеризуются овальной или 
округлой формой, четкими ровными 
контурами, полностью или частично 
кальцифицированные, с гиподенсным 
центром (жировой плотности), разме-
ром от 2 до 15 мм. В большинстве слу-
чаев выявляются одиночные торако-
литы, однако описаны множественные 
плевролиты, как ипсилатерально, так и 
билатерально расположенные [5]. Вид 
обызвествления может встречаться лю-
бой: глыбчатый, центральный, перифе-
рический или диффузный. При этом 
были описаны единичные случаи, при 
которых тораколиты имели мягкоткан-

ную плотность без кальцификации: око-
ло 60 HU по периферии и около 30 HU 
в центре [4, 6]. При контрастном усиле-
нии плотностные характеристики плев-
ролитов не изменяются. C учетом силы 
притяжения тораколиты чаще всего 
определяются в нижних отделах вдоль 
поверхности диафрагмы, в кардиодиаф-
рагмальном углу или в задненижних от-
делах вдоль грудной стенки [2, 4]. 

Лишь в одном клиническом случае 
помимо рентгенографии и КТ применя-
лась магнитно-резонансная томография 
в диагностике тораколитиаза, при кото-
рой отмечался высокий сигнал на Т1-
ВИ и Т2-ВИ от центральных отделов 
плевролита, что указывало на его жиро-
вой компонент [11].

Тораколитиаз необходимо диффе-
ренцировать с поствоспалительными 
гранулемами, гамартомами, метаста-
зами карциномы щитовидной железы, 
фибросаркомы молочной железы или 
остеосаркомы. Основным отличитель-
ным признаком плевральных камней 
является их подвижность, которую воз-
можно установить или при полипозици-
онном исследовании, или при динами-
ческом наблюдении [2, 3].

Рис.  2.  Компьютерные томограммы легких в аксиальной (а) и сагиттальной (б) плоско-
стях. В правой плевральной полости сохраняется образование овальной формы с четкими 
ровными контурами неоднородной структуры, сместившееся каудальнее по сравнению с 
предыдущим исследованием (белая стрелка)
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В ряде опубликованных случаев при 
подозрении на неопластический про-
цесс проводилось оперативное лечение, 
однако на сегодняшний день при вы-
явлении характерных признаков тора-
колитов на КТ-изображениях никаких 
лечебно-диагностических вмешательств 
или лечения не требуется. В то же время 
при наличии атипичных характеристик, 
например мягкотканная плотность без 
обызвествления, отсутствие подвижно-
сти, или при увеличении размеров обра-
зования при динамическом наблюдении 
рекомендуется проведение малоинва-
зивных хирургических вмешательств с 
целью морфологической верификации 
образования [4, 10].

 Заключение
Тораколитиаз — редкое доброкачествен-
ное состояние, которое необходимо 
учитывать в дифференциальной диа-
гностике с другими патологическими 
изменениями легких и плевры. Наи-
большее значение в диагностике тора-
колитов отводят КТ, при которой отли-
чительными признаками плевролитов 
являются наличие обызвествления и 
их подвижность, которую можно опре-
делить при полипозиционном исследо-
вании или при динамическом наблю-
дении. Знание основных проявлений 
плевральных камней важно для того, 
чтобы распознать эти доброкачествен-
ные образования и избежать ненужных 
инвазивных процедур.
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Реферат
Тромбоз в системе воротной вены (ВВ) — редкое патологическое состояние, протекающее бессимп
томно или сопровождающееся неспецифической клинической картиной, в зависимости от формы 
тромбоза (острая или хроническая), его локализации, распространенности и компенсаторных воз-
можностей организма. В некоторых случаях тромбоз в портальной системе может стать причиной 
развития мезентериальной ишемии и инфаркта кишки. В публикации представлен случай тромбо-
за в системе ВВ, осложнившегося инфарктом тонкой кишки, у пациента с мутацией  фактора V и 
панкреатитом. Продемонстрированы возможности мультиспиральной компьютерной томографии с 
внутривенным болюсным контрастированием в диагностике этой редкой патологии.

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография, тромбоз воротной вены, этиологи-
ческие факторы, острое нарушение мезентериального кровообращения.

Abstract
Thrombosis in the portal vein system — is a rare pathological condition that occurs asymptomatically or is 
accompanied by a nonspecific clinical symptoms, depending on the form of the thrombosis (acute or chronic), 
its localization, prevalence and compensatory possibilities of the organism. In some cases, thrombosis in the 
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portal system can lead to the development of mesenteric ischemia and intestinal infarction. The publication 
presents a clinical case of thrombosis in the portal vein system complicated by a small intestine infarction in 
a patient with factor V mutation and pancreatitis.  The possibilities of multidetector computed tomography 
with intravenous bolus contrast in the diagnosis of this rare pathology are demonstrated.

Key words: Multidetector Computed Tomography, Portal Vein Thrombosis, Etiological Factors, Acute 
Mesenteric Ischemia.

Актуальность
Тромбоз в системе воротной вены (ВВ) 
диагностируется у 5–10 % пациентов с 
портальной гипертензией. При этом не-
посредственно мезентериальный веноз-
ный тромбоз составляет 0,006 % от всех 
госпитализаций и 0,001 % среди диа-
гностических лапаротомий [9], в 5–20 % 
случаев является причиной развития 
острой мезентериальной ишемии [8] с  
летальностью 60–100 % [2]. Течение его 
зачастую бессимптомное, а возможные 
клинические проявления стертые и не-
специфичные. Своевременная диагно-
стика тромбоза портальной системы и 
его осложнений позволяет исключить 
другие заболевания органов брюшной 
полости со сходной симптоматикой и 
определить оптимальную тактику лече-
ния, которая в зависимости от клиниче-
ской ситуации заключается в назначении 
антикоагулянтной терапии, хирургиче-
ском лечении либо их сочетании. Совре-
менные методы лучевой диагностики — 
ультразвуковое исследование (УЗИ), 
мультисрезовая компьютерная томогра-
фия (МСКТ) и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) с внутривенным 
контрастированием — обладают боль-
шим потенциалом в выявлении тромбо-
за ВВ. Однако, согласно рекомендациям 
AASLD (American Association for the 
Study of Liver Diseases), МСКТ при-
знана стандартом диагностики острого 
тромбоза ВВ, поскольку быстро и с вы-

сокой точностью позволяет определить 
наличие тромба, его локализацию, про-
тяженность, а также возможные патоло-
гические изменения кишечных стенок в 
случаях их ишемии или некроза [1].

Цель: демонстрация возможностей 
МСКТ в диагностике тромбоза в систе-
ме воротной вены, осложнившегося не-
крозом участка тонкой кишки у паци-
ента с мутацией фактора V (лейденской 
мутацией). 

Клиническое наблюдение
Мужчина, 35 лет, поступил в стацио-
нар с жалобами на выраженные жгучие 
боли в животе, не утихающие в течение 
3 дней на фоне самостоятельной обезбо-
ливающей терапии. Тошноты, рвоты не 
отмечалось. Из анамнеза: мутация фак-
тора V (лейденская мутация), принима-
ет ксарелто 10 мг/сут. 

На УЗИ брюшной полости: печень 
умеренно увеличена, однородно повы-
шенной эхогенности, без очаговых из-
менений. Сосуды печени имеют обыч-
ный ход и диаметр. Желчные протоки 
не расширены. Желчный пузырь обыч-
ной формы, размером 41 × 71 мм, стен-
ки его не утолщены. В просвете пузыря 
определяется взвесь и застойная желчь. 
Желчные протоки не расширены. Под-
желудочная железа размером 34 × 19 × 
25 мм, контуры ее неровные, нечеткие. 
Паренхима железы неоднородная, уме-
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ренно повышенной эхогенности. Селе-
зенка увеличена, обычной структуры. 
Портальная и селезеночная вены не рас-
ширены. Стенки желудка и 12-перст-
ной кишки отечные, толщиной до 14 
мм. Петли тонкой и толстой кишки не 
расширены, заполненные жидкостным 
содержимым, перистальтика прослежи-
вается. В нижних отделах брюшной по-
лости до 150 мл свободной жидкости. 

В общем анализе крови отмечалось 
повышение уровня лейкоцитов до 17,6 × 
109 клеток/л и СОЭ до 28  мм/ч. В био-
химическом анализе крови определя-
лось повышение уровня альфа-амила- 
зы — до 204 Е/л, уровня АСТ — до 
81,2 Е/л, общего билирубина — до 18,3 
мкмоль/л, прямого билирубина — до 
10,6 мкмоль/л, понижение уровня обще-
го белка крови — до 57 г/л. Существен-
ные отклонения показателей общего 
анализа мочи и коагулограммы отмече-
ны не были. 

По результатам физикального ис-
следования, УЗИ и клинико-лабора-
торным данным пациенту был выстав-
лен диагноз: острый деструктивный 
панкреатит. В отделении пациенту про-
водилась инфузионная, спазмолитиче-
ская, противовоспалительная терапия. 
Через 3 сут в связи с отсутствием улуч-
шения состояния, сохраняющимся вы-
раженным болевым синдромом, общей 
интоксикацией, появлением симптомов 
частичной высокой кишечной непро-
ходимости пациент был переведен в 
отделение реанимации, где ему прово-
дилась интенсивная дезинтоксикацион-
ная, обезболивающая, антиагрегантная 
терапия, установлен эпидуральный ка-
тетер, назогастральный зонд. На фоне 
проводимого лечения состояние стаби-
лизировалось, пассаж жидкости и пищи 
нормализовался, стул самостоятель-

ный. Для уточнения диагноза и опреде-
ления распространенности патологиче-
ского процесса на 9-е сутки нахождения 
в стационаре пациенту было выполнено 
МСКТ. 

При МСКТ органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства: в 
проксимальном отделе тощая кишка об-
разует вертикально ориентированную 
книзу петлю, дистальный отдел которой 
при полипозиционном исследовании 
фиксирован на своей брыжейке; стенки 
кишки на этом уровне с нечеткими кон-
турами, неравномерно истончены, кон-
трастирование их неравномерно сниже-
но, просвет кишки проходим; брыжейка 
фиксированной петли, а также брыжей-
ка тонкой кишки преимущественно в 
области корня неравномерно уплотнена 
(рис. 1, а, б). 

Желудок, 12-перстная кишка и про-
свет тощей кишки проксимальнее фик-
сированной петли не расширены. По 
ходу мезентериальных сосудов визуа-
лизируются множественные разнокали-
берные лимфатические узлы, до 10 мм в 
наименьшем поперечном размере. Сво-
бодная жидкость в брюшной полости не 
определяется. Воротная вена (ВВ) — на 
уровне ствола 13 мм; контуры воротной 
вены и ее ветвей, а также верхней бры-
жеечной вены (ВБВ) и ее притоков не-
четкие; просвет ВБВ расширен до 17 
мм; в просвете ВБВ и ее притоков визу-
ализируются протяженные центральные 
дефекты контрастирования, полностью 
выполняющие просветы сосудов, рас-
пространяющиеся в область конфлюэн-
са, в просвет ствола ВВ, а также ее доле-
вых и сегментарных ветвей (рис. 2, а — в).

В просветах ВВ и ее ветвей отмеча-
ется частичная реканализация. Селезе-
ночная вена (СВ) расширена до 13 мм, 
просвет ее равномерно контрастируется 
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Рис.  1.  КТ-ангиография (венозная фаза). МПР в корональной (а) и сагиттальной (б) 
плоскостях: определяется фиксированная петля тощей кишки с отечными стенками и не-
четкими наружными контурами, контрастирование стенок кишки неравномерно снижено 
(стрелка), брыжейка кишки уплотнена

до уровня конфлюэнса. В области ворот 
печени и поджелудочной железы (пре-
имущественно вокруг головки) опре-
деляется развитая коллатеральная сеть 
(диаметр отдельных коллатералей до-
стигает 9 мм), через которую селезеноч-
ная и желудочные вены дренируются в 
левую воротную вену (рис. 3, а). Ниж-
няя брыжеечная вена не расширена, впа-
дает в СВ, контрастирование ее гомоген-
но снижено. 

С учетом данных МСКТ по жизнен-
ным показаниям пациенту выполнено 
оперативное вмешательство — лапаро-
томия, резекция участка тощей кишки с 
энтероэнтероанастомозом «конец в ко-
нец», тромбэктомия ВБВ с ее последую-
щей перевязкой. При ревизии брюшной 
полости в эпигастральной области ниже 
поперечной ободочной кишки выделен 
плотный инфильтрат, состоящий из 
пряди большого сальника и петли то-

Рис.  2.  КТ-ангиография (венозная фаза). МПР в корональной плоскости (а) и аксиаль-
ные изображения (б, в): в просвете воротной вены (желтые стрелки), верхней брыжеечной 
вены и ее притоках (зеленые стрелки) визуализируются протяженные дефекты контрасти-
рования; контуры вен нечеткие, прилежащая клетчатка уплотнена; измененная петля тощей 
кишки (красная стрелка) 
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щей кишки с серыми некротизирован-
ными стенками протяженностью 20 см 
(рис. 3, б).

Печень нормальных размеров, без 
структурных изменений. Внутрипече-
ночные и внепеченочные желчные про-
токи не расширены. Желчный пузырь 
увеличен до 50 × 70 мм,  в просвете его 
определяется неоднородное содержи-
мое повышенной плотности (застойная 
желчь). 

Селезенка с четкими неровны-
ми контурами, увеличена до 160 × 87 × 
98 мм, в паренхиме очаговые изменения 
и объемные образования не определя-
ются. 

Поджелудочная железа с четкими 
неровными контурами, размер на уров-
не головки 41 мм, тела — 25 мм, хвос- 
та — 32 мм. Паренхима железы конт
растируется интенсивно, равномерно. 
Вирсунгов проток не расширен. 

Почки, надпочечники без патологи-
ческих изменений. 

Заключение. КТ-картина соот-
ветствует ишемическим изменениям 
стенок проксимального отдела тощей 

кишки на фоне протяженного тромбоза 
в системе ВВ и ВБВ. Портальная гипер-
тензия. Визуализация мезентериальных 
лимфатических узлов. Спленомегалия. 
Застойный желчный пузырь. 

Целостность стенок измененной 
кишки не нарушена. При пересечении 
брыжейки кишки вскрылся просвет 
мезентериальной вены, заполненный 
тромботическими массами. В вену заве-
ден зонд Фогарти на 17 см, удалено не-
значительное количество тромботиче-
ских масс. Кровоток из вены не получен, 
вена перевязана. Наложен однородный 
энтероэнтероанастомоз «конец в бок». 
Брюшная полость санирована, в полость 
малого таза установлен дренаж. Опера-
ционный разрез зашит, наложены швы 
на кожу, асептическая повязка. 

Послеоперационный период про-
текал без осложнений. Проводилась 
инфузионная, противовоспалительная, 
обезболивающая, антиагрегантная те-
рапия. Общее состояние пациента улуч-
шилось. 

При контрольном УЗИ на 8-е сутки 
после операции: петли тонкой и толстой 

Рис.  3.  КТ-ангиография, венозная фаза (а), 3D-реконструкция: определяется развитая 
сеть венозных коллатералей в гепатопанкреатодуоденальной области. Фото операционного 
поля (б): видна петля тощей кишки с серыми некротизированными стенками (стрелка)
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кишки не расширены, перистальтика 
определяется, в брюшной полости «сле-
ды» свободной жидкости. Пациент вы-
писан в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение хирурга и гематолога. 

Обсуждение результатов
Тромбоз в системе воротной вены  
(ВВ) — редкая форма венозного тром-
боза (распространенность в общей по-
пуляции достигает 1 %), сопровождаю-
щаяся  нарушением или прекращением 
кровотока по ВВ. Тромбоз может иметь 
различную протяженность и локали-
зоваться на всех уровнях портальной 
системы: в интрапеченочной части и 
стволе ВВ, в селезеночной и мезентери-
альных венах [1].

Согласно современным представле-
ниям, среди этиологических факторов 
развития тромбоза в системе ВВ приня-
то выделять локальные (интраабдоми-
альные) и системные, на долю которых 
приходятся 70 и 30 % случаев тромбозов 
ВВ соответственно. К локальным фак-
торам относят цирроз печени (28 % от 
общего числа тромбозов ВВ), различные 
инфекционно-воспалительные заболе-
вания (10 %) и неопластические про-
цессы (21–24 %) в брюшной полости, 
а также оперативные вмешательства и 
травмы [1]. Системные факторы тром-
боза ВВ включают врожденные и при-
обретенные патологические изменения 
свертывающей системы крови. Наибо-
лее распространенной причиной разви-
тия тромбоза ВВ среди приобретенных 
тромбофилических нарушений являют-
ся первичные миелопролиферативные 
заболевания — в 30 % случаев тромбо-
зов [5]. Среди врожденных тромбофи-
лических расстройств в качестве наи-
более распространенных предикторов 
развития тромбоза ВВ отмечают дефи-

цит белка С, дефицит белка S, мутацию 
фактора V и II, дефицит антитромбина 
[5]. Распространенность мутации фак-
тора V (лейденской мутации) у пациен-
тов с тромбозом ВВ составляет 3–9 %, 
а риск развития тромбоза у носителей 
лейденской мутации повышен вдвое [6].  
В целом тромбоз в системе ВВ является 
многофакторным заболеванием, при ко-
тором наличие нескольких врожденных 
тромбофилических нарушений весьма 
часто сочетается с различными интрааб-
доминальными факторами [6, 8]. Иден-
тификация этиологических предикто-
ров тромбоза ВВ в каждом конкретном 
случае во многом определяет исход и 
лечебную тактику [6].

Клиническая картина тромбоза в 
портальной системе зависит от фор-
мы (острый хронический тромбоз) и 
распространенности патологического 
процесса. Среди разнообразных клини-
ческих проявлений острого тромбоза 
могут отмечаться внезапная острая боль 
в животе, вздутие, диарея, ректальное 
кровотечение, тошнота, рвота, синдром 
системного воспаления (лихорадка, 
повышение уровня острофазовых бел-
ков), асцит. Биохимические показатели 
функции печени часто либо остаются 
нормальными, либо незначительно ме-
няются и быстро нормализуются. В слу-
чаях, когда тромбоз локализован в ВВ, у 
значительной доли пациентов возника-
ют только легкие  симптомы, что способ-
ствует поздней диагностике тромбоза 
ВВ на стадии кавернозной трансфор-
мации. В случаях острого тромбоза ВВ, 
распространяющегося на мезентери-
альные вены, существует риск развития 
интестинальной ишемии с тяжелыми 
осложнениями в виде инфаркта кишки, 
требующего экстренного хирургическо-
го вмешательства [1, 2, 6]. 
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Хроническая форма тромбоза ВВ 
может проявляться признаками пор-
тальной гипертензии в виде спленомега-
лии, варикозного расширения вен пище-
вода, асцита, наличия портосистемных 
коллатералей. Кроме того, формирова-
ние кавернозной мальформации ВВ мо-
жет сопровождаться проявлениями пор-
тальной билиопатии в виде билиарной 
колики, желтухи, холангита, холецисти-
та, панкреатита. Однако часто течение 
хронического тромбоза ВВ бессимптом-
ное и диагноз ставится уже на стадии 
развития осложнений [1]. 

Ранняя диагностика тромбоза ВВ 
позволяет оптимизировать лечебную 
тактику в виде своевременного про-
ведения антикоагулянтной терапии и 
тем самым избежать серьезных ослож-
нений, улучшить прогноз заболевания 
и повысить качество жизни пациентов. 
Неспецифичность и стертость клиниче-
ской картины существенно затрудняют 
диагностический поиск [2, 3]. Однако 
благодаря доступности чувствительных 
неинвазивных лучевых методов иссле-
дования диагноз «тромбоз ВВ» в острой 
стадии на сегодняшний день ставится в 
50–70 % случаев [6, 7]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
с дуплексным сканированием — высоко-
точная методика, широко используемая 
для диагностики тромбоза ВВ, позволя-
ющая визуализировать не только  тром-
ботические массы в просвете ВВ, но и 
портальную каверному, портокавальные 
анастомозы, наличие свободной жидко-
сти в брюшной полости, изменения раз-
меров и структуры печени и селезенки. 
Также при УЗИ возможна визуализа-
ция патологических изменений при ин-
тестинальной ишемии и некрозе в виде 
утолщения и нечеткости стенок кишки, 
расширения ее просвета. Вместе с тем 

при протяженных тромбозах с вовле-
чением мезентериальных вен возмож-
ности метода существенно ограничены 
размерами акустического окна на фоне 
артефактов от заполненных газом ки-
шечных петель и зависят от опыта и на-
выков врача-исследователя [5, 6, 8].

На сегодняшний день МСКТ с 
внутривенным болюсным контрасти-
рованием рассматривается в качестве 
метода выбора в диагностике тромбо-
за портальной системы [4, 9]. Необхо-
димым условием адекватной оценки 
патологических изменений системы 
ВВ является четкое соблюдение про-
токола МСКТ, предусматривающего 
проведение нативного и постконтраст-
ных исследований в артериальную, 
портальную и венозную фазы. Преиму-
ществом МСКТ перед УЗИ является 
возможность получения информации 
о наличии, структуре и протяженности 
тромба в просвете сосудов портальной 
системы на уровне любого ее сегмента, 
причем чувствительность МСКТ при 
выявлении тромбоза мезентериальных 
вен составляет 95 % [8]. Помимо этого, 
в рамках одного исследования  полу-
чается диагностическая информация о 
состоянии органов брюшной полости 
по наличию:  
	 —	 признаков мезентериальной ише-

мии или некроза в виде расшире-
ния петель кишки, горизонтальных 
уровней, пневматоза, утолщения 
или истончения кишечной стенки;

	 —	 нечеткости наружных контуров 
кишки, неравномерного «слоисто-
го» контрастирования либо отсут-
ствия накопления контрастного 
препарата кишечной стенкой, со-
держания в ее структуре пузырьков 
газа, уплотнения прилежащей клет-
чатки, асцита [2, 3, 5];
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	 —	 признаков портальной гипертензии 
с наглядным представлением разви-
тых портосистемных коллатералей, 
кавернозной мальформации ВВ; 

	 —	 структурных изменений паренхимы 
печени, селезенки, желчных прото-
ков [8]. 
Магнитно-резонансная томография 

(МРТ) с внутривенным контрастирова-
нием наравне с МСКТ обладает высо-
ким потенциалом в диагностике тромбо-
за портальной системы, с возможностью 
определения фазы тромбоза, его про-
тяженности, наличия коллатерального 
кровотока и патологических изменений 
внутренних органов, в особенности тон-
кой и толстой кишки. Однако длитель-
ность проведения МРТ-исследования 
делает его менее предпочтительным 
перед другими лучевыми методиками, в 
особенности при обследовании пациен-
тов в тяжелом состоянии [6, 8]. 

Представленное клиническое на-
блюдение является демонстрацией ин-
тересного случая распространенного 
тромбоза в системе ВВ, осложнившего-
ся инфарктом тонкой кишки, у пациен-
та с сочетанием нескольких факторов 
тромбообразования — лейденской му-
тации (системный фактор) и панкреа-
тита (локальный фактор). Наличие не-
специфической клинической картины, 
«стертой» на фоне интенсивной дезин-
токсикационной и обезболивающей те-
рапии, в сочетании с малоинформатив-
ными данными УЗИ явилось причиной 
поздней диагностики тромбоза и его 
осложнений, потребовавших экстренно-
го хирургического вмешательства. При 
этом МСКТ с внутривенным болюсным 
контрастированием сыграло решающую 
роль в постановке правильного диагноза 
и определении последующей лечебной 
тактики. 

Выводы
	 1.	 Тромбоз в системе ВВ сопровожда-

ется неспецифической клинической 
симптоматикой, осложняющей 
своевременную постановку пра-
вильного диагноза.

	 2. 	Наличие у пациента этиологиче-
ских факторов (как системных, так 
и локальных) должно быть причи-
ной клинической настороженности 
в плане выявления тромбоза ВВ. 

	 3.	 МСКТ с внутривенным болюсным 
контрастированием является вы-
сокоинформативным неинвазив-
ным методом диагностики тромбо-
за в системе ВВ, независимо от его 
протяженности и локализации, что 
определяет его ведущее значение в 
диагностическом алгоритме. 
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Реферат
Диагностика эпифизеолизов у новорожденных крайне сложна вследствие малой информативности 
традиционного рентгенологического исследования из-за отсутствия оссификации эпифизов. В пуб
ликации приводится собственное наблюдение дистального эпифизеолиза бедренной кости у экс-
тремально недоношенного ребенка, показаны возможности ультразвукового метода исследования в 
визуализации повреждения. Для сравнения представлены результаты УЗИ при дистальном метаэ-
пифизарном остеомиелите бедренной кости у новорожденного.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, новорожденные, дистальный эпифизеолиз бедрен-
ной кости.

Abstract
Diagnosis of the epifisiolysis in newborns is extremely difficult due to the low information of the traditional 
X-ray study because ossification of the epiphysis does not occur. This publication presents our own 
observation of the distal epiphysiolysis of the femur in an extremely prenature baby, shows the possibilities 
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of the ultrasound method of examination in the visualization of the lesion. For compare, the results of 
ultrasound for distal metaepiphyseal osteomyelitis of the femur in a newborn are presented.

Key words: Ultrasonography, Newborn, Distal Epiphysiolysis of the Femur.

Актуальность
Диагностика переломов у новорожден-
ных представляет собой значительные 
сложности в случаях, когда речь идет 
об эпифизеолизах. Отсутствие досто-
верного травматического анамнеза, 
неспецифические клинические про-
явления, особенно у недоношенных 
младенцев, и отсутствие визуализации 
эпифиза на рентгенограмме создают 
предпосылки для неверной трактовки 
клинико-рентгенологических данных. 
Стандартной ошибкой является диаг
ноз остеомиелита.

Цель: демонстрация возможностей 
УЗИ в диагностике дистального эпифи-
зеолиза бедренной кости у экстремаль-
но недоношенного новорожденного.

Клиническое наблюдение
Девочка Н., 2 мес, переведена в нашу 
клинику из другого лечебного учрежде-
ния, где находилась на выхаживании с 
рождения. За 2 нед до перевода у девоч-
ки появилась припухлость в области ле-
вого коленного сустава, болезненность 
и ограничения движения. Девочка была 
консультирована хирургом-неонатоло-
гом из другой клиники, выставлен диа-
гноз: «остеомиелит дистального метафи-
за левой бедренной кости», выполнена 
пункция сустава (получена «мутная» 
кровь), ребенку назначена массивная 
антибактериальная терапия.  Девочка 
родилась с массой тела 500 г, к моменту 
перевода в клинику набрала вес около 
1900 г, к моменту перевода находилась 
на самостоятельном дыхании. Ребенок 

также перенес портальный тромбоз, 
бронхолегочную дисплазию (компенси-
рована на спонтанном дыхании), пери-
интравентрикулярное кровоизлияние  
I степени.

На момент перевода левый колен-
ный сустав несколько утолщен относи-
тельно контралатерального, движения 
несколько ограничены, на рентгенов-
ском снимке, выполненном при посту-
плении, — массивная зона оссификации 
в области дистального конца бедренной 
кости слева.

Сразу было выполнено УЗИ (рис. 1, 
а — в):
	 —	 подтверждено состояние после пе-

ренесенного периинтравентрику-
лярного кровоизлияния I степени 
слева, незрелость структур головно-
го мозга;

	 —	 выявлены резко выраженные эхо-
графические признаки интерстици-
ального легочного синдрома в виде 
картины «белого легкого»;

	 —	 подтвержден перенесенный тоталь-
ный портальный тромбоз с фор-
мированием каверномы в воротах 
печени и в проекции головки под-
желудочной железы без признаков 
портальной гипертензии на момент 
осмотра;

	 —	 выявлен отключенный желчный 
пузырь с эхоплотным содержимым 
в просвете;

	 —	 выявлен перенесенный двусторон-
ний парциальный тромбоз почеч-
ных вен.
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При УЗИ области коленных суста-
вов слева выявлены смещение дисталь-
ного эпифиза бедра без признаков его 
деструкции и обширная кальцифици-
рованная гематома вокруг дистального 
отдела левой бедренной кости. Типич-
ных для остеомиелитического пораже-
ния эхопризнаков отека мягких тканей, 
синовита коленного сустава, выпота в 

Рис.  1.  УЗИ внутренних органов при поступлении: а — поперечный скан справа на уровне 
соска: эхографическая картина «белого легкого»; б — косопоперечный скан в эпигастраль-
ной области: плотный сгусток в желчном пузыре (красная стрелка), кавернома в проекции 
головки поджелудочной железы (двойная красная стрелка), белой стрелкой показан по-
звонок, короткой белой — брюшная аорта; в — правая почка; красными стрелками показаны 
фрагменты тромбированных внутрипочечных вен, белыми стрелками — отечная паранеф-
ральная клетчатка

Рис.  2.  Лучевое обследование левого коленного сустава: а — рентгенограмма левой нижней 
конечности (дистальный метафиз бедренной кости деформирован, отмечается выраженная 
гиперпластическая периостальная реакция); б, в — продольные сканы по передним поверх-
ностям дистальных отделов правого и левого бедер соответственно: справа эпифиз  (белая 
стрелка) расположен на одной оси с диафизом (двойная белая стрелка), слева головка эпи-
физа (красная стрелка) смещена по отношению оси диафиза, определяется грубая неров-
ность контура дистального отдела диафиза за счет обызвествления гематомы (двойная крас­
ная стрелка) 

заворотах выявлено не было. Эхографи-
ческая структура эпифизарного хряща 
была обычной, без признаков очаговых 
изменений (рис. 2, а — в). 

Обсуждение результатов    
Дистальный эпифизеолиз бедра у ново-
рожденного — крайне редкая патология, 
в собственной практике это всего тре-
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тье эхографическое наблюдение. Кроме 
того, в нашей клинике эхографически 
наблюдалось 5 случаев эпифизеолиза 
плеча (3 — проксимальных и 2 — дис-
тальных) [1, 2]. В литературе описаны 
в основном эпифизеолизы плеча у но-
ворожденных, при этом генез патоло-
гии — травматический (родовая травма, 
в том числе и при кесаревом сечении), 
и только в одной публикации имеется 
описание дистального эпифизеолиза бе-
дра вследствие родовой травмы при ва-
гинальных родах и упоминание об ана-
логичном повреждении при кесаревом 
сечении [3]. В собственном наблюдении 
причиной перелома следует считать не 
травматическое воздействие, а грубые 
метаболические нарушения у экстре-
мально недоношенного ребенка, когда 
малейшее воздействие может привести 
к нарушению целостности кости. 

Диагностика эпифизеолизов у мла-
денцев очень сложна, что подчеркива-

ется всеми авторами [1–5]. Традицион-
ное рентгенологическое исследование 
малоинформативно из-за отсутствия 
эпифизарного окостенения, возмож-
ности УЗИ представлены крайне слабо 
и только при повреждениях плеча, что 
определяется в основном крайней ред-
костью патологии [1, 5]. В единичном 
случае применялась даже артрография 
[4]. Учитывая, что анамнестические и 
клинические данные в представленном 
случае действительно вполне соответ-
ствовали метафизарному остеомиели-
тическому поражению, диагностиче-
ская ошибка, допущенная на начальных 
стадиях лечения, вполне объяснима. 
Клинически и при эпифизеолизе, и 
при остеомиелите у новорожденного 
(недоношенность — типичный пре-
морбидный фон) внезапно «повисает» 
конечность, определяется отек (реже — 
гиперемия) и болезненность в области 
близлежащего сустава. Возраст мла-

Рис.  3.  Лучевое обследование левого коленного сустава: а, б — продольные сканы по пе-
редним поверхностям дистальных отделов правого и левого бедер у доношенного новорож-
денного соответственно: справа эпифиз  (белая стрелка) расположен на одной оси с диа-
физом  (двойная белая стрелка), короткой белой стрелкой показан хрящевой надколенник; 
слева головка эпифиза (красная стрелка) смещена по отношению оси диафиза, определя-
ется утолщение мягких тканей (отек) около дистального отдела диафиза (двойная красная 
стрелка), короткой красной стрелкой показан надколенник; в — продольный скан по пе-
реднелатеральной поверхности сустава у новорожденного с дистальным метаэпифизарным 
остеомиелитом бедренной кости: между стрелками — очаг деструкции в метафизе, корот­
кими стрелками показан эпифиз с неровными контурами, структура эпифиза диффузно из-
менена 
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денца около 1,5 мес на момент дебюта 
заболевания также типичнее для остео
миелита. Изменения воспалительного 
характера в лабораторных показателях 
являются неспецифическими и сложно 
подлежат однозначной интерпретации 
в случаях с экстремально недоношен-
ными детьми с полиорганными пробле-
мами.

Собственный опыт показывает, что 
классическое лучевое обследование, 
предполагающее рентгенографию как 
метод диагностики, малоинформатив-
но из-за отсутствия ядер окостенения 
в эпифизах и как следствие невозмож-
ность корректной рентгенологической 
оценки оси конечности. Это обстоятель-
ство в совокупности с крайне малыми 
размерами тела определяют вероят-
ность ошибки. УЗИ области поражения 
в таких случаях более информативно и 
позволяет достоверно визуализировать 
хрящевой эпифиз, мягкотканные ком-
поненты суставов и параартикулярные 
ткани (рис. 3, а — в). При выполнении 
УЗИ всегда целесообразно проводить 
исследование в режиме 2 полей, когда 
в симметричных проекциях визуализи-
руются зоны интереса на пораженной и 
контралатеральной сторонах.

Выводы
	 1.	 При поступлении новорожденного 

с подозрением на метаэпифизарный 
остеомиелит необходимо всегда 
помнить о возможности эпифизео-
лиза кости.

	 2.	 Традиционное рентгенологические 
исследование обязательно должно 
быть дополнено ультразвуковым 
исследованием с прицельной визуа-
лизацией эпифиза.

	 3.	 УЗИ необходимо проводить в ре-
жиме 2 полей со сравнением зоны 

интсимметричной областью кон-
тралатеральной конечности.

	 4.	 При сомнительных данных рентге-
нологического и ультразвукового 
методов, методом выбора должна 
быть МРТ.
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Отчет о проведении V съезда специалистов  
по лучевой диагностике и лучевой терапии  

Сибирского федерального округа

(20–22 сентября 2018 г., г. Иркутск)

Report on the V Congress of Specialists in Radiology and Radiotherapy  
of the Siberian Federal District

(20–22 September 2018, Irkutsk)

20–22 сентября 2018 г. Иркутский 
научный центр хирургии и травматоло-
гии и АНО «Научных и медицинских ра-
ботников» при поддержке Российского 
общества рентгенологов и радиологов, 
Министерства здравоохранения Иркут-
ской области, Фонда развития лучевой 
диагностики, Ассоциации лучевых диаг
ностов Сибирского федерального окру-
га провели V съезд лучевых диагностов 
и лучевых терапевтов СФО.

Доброй традицией среди лучевых 
диагностов стало 1 раз в 2–3 года встре-
чаться в г. Иркутске на берегах Ангары. 
Приезжают они сюда не только, чтобы 
любоваться красотами Байкала, но и 
для профессионального общения. 

Съезд ученых и практиков Сибири 
по лучевой диагностике впервые состо-
ялся в 2010 г. в столице СФО — г. Ново-
сибирске. Затем с периодичностью 1 раз 
в 2 года проводились встречи в Томске, 
Красноярске и Омске. В 2018 г. эстафета 
перешла к г. Иркутску, которому выпала 
большая честь принимать пятый юби-
лейный съезд!

Мероприятие было организовано 
при содействии ведущих зарубежных и 

отечественных производителей̆ и дис-
трибьюторов медицинской техники: 
АО «Медицинские технологии Лтд», 
Canon, GE Healthcare, Agfa, Insight, 
НПАО «Амико», «Кедр», Bayer, Philips, 
«Электрон», а также при информацион-
ном сопровождении журналов «Радио-
логия — практика», интернет-порталов: 
unionrad.ru и iscst.ru.

Среди участников были предста-
вители медицинского сообщества как 
СФО (Иркутск, Кемерово, Красноярск, 
Кызыл, Новосибирск, Омск, Томск, 
Улан-Удэ, Чита), так и коллеги из дру-
гих регионов России (Москва, Санкт-
Петербург, Хабаровск). Общее коли-
чество врачей лучевой диагностики, 
посетивших мероприятие, составило 
около 400 человек.

Съезд вызвал большой интерес не 
только специалистов из Российской 
Федерации. На съезде присутствовали 
представители из Австрийской Респу-
блики, Республики Беларусь, делегация 
Корейского радиологического сообще-
ства (Республика Южная Корея).

Открыли Съезд и произнесли при-
ветственные слова президент V съезда 
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Рис.  1.  Открытие съезда: а – президиум, справа налево: доктора медицинских наук, про-
фессора А. П. Дергилев, В. Е. Синицын, И. Е. Тюрин, главный внештатный специалист по 
лучевой диагностике  Минздрава Иркутской области А. А. Ефимов; б — участники съезда

специалистов по лучевой диагностике 
и лучевой терапии СФО доктор меди-
цинских наук П. В. Селиверстов, пред-
седатель оргкомитета съезда, директор 
ФГБНУ «ИНЦХТ», доктор медицин-
ских наук, профессор В. А. Сорокови-
ков, президент РОРР, доктор медицин-
ских наук, профессор В. Е. Синицын, 
главный специалист по лучевой и ин-
струментальной диагностике Минздра-
ва России, доктор медицинских наук, 
профессор И. Е. Тюрин, президент Ассо-
циации лучевых диагностов СФО, глав-
ный специалист по лучевой диагностике 
СФО, доктор медицинских наук, про-
фессор А. П. Дергилев, главный внеш-
татный специалист по лучевой диагно-
стике  Минздрава Иркутской области  
А. А. Ефимов (рис. 1, а, б).

Все 3 дня работы съезда залы были 
полностью заполнены. Выступило бо-
лее 20 профессоров, 10 докторов наук, 
30 кандидатов наук. Прочитано свыше 
50 докладов и обзоров ведущими специ-
алистами из центральных учреждений 
России. 

Работали 4 дискуссионные пло-
щадки. Впервые проведены отдельная 

секция для специалистов по ядерной 
медицине, совместный Сибирско-Юж-
но-Корейский радиологический Сим-
позиум. По словам международных спе-
циалистов, они с большим интересом и 
пользой для себя работали на секцион-
ных заседаниях съезда.

Программа съезда была посвящена 
нескольким перспективным направле-
ниям лучевой диагностики.

В первый день прошли 2 пленарных 
заседания, объединенные тематиками 
«Новые технологии в лучевой диагно-
стике» и «Актуальные проблемы в рент-
генологии». Известные специалисты в 
области лучевой диагностики из разных 
городов России, такие, как И. Е. Тюрин, 
В. Е. Синицын, А. П. Дергилев, А. А. Ефи-
мов, Н. А. Горбунов, И. В. Бодрова, А. В. 
Левшакова, Н. В. Климова, С. Е. Семе-
нов, Д. А. Лежнев и др. делились своими 
знаниями и опытом (рис. 2, а — в). Боль-
шой интерес и живую дискуссию вызва-
ли выступления иностранных специали-
стов Rainer Rienmuller (Грац, Австрия) и 
Jeong Min Lee (Сеул, Южная Корея).

Была организована пресс-конфе
ренция. В ней приняли участие: Rainer 
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Rienmuller (Грац, Австрия), президент 
V съезда специалистов по лучевой диа-
гностике и лучевой терапии СФО, док-
тор медицинских наук П. В. Селивер-
стов, председатель Оргкомитета Съезда, 
директор ФГБНУ «ИНЦХТ», доктор 
медицинских наук, профессор В. А. Со-
роковиков, президент РОРР доктор 
медицинских наук, профессор В. Е. Си-
ницын, главный специалист по лучевой 
и инструментальной диагностике Мин
здрава России, доктор медицинских 
наук, профессор И. Е. Тюрин. Участни-
ки ответили на многочисленные вопро-
сы иркутских журналистов.

В заключение пленарного заседа-
ния выступил главный внештатный спе-
циалист по лучевой и инструменталь-
ной диагностике Республики Бурятия 
В. Б. Ханеев с анонсом очередной на-
учно-практической конференции «Ак-
туальные вопросы лучевой диагностики 
«Байкальские встречи-VI», которая со-
стоится 16–17 мая 2019 г. в г. Улан-Удэ, 
Республика Бурятия.

Рис.  2.  Докладчики съезда: Rainer Rienmuller (а), доктора медицинских наук, профессора 
И. Е. Тюрин (б), В. Е. Синицын (в)

На второй площадке съезда была 
проведена секция по ультразвуковой ди-
агностике. Свои доклады представили 
С. В. Шиманец (Минск, Республика Бе-
ларусь), А. В. Синьков (Иркутск), М. А. 
Васильева (Москва), Е. Ю. Евдокимова 
(Красноярск), Е. Ю. Седова (Иркутск). 

После перерыва состоялся совмест-
ный симпозиум радиологов России и 
Южно-Корейской Республики.

Была проведена секция, посвящен-
ная актуальным вопросам диагностики 
онкологических заболеваний. Докла-
ды представили М. Е. Амелин (Ново-
сибирск), А. И. Громов (Москва), А. М. 
Новопашин (Иркутск), О. В. Мелехина 
(Москва), Е. В. Сивов (Хабаровск) и др. 
Во второй половине дня под председа-
тельством В. И. Чернова (Томск) и Н. Г. 
Чанчиковой (Красноярск) состоялось 
заседание секции «Ядерная медицина», 
посвященная вопросам радионуклид-
ной диагностики.

На отдельном секционном заседа-
нии рассмотрены вопросы, освещаю-
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щие новые технологии в МРТ и МСКТ. 
Доклады представили А. В. Карман 
(Минск, Республика Беларусь), М. В. 
Резакова (Новосибирск), В. Д. Завадов-
ская (Томск), А. П. Дергилев (Новоси-
бирск), А. П. Иванков (Иркутск), С. В. 
Шаяхметова (Новосибирск), Я. Л. Ма-
накова (Новосибирск).

В перерывах участники конферен- 
ции могли осмотреть выставку медицин-
ского оборудования компаний-спонсо-
ров, приобрести литературу по специ-
альности, пообщаться друг с другом.

Во второй день съезда также можно 
было посетить одну из  подсекций: 
	 —	 «Актуальные вопросы и новые тех-

нологии в лучевой диагностике», где 
доклады представили специалисты, 
А. А. Дмитращенко (Москва), Э. Н. 
Шелкопляс (Санкт-Петербург) и др. 
Выступления вызвали большой ре-
зонанс, что проявилось в виде ожив-
ленной дискуссии.

	 —	 «Новых технологий в УЗИ», на ко-
торой были представлены лекции 
И. В. Шутихиной (Москва), А. Н. 
Рябикова (Новосибирск), А. И. Гро-
мова (Москва), М. А. Васильевой 
(Москва);

	 —	 «Проблемы лучевой диагностики в 
педиатрии» — лекторы А. М. Коро-
стышевская (Новосибирск), Н. С. 

Дрантусова (Иркутск), Т. С. Кори-
нец (Иркутск) и др.; 

	 —	 «Вопросы лучевой диагностики 
травм и неотложных состояний» – 
лекторы Г. Н. Доровских (Омск),  
В. Н. Троян (Москва), О. Ю. Бородин 
(Томск), А. В. Семенов (Иркутск); 

	 —	 «Интервенционная диагностика и 
лечение» — лекторы В. Ю. Погребня-
ков (Чита), А. И. Квашин (Иркутск), 
А. В. Мункуев (Иркутск) и др.
В рамках съезда проведен конкурс 

молодых ученых, где представлено бо-
лее 20 работ. Победителем стала Галина 
Чойнжинова, врач-рентгенолог из ЦРБ 
г. Киренска Иркутской области.

На третий день съезда, под руковод-
ством И. Е. Тюрина, состоялась Наци-
ональная Школа рентгенорадиологии 
Российского общества рентгенологов 
и радиологов (РОРР). Проведены за-
седания на темы: интерстициальные за-
болевания легких, идиопатический ле-
гочный фиброз и большой клинический 
разбор.

При закрытии научного форума, с 
подведением итогов выступил прези-
дент V съезда специалистов по лучевой 
диагностике и лучевой терапии СФО, 
доктор медицинских наук П. В. Сели-
верстов (рис. 3). Он отметил высокую 
организацию проведения форума, об-

Рис.  3.  Выступление доктора медицинских наук П. В. Селиверстова
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ширность тематики, актуальность пред-
ставленных докладов, творческую и 
дружественную атмосферу. Участники 
приобрели новые знания в диагностике 
различных заболеваний и четкое пони-
мание перспектив развития специаль-
ности «лучевая диагностика и лучевая 
терапия».

После заключительного слова, с 
анонсом VI съезда врачей лучевой диа-
гностики СФО, выступил доктор ме-
дицинских наук, профессор А. П. Дер-

гилев. Он пригласил всех участников в  
г. Кемерово осенью 2020 г.

Президентом VI съезда лучевых диа-
гностов и лучевых терапевтов СФО, пре-
зидиумом Ассоциации лучевых диагно-
стов СФО избран С. Е. Семенов — доктор 
медицинских наук, ведущий научный со-
трудник федерального государственного 
бюджетного научного учреждения «На-
учно-исследовательский институт ком-
плексных проблем сердечно-сосудистых 
заболеваний» (Кемерово).
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Правила оформления статей для опубликования  
в журнале «Радиология — практика» 

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

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

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

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

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

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

	 —	 все материалы записываются на диск в электронном виде и прилагаются к их 
распечатанному варианту.
Материалы отправляются по почте ответственному секретарю журнала — 

доктору медицинских наук, профессору Егоровой Елене Алексеевне.
Адрес: 127206, г. Москва, ул. Вучетича, д. 9а. Центр стоматологии и челюст-

но-лицевой хирургии, кафедра лучевой диагностики ГБОУ ВПО «Московский 
государственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова» 
Минздрава России. 

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

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

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

В публикациях предусматриваются следующие блоки:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

граммы принимаются только в векторных форматах.

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

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

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

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

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

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

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

циалами отечественных авторов).
На отдельной странице указываются дополнительные сведения о каждом авто-

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

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

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

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

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

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

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

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

чает: 
	 —	 использование цитат и ссылок из современных литературных источников (дав-

ность издания которых не превышает 5 лет) с приведением фамилий и инициа-
лов всех авторов (что позволяет исключить потерю индексации авторов и сниже-
ния уровня цитирования их работ), выделяя их шрифтом, например, курсивом; 
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	 —	 оформление списка литературы с применением правил, предусмотренных дей-
ствующими ГОСТ (7.82-2001 «Система стандартов по информации, библиотеч-
ному и издательскому делу. Библиографическая запись. Библиографическое 
описание электронных ресурсов. Общие требования и правила составления»; 
7.1-2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. Общие 
требования и правила составления»; 7.0.5-2008 «Библиографическая ссылка»). 
Ссылки на литературные источники в списке располагают в алфавитном поряд-
ке по фамилии первого автора, сначала приводятся издания на русском языке, 
затем — на иностранных. Работы одного автора указываются по возрастанию го-
дов издания. В тексте ссылки на номера источников даются в квадратных скоб-
ках. 

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

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

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

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

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

М.: Название учреждения, 2008. 20 с.

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

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

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

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

С. 44.

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

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

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

фамилии и инициалы авторов;
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	 —	 убираем транслитерацию заглавия литературного источника, заменяя его на 
переводное название, на английском языке — парафраз (допустимо сохранений 
в нем транслитерированных названий, если невозможно провести англоязыч-
ный перевод собственных наименований);

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

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

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

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

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

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

Преобразуем транслитерированную ссылку: фамилии и инициалы выделяем 
курсивом, убираем транслитерацию заглавия тезисов; убираем специальные разде-
лители между полями (//); заменяем заглавие статьи на парафраз; пишем на ан-
глийском языке полное место издания и обозначение страниц (издательство остав-
ляем транслитерированным).

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

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